
MODEL STRUKTUR EFIKASI KENDIRI DAN 

SOKONGAN SOSIAL TERHADAP AMALAN 

GAYA HIDUP PROMOSI KESIHATAN:  

PERANAN PENGANTARA PERSEPSI 

PENYAKIT  DAN PENYEDERHANA 

KUMPULAN JANTINA 

UNIVERSITI KEBANGSAAN MALAYSIA 

SHARIFAH MAZIAH BINTI SYED SHAMSUDDIN 

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A



ll,1\ I Roll I 

K111,...,,.,,,.._ 
M~L\\~I\ 

I II II Tarlkh Kuat Kuasa: 
UKM-SP~PP~-PT(PdP)-05-A~0.:8~07 _ No. ser:_kan: 02 j 27/01/202~ 

1/n.•.\',.mrmi.Jll '11\'tlHII 
o!\t.tlc.{t-:,.ia 

BORANG DAN SENARAI SEMAK PENYERAHAN TESIS/DISERTASI 
SELEPAS PEMBETULAN 
FORM AND CHECKLIST OF AMENDED THESIS/DISSERTATION 
SUBMISSION 

F. KELULUSAN DEKAN/PENGARAH / APPROVAL FROM DEAN/DIRECTOR 

Tandatangan: 

Signature 

Nama dan Cap Rasmi: 

Name and Official Stamp 

_......,-,;- ::;.:,F.::.ESCR OATO' OR MARINA MAT SAKI 
(U M), MS ORL-HNS (UKM), PhD (UCL) 

Dekan Fakulti Perubatan 
Pakar Perunding Kanan ORL-HNS 
Universiti Kebangsaan Malaysia 

G. PERAKUAN TESIS/ DISERTASI S 

Tarikh: 

Date 

(C.ERTIFICATION OF MASTER'S ;::::::~=~=================--::::-i .,,, 
Nama penuh pengarang 
(Author's Full Name) SHARIFAH MAZIAH BINTI SYiD\SliAMSUDDIN 

No. Pendaftaran Pelajar 
(Student's Registration No.) 

Tajuk Tesis / Disertasi 

P 37735 2022/2023 

" 

( Thesis I Dissertation Title) 
M del StruktfjiTI<asit<endiri dan Sokongan Sosial Terhadap 
A ala «W8~1dup Promosi Kesihatan: Peranan Pengantara Persepsi 
P !)r • ./' 1-'enyederhana Kumpulan Jantina text here 

"' 
Semua tesis/disertasi dHSRerbitan berkaitan hasil penyelidikan pelajar adalah tertakluk kepada Dasar Harta lntelek 
Universiti Kebangsa~a ysi-a. 
All theses/ dissect_f[pn's~d publicatio s relating to the research work of a student are subject to the Intellectual Property 
Policy of Unive!siti K.-ebangsaan Malaysia. 

" Saya rfiEl.n9aku bahawa tahap akses tesis/disertasi ini sebagai (*Tandakan ✓ dalam kotak bagi maklumat yang berkaitan; 
tandakan'Satu (1) kotak di bawah sahaja): 
I hereby declare the level of access for this thesis/dissertation as follows (tick ✓ the relevant box below; tick only one 
option) . 

Pillhan Tahap Akses 
Access Level Selection 

□ 
□ 

RAHSIA 
(CONFIDENTIAL) 

TERHAD 
RESTRICTED 

Tafslran Tahap Akses Tesis/Dlsertasl 
Definition of Thesis/Dissertation Access Level 

Mengandungi maklumat rahsia sepertimana yang diperuntukan bawah Akta Rahsia 
Rasmi 1972. 
Contains classified information as stipulated under the Official Secrets Act 1972. 

Mengandungi maklumat yang hanya boleh diakses oleh pihak yang mempunyai 
kebenaran atau keperluan tertentu untuk mengetahuinya yang ditentukan oleh 
organisasl/ badan di mana penyelidikan dijalankan. 
Contains information that ma on/ be accessed b arties with s ecific authorization 

4 



ll,1\1 "''" K, 11,,, .. ,, ,, 

M" "''' Th,· .\i.ifum,J t mn-11111 
11IH0/a_1,i11 

ij /I Tarikh Kuat Ku~sa: 

I
I UKM-~PKPPP-PT(PdP)-05-AK04-BOO~- N~ •. Sem,~kan: 02 l 271?112?26 ~--1 

I BORANG DAN SENARAI SEMAK PENYERAHAN TESIS/DISERTASI 
I SELEPAS PEMBETULAN 

FORM AND CHECKLIST OF AMENDED THES/S/DISSERTA TION 
SUBMISSION 

or a defined need to know, as determined by the organization or body where the 
research is conducted. 

AKSES TERBUKA 
(OPEN ACCESS} 

Tesis/disertasi versi akhir dalam format PDF yang boleh diakses secara percuma secara 
dalam talian dan bebas dari isu hak cipta dan pelesenan 
The final version of the thesis/dissertation in PDF format that is freely accessible online 
and free from copyright and licensing issues. 

□ EMBARGO 

Kementerian Pendidikan Tinggi melalui surat bertarikh 27 Mac 2025 memutuskan 
bahawa kebenaran akses tesis I disertasi dalam borang serahan akses terbuka 
ditentukan oleh penyelia (bukan pelajar). 
The Ministry of Higher Education, through a letter dated 27 MarctJ-lO f has decided 
that permission for thesis I dissertation access in the open acces soomission form sha/1 
be d • ISO udent . ~ 

PENGESAHAN PELAJAR (STUDENT VE 

Nama Pela· r (Student name): DR SHARIFAH MAZIAH 
No. Pendaftaran Pelajar BINTI SYED SHAMSUDDIN 
(Student's Registration No.) p

137735 

Tarikh: 27 Ogos 2026 
Date 

• J 

TANDATANGAN PENYELIA / PENGERUSI JK SISWAZAH 
(SUPERVISOR'S I CHAIRPERSON SUPERVISION 

COMMITTEE S/GNA TURE) 

Nama Penyelia / 
Pengerusi JK Siswazah : Prof Madya Dr Norfazilah Ahmad 
(Supervisor's I Chairperson 
Supervision Committee 
Name) 

Tarikh: 28 Ogos 2026 
(Date) 

.. 
' .. ' .. ' . . . . ., . . . 

' .. 
., 

5 



MODEL STRUKTUR EFIKASI KENDIRI DAN SOKONGAN SOSIAL 

TERHADAP AMALAN GAYA HIDUP PROMOSI KESIHATAN:  

PERANAN PENGANTARA PERSEPSI PENYAKIT DAN 

PENYEDERHANA KUMPULAN JANTINA 

2026 

SHARIFAH MAZIAH BINTI SYED SHAMSUDDIN 

DISERTASI YANG DIKEMUKAKAN UNTUK 

DOKTOR KESIHATAN MASYARAKAT 

FAKULTI PERUBATAN 

UNIVERSITI KEBANGSAAN MALAYSIA 

KUALA LUMPUR

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A



ii 

 

 

PENGAKUAN 

Saya akui karya ini adalah hasil kerja saya sendiri kecuali nukilan dan ringkasan yang 

tiap-tiap satunya telah saya jelaskan sumbernya. 

31 Ogos 2026  SHARIFAH MAZIAH BINTI SYED SHAMSUDDIN 

P137735 

 

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A



iii 

 

 

PENGHARGAAN 

Saya dengan ini memanjatkan kesyukuran kepada Allah Subhanahu Wa Ta'ala kerana 

dengan limpah kurnia-Nya saya telah berjaya menyiapkan disertasi ini. Selawat dan 

salam ke atas Junjungan Besar Nabi Muhammad Sallallahu Alaihi Wasallam, ahli 

keluarga, dan sahabat-sahabat Baginda. 

Saya ingin merakamkan setinggi-tinggi penghargaan dan terima kasih kepada 

penyelia saya, Profesor Madya Dr Norfazilah binti Ahmad atas nasihat, bimbingan, dan 

sokongan motivasi yang berterusan. 

Saya juga amat bertuah kerana mendapat penyelia bersama iaitu Mejar 

Bersekutu (PA) Profesor Madya Dr Roszita binti Ibrahim yang sentiasa memberi 

semangat dan tunjukajar tanpa jemu. 

Saya ingin mengucapkan terima kasih kepada Fakulti Perubatan (FF 2024-129), 

Sekretariat Etika Penyelidikan UKM (JEP-2024-174), Jabatan Perubatan Kesihatan 

Awam, Jabatan Kesihatan Negeri Selangor, dan Pejabat Kesihatan Daerah Hulu 

Selangor kerana memberi peluang kepada saya untuk menjalani program kedoktoran 

ini. Tidak ketinggalan juga petugas-petugas di klinik-klinik kesihatan yang telah banyak 

membantu dan pesakit-pesakit hipertensi atas kerjasama sebagai responden kajian. 

Saya juga ingin merakamkan ucapan terima kasih kepada suami saya (En. Zainal 

bin Hassan), kedua-dua ibu bapa (Puan Najmiyah binti Mohamed dan En. Nik Azmi 

bin Nik Osman) dan ibu bapa mentua saya (Puan Hasmah binti Hamzah dan En. Hassan 

bin Musa), anak-anak (Nur Aisyah, Nur ‘Ain and Nur Amalina), adik beradik serta 

rakan-rakan atas sokongan yang tidak terhingga sepanjang saya dalam tempoh program 

kedoktoran ini. 

Akhir sekali, saya ingin mengucapkan terima kasih atas sokongan kewangan 

yang diberikan oleh Bahagian Pengurusan Latihan, Kementerian Kesihatan Malaysia 

(KKM) melalui program Cuti Belajar Bergaji Penuh (CBBP) dengan Hadiah Latihan 

Persekutuan (HLP) 2022/2023. 

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A



iv 

 

 

ABSTRAK 

Peningkatan kes hipertensi merupakan beban kesihatan awam dengan pelbagai impak 

negatif seperti penyakit kardiovaskular. Antara strategi efektif dalam pengurusan 

hipertensi adalah intervensi gaya hidup promosi kesihatan (GHPK). Ia merujuk kepada 

satu konsep multidimensi yang selaras dengan pendekatan Teori Sosial Kognitif. Teori 

ini menekankan dinamik antara faktor individu (efikasi kendiri dan persepsi penyakit), 

persekitaran (sokongan sosial), dan tingkah laku (GHPK). Kajian lepas menunjukkan, 

tahap GHPK adalah rendah dalam kalangan pesakit hipertensi dan mempunyai hubung 

kait dengan faktor efikasi kendiri (EK), sokongan sosial (SS), persepsi penyakit (PP) 

serta kumpulan jantina. Mekanisme interaksi antara faktor-faktor ini adalah kompleks 

dan masih kurang difahami. Oleh itu, ianya perlu diterokai dengan lebih mendalam bagi 

menyokong intervensi yang lebih efektif. Kajian ini bertujuan untuk merungkai hubung 

kait antara faktor GHPK dalam kalangan pesakit hipertensi di klinik kesihatan awam 

dalam Daerah Hulu Selangor, Selangor. Tempoh kajian adalah daripada Julai 2024 

hingga Mei 2025. Kajian ini dijalankan secara dua fasa iaitu Fasa 1 (kajian rintis), untuk 

mengesahkan soal selidik Profil Penjagaan Diri Hipertensi (HPT-SCP) (Komponen EK) 

dan Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi Bahasa Melayu (BM) yang diubah suai 

daripada skala selang empat mata kepada skala selang antara satu hingga 10. Fasa ini 

menggunakan kaedah persampelan mudah melibatkan 120 orang responden dan 

Analisis Penerokaan Faktor (EFA) serta Alfa (α) Cronbach. Fasa 2 (kajian lapangan) 

adalah untuk menjawab objektif umum kajian. Fasa ini menggunakan kaedah 

persampelan rawak sistematik melibatkan 360 orang responden dan analisis Pemodelan 

Persamaan Berstruktur (SEM). Soal selidik utama kajian lapangan adalah Skala 

Multidimensional Untuk Sokongan Sosial, Persepsi Penyakit Ringkas, dan daripada 

Fasa 1 untuk mengukur EK dan GHPK. Dapatan kajian rintis mengesahkan dua 

instrumen soal selidik dan digunakan untuk kajian lapangan. Terdapat 10 item bagi soal 

selidik HPT-SCP Diubahsuai dan 33 item bagi Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi 

BM Diubahsuai atau Modified HPLP-II-Malay version (M-HPLP-II-M) (pemberat 

faktor > 0.60 dan nilai α Cronbach > 0.90). Hasil analisis kajian lapangan menunjukkan 

min skor GHPK dalam kalangan pesakit hipertensi adalah 6.23 (SP = 1.57). Kesan 

langsung yang signifikan adalah SS terhadap PP (positif), EK terhadap PP (negatif), 

dan PP terhadap GHPK (positif). Bagi kesan pengantara, PP merupakan pengantara 

penuh bagi hubung kait EK dengan GHPK dan pengantara separa bagi hubung kait SS 

dengan GHPK. Kesan penyederhana menunjukkan faktor jantina merupakan 

penyederhana separa bagi hubung kait PP terhadap GHPK dan lebih ketara dalam 

kalangan pesakit lelaki berbanding perempuan. Kesimpulannya, faktor SS, EK dan PP 

mempengaruhi amalan GHPK dalam kalangan pesakit hipertensi di klinik kesihatan 

awam secara langsung dan tidak langsung. Kesan PP terhadap amalan GHPK adalah 

lebih ketara dalam kalangan pesakit lelaki berbanding perempuan. Hubung kait yang 

kompleks antara faktor SS, EK, PP, dan GHPK serta perbezaan dalam persepsi antara 

jantina terhadap amalan GHPK perlu diintegrasikan dalam program pengurusan 

hipertensi. Dapatan kajian ini dapat dijadikan bukti empirikal dalam pembangunan 

modul persepsi untuk meningkatkan amalan GHPK dalam kalangan pesakit hipertensi.. 
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A STRUCTURAL MODEL OF SELF-EFFICACY AND SOCIAL SUPPORT ON 

HEALTH-PROMOTING LIFESTYLE PRACTICES: THE MEDIATING ROLE        

OF ILLNESS PERCEPTION AND THE MODERATING ROLE                                    

OF GENDER GROUP 

ABSTRACT 

The rise in hypertension cases is a public health burden with various negative impacts, 

such as cardiovascular diseases. Among the effective strategies in hypertension 

management is health-promoting lifestyle (GHPK) intervention. Health-promoting 

lifestyle refers to a multidimensional concept that is consistent with the Social Cognitive 

Theory approach. This theory emphasizes the dynamics between individual factors 

(self-efficacy and illness perception), environment (social support), and behaviour 

(GHPK). Previous studies reported that GHPK levels are low among hypertensive 

patients and related to self-efficacy (EK), social support (SS), illness perception (PP), 

and gender. The interaction mechanism is complex and still poorly understood. 

Therefore, it needs to be explored in more depth to support more effective interventions. 

This study aimed to unravel the relationship between GHPK factors among 

hypertensive patients in health clinics at Hulu Selangor District, Selangor. The study 

period was from July 2024 to May 2025. This study was conducted in two phases, 

namely Phase 1 (pilot study), to validate the Hypertension Self-Care Profile (HPT-SCP) 

(self-efficacy component) and the Healthy-Promoting Lifestyle Profile-II Malay 

version (HPLP-II-M) which was modified from four-point to one to 10 interval scale. 

This phase used the convenience sampling method to recruit 120 respondents and 

Exploratory Factor Analysis (EFA) and Cronbach's Alpha (α). Phase 2 (field study) was 

to answer the general objective of the study. This phase used the systematic random 

sampling method to recruit 360 respondents and Structural Equation Modeling (SEM). 

The main instruments for the field study are the Multidimensional Scale for Social 

Support, Brief Illness Perception, and tools from Phase 1 to measure SE and GHPK. 

The findings of the pilot study validated the two questionnaires, which  were 

subsequently used for the field study. There were 10 items for the Modified HPT-SCP 

(self-efficacy component) and 33 items for the HPLP-II-M questionnaire (factor 

loadings > 0.60 and Cronbach's α value > 0.90). The results of the field study analysis 

reported that mean GHPK score among hypertensive patients was 6.23 (SD = 1.57). 

The significant direct effects were SS on PP (positive), EK on PP (negative) and PP on 

GHPK (positive). For the mediation effects, PP is a partial mediator for the relationship 

between SS and GHPK and a full mediator for the relationship between EK and GHPK. 

The moderation effects demonstrated that gender is a partial moderator for the 

relationship between PP and GHPK, with more pronounced in male compared to female 

patients. In conclusion, the factors of SS, EK, and PP influence GHPK practices among 

hypertensive patients in public health clinics directly and indirectly. The effect of PP on 

GHPK practices is more pronounced among male patients compared to female patients. 

The complex interrelationships between SS, EK, PP, and GHPK factors, as well as 

gender differences in perceptions of GHPK practices, need to be integrated into 

hypertension management programs. The findings of this study can serve as empirical 

evidence in development of perception modules to enhance GHPK practices among 

hypertensive patients. 
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PENDAHULUAN 

1.1 PENGENALAN 

Bab ini memberi gambaran keseluruhan mengenai pendekatan gaya hidup promosi 

kesihatan bagi langkah-langkah pencegahan dan pengurusan hipertensi dalam usaha 

mengurangkan beban penyakit tidak berjangkit. Seterusnya, bab ini akan 

membincangkan persoalan kajian, justifikasi, objektif, dan hipotesis kajian serta 

kesimpulan. 

1.2 LATAR BELAKANG KAJIAN 

Penyakit tidak berjangkit merupakan sejenis penyakit kronik seperti penyakit 

kardiovaskular (strok dan infarksi miokardium), kanser, diabetes melitus, dan penyakit 

respiratori kronik (asma dan penyakit pulmonari obstruktif kronik). Penyakit tidak 

berjangkit menyumbang kepada 75% penyebab kematian seluruh dunia pada tahun 

2021. Penyakit tidak berjangkit yang utama adalah penyakit kardiovaskular, yang 

mencatatkan jumlah kes seramai 19 juta dan merupakan penyebab utama kematian 

pramatang dalam kalangan penghidap penyakit tidak berjangkit. Faktor risiko bagi 

penyakit kardiovaskular dapat dikategorikan kepada faktor tingkah laku, persekitaran, 

dan metabolik. Faktor tingkah laku yang meningkatkan risiko penyakit kardiovaskular 

adalah penggunaan tembakau, pengambilan minuman beralkohol, dan tabiat 

pemakanan tidak seimbang seperti pengambilan garam, gula serta lemak tepu yang 

berlebihan. Faktor risiko persekitaran yang menyumbang kepada penyakit 

kardiovaskular adalah pencemaran udara. Manakala, faktor risiko metabolik adalah 

penyakit diabetes melitus, hiperkolestrolemia, dan hipertensi (WHO 2025).  
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Hipertensi merupakan faktor risiko metabolik utama bagi penyakit 

kardiovaskular. Prevalens hipertensi adalah sebanyak 44% dan seramai 1.4 bilion 

golongan dewasa (30-79 tahun) di seluruh dunia menghidapi hipertensi (WHO 2025). 

Faktor risiko terhadap hipertensi terbahagi kepada faktor boleh diubah dan tidak boleh 

diubah bagi membantu individu mengenalpasti faktor yang boleh dikawal untuk 

mencegah atau menguruskan hipertensi. Faktor  risiko tidak boleh diubah adalah ciri-

ciri biologi yang tetap dan tidak boleh ditukar melalui rawatan atau perubahan gaya 

hidup. Faktor risiko tidak boleh diubah adalah umur, jantina, sejarah keluarga, dan 

kaum. Faktor risiko boleh diubah berkait dengan sikap individu, persekitaran, dan 

tingkah laku yang tidak sihat seperti tiada aktiviti fizikal, diet yang tidak sihat, 

penggunaan tembakau, dan pengambilan minuman beralkohol. Ia merupakan fokus 

utama dalam aspek pencegahan dan rawatan kerana faktor ini boleh dikawal melalui 

perubahan gaya hidup (WHO 2025). Gaya hidup ditakrifkan sebagai satu corak tingkah 

laku dan sosial seseorang individu (Hanawi et al. 2020; Lubowiecki-Vikuk et al. 2021).  

Justeru itu, strategi pencegahan primer dalam bidang kesihatan awam adalah 

melalui promosi kesihatan secara perubahan gaya hidup ke arah yang lebih sihat seperti 

kempen kesedaran tentang pemakanan sihat dan berhenti merokok. Salah satu daripada 

strategi efektif dalam aktiviti pencegahan dan pengurusan hipertensi adalah melalui 

pendekatan gaya hidup promosi kesihatan atau health-promoting lifestyle. Gaya hidup 

promosi kesihatan merupakan gabungan dua konsep besar: “gaya hidup” yang 

merupakan corak tingkah laku dan sosial individu (Hanawi et al. 2020; Lubowiecki-

Vikuk et al. 2021) dengan “promosi kesihatan” iaitu usaha terancang untuk menjadi 

lebih sihat (Saman et al. 2024). Pendekatan melalui gaya hidup promosi kesihatan 

menunjukkan impak yang positif seperti; i) dapat meningkatkan tahap kesihatan 

individu (Amini et al. 2022), ii) mencegah penyakit tidak berjangkit (Arun & Stanly A 

2022; Chantakeeree et al. 2021; Tavakkoli Oskuei et al. 2022), iii) mengurangkan risiko 

hipertensi (Ojangba et al. 2023; Valenzuela et al. 2021), dan  iv) meringankan beban 

kewangan terhadap penjagaan kesihatan (Goetzel et al. 2020; Rizal et al. 2022). 

Takrifan “gaya hidup promosi kesihatan” daripada segi bahasa adalah konsep 

multidimensi yang dibentuk oleh tindakan seseorang individu, pelbagai tahap tingkah 

laku, dan persepsi kendiri untuk mengekalkan atau meningkatkan tahap kesihatan, 

kepuasan diri serta memenuhi keperluan kendiri (Alinejad et al. 2025; Walker et al. 
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1987). Konsep ini berdasarkan tingkah laku, kepercayaan kesihatan dan Model Promosi 

Kesihatan Pender atau Pender’s Health Promotion Model (Walker et al. 1987). 

Gaya hidup promosi kesihatan menggalakkan amalan untuk meningkatkan 

tahap kesihatan melalui corak tingkah laku dan sosial individu berdasarkan enam 

komponen iaitu: i) Tanggungjawab Kesihatan, ii) Aktiviti Fizikal, iii) Nutrisi, iv) 

Hubungan Interpersonal, v) Pertumbuhan Rohani, and vi) Pengurusan Tekanan 

(Alinejad et al. 2025; Chao 2023; Maglione 2021; Walker et al. 1987). Kajian terdahulu 

menunjukkan, dengan mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan, tahap keterukan 

masalah hipertensi dalam kalangan pesakit boleh dikawal. Ini disebabkan oleh tahap 

tekanan darah yang optimum dapat mengurangkan komplikasi vaskular dalam kalangan 

pesakit hipertensi (Du et al. 2022). Komponen Tanggungjawab Kesihatan dapat 

meningkatkan tahap kepatuhan terhadap rawatan antihipertensi. Kepatuhan terhadap 

ubat antihipertensi membolehkan tekanan darah dikawal dengan baik (Suleiman et al. 

2024). Dengan melakukan aktiviti fizikal secara aktif, berat badan dan bacaan tekanan 

darah dapat diturunkan. Berdasarkan Garis Panduan Aktiviti Fizikal bagi Rakyat 

Amerika, berat badan yang sihat dan tekanan darah yang optima boleh dikekalkan 

melalui dos senaman sejumlah dua jam tiga puluh minit dalam seminggu (Bushnell et 

al. 2024).  

Pendekatan Diet untuk Membanteras Hipertensi atau Dietary Approach to Stop 

Hypertension (DASH) menerangkan kaedah membaikpulih tahap keterukan masalah 

hipertensi melalui komponen pemakanan. Pendekatan ini menerangkan amalan diet 

sihat yang terbukti membantu menurunkan tekanan darah. Pendekatan DASH 

mengesyorkan pengambilan pelbagai jenis makanan yang kaya dengan kalium, serat 

dan protein tetapi rendah natrium serta lemak tepu. Satu kajian melaporkan, DASH 

dapat menurunkan bacaan tekanan darah sistolik dan diastolik secara signifikan 

(Theodoridis et al. 2023). Komponen Pertumbuhan Rohani, Hubungan Interpersonal, 

dan Pengurusan Tekanan dapat membantu dalam mengekalkan tahap kesihatan mental 

yang baik. Seterusnya, dapat menurunkan bacaan tekanan darah individu (Alinejad et 

al. 2025). 
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1.3 PERNYATAAN MASALAH 

Tahap gaya hidup promosi kesihatan dinilai melalui skor. Skor yang lebih tinggi 

menunjukkan tahap amalan gaya hidup promosi kesihatan yang lebih tinggi. Amalan 

gaya hidup promosi kesihatan telah melaporkan impak yang positif dalam pengurusan 

penyakit tidak berjangkit seperti hipertensi (Amini et al. 2022; Chantakeeree et al. 

2021). Namun, skor gaya hidup promosi kesihatan yang dilaporkan dalam kalangan 

pesakit hipertensi adalah lebih rendah berbanding skor dalam kalangan individu sihat. 

Berdasarkan kajian terdahulu, min skor total gaya hidup promosi kesihatan dalam 

kalangan masyarakat dewasa di Amerika Syarikat (Maglione 2021), Nigeria (Nvene et 

al. 2021), dan China (Zhou et al. 2022) masing-masing adalah 122.47 (sisihan piawai 

(SP) = 25.18), 127.65 (SP = 15.36), dan 130.02 (SP = 23.19). Manakala, min skor total 

gaya hidup promosi kesihatan yang dilaporkan dalam kalangan pesakit hipertensi di 

China adalah lebih rendah iaitu 118.30 (SP = 19.99) (Du et al. 2022). Komponen 

Aktiviti Fizikal merupakan komponen yang menunjukkan skor rendah dalam kalangan 

pesakit hipertensi berbanding individu sihat (Baharvand et al. 2022; Durukan et al. 

2022). 

Terdapat banyak faktor yang mempengaruhi skor gaya hidup promosi kesihatan 

dalam kalangan populasi kajian yang berbeza telah dikenalpasti. Gaya hidup promosi 

kesihatan merupakan suatu konsep tingkah laku. Maka, teori tingkah laku seperti Teori 

Kognitif Sosial atau Social Cognitive Theory (SCT) mengatakan wujudnya interaksi 

dinamik antara tingkah laku, individu, dan persekitaran. Teori ini menerangkan 

bagaimana seseorang individu mengawal atur tingkah laku melalui kawalan dan 

pengukuhan untuk mencapai matlamat tingkah laku yang boleh dikekalkan (Bandura 

2023). Oleh itu, faktor-faktor yang mempengaruhi tahap gaya hidup promosi kesihatan 

dibahagikan kepada faktor individu dan persekitaran. Antara contoh faktor individu 

adalah sosiodemografi, ekonomi (Giena et al. 2018), efikasi kendiri (Kim et al. 2020), 

dan persepsi penyakit (Chantakeeree et al. 2021; Du et al. 2022). Manakala, faktor 

persekitaran adalah sokongan sosial dan pengaruh situasi (Chantakeeree, Sormunen, 

Jullamate & Turunen 2022).  

Berdasarkan SCT, dapat disimpulkan bahawa tahap gaya hidup promosi 

kesihatan disumbangkan oleh interaksi kompleks pelbagai faktor individu secara 
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serentak termasuk peranan faktor pengantara atau mediator dan penyederhana atau 

moderator (Zambrano Bermeo et al. 2023). Walau bagaimanapun, kebanyakan kajian 

terkini lebih mengkaji kesan langsung faktor gaya hidup promosi kesihatan secara 

berasingan. Oleh itu, adalah penting untuk memahami dan merungkai faktor-faktor 

berkaitan dalam usaha untuk menambahbaik tahap gaya hidup promosi kesihatan dalam 

kalangan pesakit hipertensi. Faktor-faktor yang dikaji melibatkan faktor individu 

(Chantakeeree et al. 2021; Du et al. 2022; Kim et al. 2020) dan persekitaran 

(Chantakeeree, Sormunen, Jullamate & Turunen 2022) dalam kalangan pesakit 

hipertensi. 

Terdapat kajian yang melaporkan, faktor persepsi penuaan sebagai pengantara 

separa bagi hubung kait antara kemurungan warga emas dan amalan gaya hidup 

promosi kesihatan (Zhou et al. 2021). Manakala, kajian lain menunjukkan bahawa 

faktor jantina sebagai penyederhana antara pengambilan buah dan depresi (komponen 

Pengurusan Tekanan). Hubungan ini lebih ketara dalam kalangan responden perempuan 

berbanding lelaki (Lee & Allen 2021). Kajian yang menumpukan kepada kesan tidak 

langsung seperti kesan pengantara dan penyederhana terhadap gaya hidup promosi 

kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi secara serentak adalah terhad. 

1.4 PERSOALAN KAJIAN 

1. Apakah skor gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi? 

2. Adakah sokongan sosial mempunyai kesan signifikan terhadap persepsi 

penyakit dalam kalangan pesakit hipertensi? 

3. Adakah efikasi kendiri mempunyai kesan signifikan terhadap persepsi penyakit 

dalam kalangan pesakit hipertensi? 

4. Adakah persepsi penyakit mempunyai kesan signifikan terhadap gaya hidup 

promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi? 

5. Adakah persepsi penyakit menjadi pengantara dalam hubungan antara sokongan 

sosial dan efikasi kendiri dengan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan 

pesakit hipertensi? 
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6. Adakah faktor jantina menjadi penyederhana dalam hubungan antara persepsi 

penyakit dan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi? 

1.5 JUSTIFIKASI KAJIAN 

Di Malaysia, hipertensi merupakan faktor risiko metabolik utama bagi penyakit 

kardiovaskular. Prevalens bagi hipertensi adalah antara 29.2% (Rifin et al. 2025) hingga 

49.39% (95% Selang Keyakinan (SK): 44.27, 54.51) (Zaki et al. 2021). Hipertensi 

merupakan risiko penyakit kardiovaskular dan mengakibatkan kualiti hidup yang lebih 

teruk melalui komplikasi seperti  infarksi miokardium dan strok (Durukan et al. 2022). 

Oleh itu, terdapat keperluan yang penting untuk menangani beban hipertensi dalam 

kalangan rakyat Malaysia. Amalan gaya hidup promosi kesihatan telah menunjukkan 

impak positif dalam pengurusan hipertensi melalui penurunan yang signifikan dalam 

bacaan tekanan darah sistolik dan diastolik pesakit (Jeemon et al. 2025; Lindsay-Perez 

et al. 2025). Namun, tahap amalan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan 

pesakit hipertensi lebih rendah berbanding dalam kalangan individu sihat (Du et al. 

2022; Maglione 2021; Zhou et al. 2022). Maka, terdapat keperluan untuk menentukan 

faktor yang mempengaruhi amalan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan 

pesakit hipertensi. 

Dalam usaha menurunkan prevalens hipertensi, pendekatan gaya hidup promosi 

kesihatan telah diintegrasikan dalam strategi pencegahan dan pengurusan penyakit tidak 

berjangkit melalui program seperti Registri Hipertensi di Klinik Kesihatan, Audit 

Hipertensi, Pelan Strategik Kebangsaan Penyakit Tidak Berjangkit 2016-2025, Agenda 

Nasional Malaysia Sihat (ANMS) serta Rancangan Malaysia ke-11 2016-2020 (KKM 

2016, 2021). Dalam program Audit Hipertensi, pendekatan gaya hidup promosi 

kesihatan dinilai dalam indikator Pengurusan Bukan Farmakologikal. Antara aktiviti 

pengurusan berkaitan dengan pendekatan gaya hidup promosi kesihatan adalah amalan 

aktiviti fizikal, pemakanan, dan terapi relaksasi (KKM 2018). Manakala, Pelan 

Strategik Kebangsaan Penyakit Tidak Berjangkit 2016-2025 dan ANMS menekankan 

aspek saringan kesihatan berkala yang berkaitan dengan komponen Tanggungjawab 

Kesihatan. Malah, pendekatan gaya hidup promosi kesihatan diperkukuhkan lagi dalam 

aspek perluasan program kesedaran melalui Rancangan Malaysia ke-13 2026-2030 bagi 

memerangi beban penyakit tidak berjangkit (KKM 2024).  
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Gaya hidup promosi kesihatan adalah sebahagian daripada strategi dalam 

menurunkan prevalens hipertensi. Namun maklumat kajian mengenainya dalam 

kalangan pesakit penyakit tidak berjangkit khususnya hipertensi amat terhad. Kajian 

gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi yang diukur dengan 

instrumen yang holistik seperti Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi Bahasa 

Melayu (BM) juga terhad (Kuan et al. 2019). Instrumen Profil Galakan-Gaya Hidup 

Sihat II versi BM kebanyakannya digunakan dalam kajian dalam kalangan pelajar 

prasiswazah perubatan dan kesihatan (Geok et al. 2015; Kuan et al. 2019; Sharoni et al. 

2023). Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM mengukur keseluruhan gaya hidup 

promosi kesihatan berdasarkan enam komponen iaitu; i) Tanggungjawab Kesihatan, ii) 

Aktiviti Fizikal, iii) Nutrisi, iv) Hubungan Interpersonal, v) Pertumbuhan Rohani, and 

vi) Pengurusan Tekanan. 

Kajian tempatan melaporkan gaya hidup promosi kesihatan berdasarkan 

komponen seperti Aktiviti Fizikal dan Nutrisi. Bagi komponen Aktiviti Fizikal, Laporan 

Tinjauan Kesihatan dan Morbiditi Kebangsaan pada tahun 2023 mendapati, 29.9% 

(95% SK: 28.25, 31.70) rakyat Malaysia dewasa tidak aktif secara fizikal. Negeri 

Selangor mencatatkan prevalens rakyat tidak aktif paling tinggi iaitu 38.4% (95% SK: 

34.23, 42.78) (Rifin et al. 2025). Dapatan ini menunjukkan peningkatan berbanding 

tahun 2019 (25.1%) (Ganapathy et al. 2019). Manakala, terdapat peningkatan bagi 

jumlah rakyat Malaysia dewasa yang tidak mengambil hidangan buah-buahan dan atau 

sayur-sayuran seperti yang disyorkan setiap hari pada tahun 2023 [95.1% (95% SK: 

94.29, 95.83)] (Rifin et al. 2025). Ini menunjukkan peningkatan berbanding tahun 2011 

(92.5%), 2015 (94.9%) dan 2019 (94.9%) (Ganapathy et al. 2019). Berdasarkan laporan 

ini, komponen gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan rakyat Malaysia 

menunjukkan pencapaian yang semakin menurun. Oleh itu, adalah perlu untuk 

memahami interaksi faktor-faktor yang mempengaruhi gaya hidup promosi kesihatan 

bagi menangani isu kemerosotan pencapaian tersebut. 

Kajian terdahulu di rantau Asia Tenggara seperti Indonesia dan Thailand 

menunjukkan, faktor sokongan sosial, efikasi kendiri (Giena et al. 2018), dan persepsi 

penyakit (Chantakeeree et al. 2021) mempengaruhi gaya hidup promosi kesihatan 

dalam kalangan pesakit hipertensi warga emas. Kedua-dua kajian ini melaporkan 
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hubungan langsung yang signifikan antara faktor-faktor tersebut dengan gaya hidup 

promosi kesihatan. Jika dibandingkan, kebanyakan kajian gaya hidup promosi 

kesihatan di Malaysia hanya tertumpu kepada pengesahan instrumen soal selidik dalam 

kalangan pelajar prasiswazah (Kuan et al. 2019; Lim et al. 2016). Sebahagian lagi fokus 

kepada hubungan langsung dengan jantina, aktiviti fizikal (Geok et al. 2015) dan obesiti 

(Sharoni et al. 2023). Kajian gaya hidup promosi kesihatan berkaitan kesan pengantara 

dan penyederhana baik di rantau Asia Tenggara mahupun tempatan amat terhad. Oleh 

itu, kajian bagi meneroka kesan pengantara dan penyederhana yang signifikan antara 

faktor sokongan sosial, efikasi kendiri serta persepsi penyakit terhadap gaya hidup 

promosi kesihatan adalah wajar.  

Penemuan kajian akan memberikan pemahaman yang lebih mendalam 

mengenai interaksi hubungan ini. Maklumat ini juga dapat memberi manfaat kepada 

pasukan perubatan dan penjagaan kesihatan dalam membangunkan program intervensi 

yang efektif dan sesuai dengan persekitaran serta komuniti tempatan di Malaysia. 

Negeri Selangor merupakan negeri yang mempunyai jumlah penduduk tertinggi di 

Malaysia dan sedang pesat membangun (DOSM 2024). Kepesatan pembangunan di 

Negeri Selangor melimpah ke koridor utara, khususnya Daerah Hulu Selangor. Daerah 

Hulu Selangor merupakan daerah terluas dengan keluasan 175,630.11 hektar yang 

menyumbang kepada 22.1% kawasan Negeri Selangor (Abdullah et al. 2022).  

Daerah Hulu Selangor  kini berfungsi sebagai kediaman pinggir bandar mampu 

milik dan kondusif (Bernama 2023). Selaras dengan fungsi ini, banyak kedai makanan 

segera dibina dan keadaan ini menjadi risiko kesihatan baharu kepada masyarakat di 

Daerah Hulu Selangor. Kesan limpahan pembangunan dan fasa urbanisasi ini juga 

menyebabkan perubahan gaya hidup penduduk daripada persekitaran luar bandar 

kepada gaya hidup pembandaran yang merupakan faktor risiko persekitaran terhadap 

hipertensi. Memandangkan proses urbanisasi pesat dikaitkan dengan penyakit tidak 

berjangkit, kajian di daerah yang sedang membangun ini adalah penting untuk 

memahami gaya hidup promosi kesihatan masyarakat setempat (Bauwelinck et al. 

2020). Maka, wajarlah kajian ini dijalankan di Daerah Hulu Selangor. Penemuan ini 

dapat menjadi maklumat asas untuk merangka program intervensi kesihatan dalam 

kalangan masyarakat di Daerah Hulu Selangor khususnya. 
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1.6 OBJEKTIF KAJIAN 

1.6.1 Objektif umum 

Untuk merungkai hubungan antara faktor bagi gaya hidup promosi kesihatan dalam 

kalangan pesakit hipertensi menggunakan Pemodelan Persamaan Berstruktur atau 

Structural Equation Modeling (SEM). 

1.6.2 Objektif khusus 

1. Mengesahkan instrumen soal selidik yang digunakan untuk mengukur konstruk 

efikasi kendiri dan gaya hidup promosi kesihatan. 

2. Menentukan skor gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit 

hipertensi. 

3. Menentukan hubungan sokongan sosial dengan persepsi penyakit dalam 

kalangan pesakit hipertensi 

4. Menentukan hubungan efikasi kendiri dengan persepsi penyakit dalam kalangan 

pesakit hipertensi. 

5. Menentukan hubungan persepsi penyakit dengan gaya hidup promosi kesihatan 

dalam kalangan pesakit hipertensi. 

6. Menentukan hubungan pengantara persepsi penyakit antara sokongan sosial dan 

efikasi kendiri dengan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit 

hipertensi. 

7. Menentukan hubungan penyederhana faktor jantina antara persepsi penyakit dan 

gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi. 

1.7 HIPOTESIS KAJIAN 

Hipotesis kajian dibahagikan kepada tiga kumpulan kesan: i) langsung, ii) pengantara, 

dan iii) penyederhana. 
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1.7.1 Kesan langsung 

H1:  Sokongan sosial mempunyai hubungan signifikan terhadap persepsi penyakit. 

H2:  Efikasi kendiri mempunyai hubungan signifikan terhadap persepsi penyakit. 

H3:  Persepsi penyakit mempunyai hubungan signifikan terhadap gaya hidup 

promosi kesihatan. 

1.7.2 Kesan pengantara 

H4:  Persepsi penyakit menjadi pengantara dalam hubungan antara sokongan sosial 

dan gaya hidup promosi kesihatan. 

H5: Persepsi penyakit menjadi pengantara dalam hubungan antara efikasi kendiri 

dan gaya hidup promosi kesihatan. 

1.7.3 Kesan penyederhana 

H6:  Faktor jantina menjadi penyederhana dalam hubungan antara persepsi penyakit 

dan gaya hidup promosi kesihatan. 

1.8 KESIMPULAN 

Bab ini menjelaskan latar belakang kajian, pernyataan masalah, persoalan kajian, 

justifikasi, objektif, dan hipotesis berhubung amalan gaya hidup promosi kesihatan 

dalam kalangan pesakit hipertensi yang lebih rendah berbanding individu sihat. 

Kebanyakan kajian terdahulu memberi tumpuan kepada pelbagai hubungan kesan 

langsung gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi tetapi terhad 

bagi hubungan kesan pengantara dan penyederhana. Tambahan pula, kajian hubungan 

kesan langsung dan tidak langsung yang dijalankan adalah terhad kepada analisis 

regresi konvensional. Oleh itu, kajian ini bertujuan untuk melihat dan menentukan 

peranan persepsi penyakit sebagai pengantara dan faktor jantina sebagai penyederhana 

terhadap gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi 

menggunakan analisis SEM.
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BAB II  

 

 

KAJIAN KEPUSTAKAAN 

2.1 PENGENALAN 

Bab ini membincangkan mengenai hipertensi, pendekatan gaya hidup promosi 

kesihatan dalam mengurangkan beban hipertensi, Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II 

atau Health-promoting Lifestyle Profile II (HPLP-II) sebagai instrumen kajian, faktor-

faktor yang berkait secara langsung dan tidak langsung dengan gaya hidup promosi 

kesihatan serta Teori Kognitif Sosial. Seterusnya, merumuskan interaksi antara gaya 

hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi dan faktor-faktor berkaitan 

seperti sokongan sosial, efikasi kendiri, persepsi penyakit, dan jantina dalam rangka 

kerja konseptual. 

2.2 PREVALENS DAN PENGURUSAN HIPERTENSI  

Hipertensi diklasifikasikan sebagai bacaan tekanan darah > 140/90 mmHg. Terdapat 

dua kategori hipertensi iaitu: i) primer atau essential dan ii) sekunder. Faktor penyebab 

hipertensi primer adalah hasil interaksi kompleks antara faktor genetik, persekitaran, 

dan gaya hidup. Manakala, hipertensi sekunder disebabkan oleh faktor yang 

dikenalpasti seperti masalah perubatan (penyakit ginjal parenkim dan gangguan 

kelenjar adrenal). Prevalens hipertensi primer adalah paling tinggi (90-95%) diikuti oleh 

hipertensi sekunder (5%) (KKM 2018; Myhealth 2024). Selain itu, terdapat kategori 

hipertensi yang dikaitkan dengan situasi tertentu iaitu: i) Jubah Putih atau White-coat, 

ii) Terlindung atau Masked, dan iii) Gestasi. Hipertensi Jubah Putih adalah tekanan 

darah tinggi hanya apabila diukur di klinik atau hospital kerana gementar tetapi bacaan 

tekanan darah normal apabila di rumah. Hipertensi Terlindung adalah tekanan darah 

normal di klinik, tetapi bacaan tekanan darah tinggi apabila berada di situasi lain seperti 

tertekan di tempat kerja. Hipertensi Gestasi pula merupakan tekanan darah tinggi 
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semasa fasa kehamilan. Prevalens hipertensi Jubah Putih (Lim, Oka, et al. 2025), 

Terlindung (Zhu et al. 2022), dan Gestasi (Lo et al. 2020) masing-masing adalah 23.3%, 

10-15% dan 1-6%. Kesemua kategori hipertensi boleh menyebabkan komplikasi yang 

teruk termasuk infarksi miokardium, strok dan kerosakan organ vital tubuh (Bakht 

Jamal et al. 2023).  

2.2.1 Prevalens hipertensi peringkat global dan Malaysia 

Dianggarkan 1.4 bilion orang dewasa berumur antara 30-79 tahun di seluruh dunia 

menghidap hipertensi. Jumlah ini menghampiri 33% populasi orang dewasa di seluruh 

dunia (WHO 2025). Kajian terdahulu melaporkan prevalens hipertensi di komuniti 

adalah hampir sama dengan prevalens populasi global iaitu 29.5% (95% SK: 26.7, 32.3) 

(Paudel et al. 2020). Manakala, prevalens hipertensi dalam kalangan pesakit di pusat 

jagaan primer adalah lebih tinggi berbanding prevalens hipertensi di komuniti  dan 

global iaitu 38.6% (Soe et al. 2024). Kes hipertensi yang rumit dirujuk bagi pengurusan 

lanjut di hospital. Prevalens hipertensi dalam kalangan pesakit luar yang mendapatkan 

rawatan di hospital pula adalah 41.6% (Majumdar et al. 2022). Nilai ini telah meningkat 

hampir empat kali ganda berbanding prevalens hipertensi dalam kalangan pesakit luar 

di hospital pada tahun 2013 iaitu hanya 13.2% (Gudina et al. 2013). Ini menunjukkan, 

beban hipertensi adalah semakin meningkat dan tindakan pengukuhan di pusat jagaan 

kesihatan primer amat penting dalam mengatasi masalah ini (Kuneinen et al. 2024).  

Prevalens hipertensi Malaysia adalah paling rendah pada tahun 1980-an iaitu 

16.2% (95% SK: 13.4, 19.0), kemudian meningkat kepada 36.8% (95% SK: 6.1, 67.5) 

pada tahun 1990-an. Prevalens hipertensi menurun kepada 28.7% (95% SK: 21.7, 35.8) 

pada tahun 2000 dan seterusnya menurun lagi menjadi 26.8% (95% SK: 21.3, 32.3) 

pada tahun 2010 (Soo et al. 2020). Dapatan ini selari dengan kajian terdahulu yang 

melaporkan peningkatan prevalens hipertensi yang signifikan (p < 0.05) sebanyak 29% 

daripada tahun 1996 hingga 2006. Namun, peningkatan yang tidak signifikan (p = 0.06) 

dilaporkan sebanyak 1% daripada tahun 2006 hingga 2011. Antara faktor yang 

menyumbang kepada peningkatan prevalens hipertensi tertinggi pada tahun 1990-an 

adalah pertumbuhan ekonomi yang pesat, kemajuan teknologi, dan proses urbanisasi. 

Perubahan ini membawa kepada amalan gaya hidup yang tidak sihat seperti gaya hidup 
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sedentari dan pemakanan yang tidak sihat iaitu pengambilan makanan segera, garam 

serta gula yang tinggi (Colozza et al. 2023).  

Kajian terkini melaporkan bahawa prevalens hipertensi dalam kalangan orang 

dewasa di Malaysia antara 29.2% hingga 38% (Ismail et al. 2023; Rifin et al. 2025). 

Jika dibandingkan dengan beberapa negara lain, prevalens hipertensi di Malaysia adalah 

lebih tinggi daripada Thailand (24.7%), Singapura (23.5%), dan China (25.2%) (Soo et 

al. 2020). Anggaran prevalens terkumpul atau pooled prevalence estimate bagi 

hipertensi dalam kalangan populasi bandar di Asia Tenggara adalah sebanyak 33.8%. 

Secara perbandingan, prevalens hipertensi di Malaysia menyamai atau lebih tinggi 

daripada anggaran prevalens terkumpul hipertensi peringkat Asia Tenggara 

(Mohammed Nawi et al. 2021). Ini bermakna beban hipertensi di Malaysia adalah tinggi 

dan tindakan yang efektif perlu dilaksanakan. Oleh itu, kajian tempatan berkaitan 

pengurusan dan kawalan hipertensi adalah perlu dalam menyediakan data serta bukti 

kajian perubatan bagi membantu menurunkan prevalens hipertensi dalam populasi 

Malaysia.  

Tinjauan kebangsaan melaporkan, prevalens hipertensi bagi Negeri Selangor 

adalah 22.3% (Rifin et al. 2025). Kajian tempatan melaporkan prevalens hipertensi di 

Mukim Salak, Sepang, Negeri Selangor adalah 22.8% (Hamid 2020). Manakala, 

prevalens hipertensi dalam kalangan pesakit warga emas yang dimasukkan ke Hospital 

Serdang, Selangor adalah 72.6% (Hashidi et al. 2021). Antara penyumbang dalam 

prevalens hipertensi bagi Negeri Selangor adalah faktor berkaitan urbanisasi seperti 

gaya hidup sedentari, obesiti (nisbah kemungkinan (OR): 4.29%, SK: 2.56,7.29) (Zaki 

et al. 2021) dan tekanan (Mohammed et al. 2021). Daerah Hulu Selangor merupakan 

antara daerah luar bandar di Negeri Selangor yang sedang menjalani fasa urbanisasi 

(Bernama 2023). Oleh itu, kajian berkaitan hipertensi di peringkat daerah adalah 

penting kerana kajian sebegini melihat pengurusan hipertensi secara mikro di peringkat 

akar umbi. 

2.2.2 Garispanduan pengurusan hipertensi 

Data populasi global melaporkan, sebanyak 44% orang dewasa tidak menyedari mereka 

menghidap hipertensi. Hanya 23% daripada orang dewasa yang menghidap hipertensi 
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di seluruh dunia mempunyai tekanan darah yang terkawal (WHO 2025). Kajian 

tempatan menunjukkan, hanya 16% pesakit hipertensi di Malaysia yang mempunyai 

tekanan darah terkawal (<140/90 mmHg) dengan rawatan. Kajian sama turut 

melaporkan, sebanyak 73% pesakit hipertensi warga emas di Selangor yang mengambil 

ubat antihipertensi mempunyai tekanan darah yang tidak terkawal (Shah et al. 2022). 

Dalam usaha meningkatkan kawalan hipertensi, terdapat beberapa garis panduan 

pengurusan hipertensi yang tersedia di seluruh dunia. Garis panduan ini memastikan 

penjagaan berterusan melalui pengesanan awal, amalan gaya hidup promosi kesihatan, 

pengurusan ubat, dan rawatan berkala. Garis panduan pengurusan hipertensi membantu 

profesional di perkhidmatan kesihatan untuk menguruskan pesakit hipertensi secara 

piawai dan berasaskan bukti kajian perubatan. Perkara dalam garis panduan pengurusan 

hipertensi merangkumi; i) saringan dan diagnosis, ii) kategori hipertensi, iii) perubahan 

gaya hidup, iv) rawatan farmakologi, v) pemantauan dan susulan, vi) rujukan, dan 

penjagaan pakar serta vii) pencegahan penyakit hipertensi (Flack & Adekola 2020). 

Negara yang berbeza merujuk garis panduan yang sesuai dengan latar belakang 

penduduk dan kapasiti perkhidmatan kesihatan tersendiri.  

Antara beberapa garis panduan pengurusan hipertensi yang menjadi rujukan di 

peringkat global adalah; i) World Health Organization (WHO) Global Strategy for the 

Prevention and Control of Noncommunicable Diseases 2013-2020 (WHO 2013), ii) 

American Heart Association (AHA) Hypertension Guidelines (Flack & Adekola 2020), 

iii) International Society of Hypertension (ISH) Global Hypertension Guidelines 

(Unger et al. 2020), iv) Gabungan AHA dan European Society of Hypertension (ESH) 

(Whelton et al. 2022), v) Canadian Hypertension Education Program (CHEP) 

Guidelines (Jain et al. 2022), dan vi) National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) for Hypertension Guidelines (UK) (Goldie & Brady 2024). Di Malaysia, garis 

panduan pengurusan hipertensi terkini adalah Panduan Amalan Klinikal Pengurusan 

Hipertensi Kelima Malaysia. Garis panduan ini merangkumi pengurusan hipertensi di 

pusat jagaan primer dan hospital (Chia & Kario 2020).  

2.2.3 Program pengurusan hipertensi di Malaysia 

Secara umumnya, kes hipertensi lebih banyak dirawat di pusat jagaan kesihatan primer 

sama ada klinik kerajaan (klinik kesihatan (KK)) atau swasta berbanding hospital. Ini 
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kerana pusat jagaan kesihatan primer merupakan peringkat permulaan bagi sistem 

jagaan kesihatan dan mudah diakses oleh kebanyakan pesakit. Kajian melaporkan 50% 

- 76% pesakit hipertensi di Malaysia mendapatkan rawatan di klinik kesihatan 

terutamanya pesakit di kawasan luar bandar. Kebanyakan kes hipertensi yang dirawat 

di hospital adalah kes yang lebih teruk dan rumit (Sazlina et al. 2020; Shyuan et al. 

2020; Yusoff et al. 2021). 

Program pengurusan hipertensi di KK dipantau oleh Unit Penyakit Tidak 

Berjangkit bawah seliaan Bahagian Kawalan Penyakit, Kementerian Kesihatan 

Malaysia (KKM). Setiap KK menjalankan program pengurusan hipertensi melalui 

kaedah temujanji. Pendaftaran pesakit hipertensi dan sistem temu janji berperingkat 

dilaksanakan di semua KK. Pemeriksaan kesihatan tahunan dijalankan secara berjadual 

bagi setiap pesakit hipertensi untuk memantau tahap komplikasi penyakit hipertensi. 

Selang tempoh temu janji diberikan bergantung kepada keadaan pesakit dan status 

pemantauan. Selang terpendek adalah dalam masa beberapa hari atau seminggu untuk 

pesakit hipertensi yang tidak stabil dan selang paling lama sehingga enam bulan untuk 

pesakit hipertensi yang stabil. 

Strategi pengurusan hipertensi yang efektif perlu bagi mencegah dan 

melambatkan komplikasi seperti infarksi miokardium dan strok. Kajian menunjukkan, 

80% daripada kawalan tekanan darah boleh dicapai melalui program hipertensi 

peringkat klinik yang komprehensif (Bellows et al. 2019). Program hipertensi yang 

komprehensif meliputi gaya hidup promosi kesihatan dan rawatan farmakologi. 

Kebanyakan program pengurusan hipertensi baik di peringkat global mahupun 

tempatan menggunakan pendekatan gaya hidup promosi kesihatan sebagai strategi 

pencegahan primer. Antara perkhidmatan yang menyokong gaya hidup promosi 

kesihatan dalam pengurusan hipertensi di KK adalah perkhidmatan fisioterapi, terapi 

carakerja, runding cara pemakanan dan kaunseling. Pasukan penyakit tidak berjangkit 

merupakan pengelola utama yang menguruskan program hipertensi dan pendekatan 

gaya hidup promosi kesihatan terhadap pesakit hipertensi di KK. Komponen 

Tanggungjawab Kesihatan adalah penting dalam program pengurusan hipertensi. 

Perkhidmatan fisioterapi dan terapi carakerja fokus kepada komponen Aktiviti Fizikal 

serta Pengurusan Tekanan. Perkhidmatan runding cara pemakanan fokus kepada 
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komponen Nutrisi (KKM 2016). Manakala, perkhidmatan kaunseling tertumpu kepada 

komponen Pertumbuhan Rohani dan Hubungan Interpersonal.  

2.3 HIPERTENSI DAN GAYA HIDUP PROMOSI KESIHATAN 

Secara umumnya, setiap individu perlu mengamalkan gaya hidup yang cenderung ke 

arah tahap kesihatan yang lebih baik, terutamanya pesakit penyakit tidak berjangkit 

seperti hipertensi bagi mencegah komplikasi. Tahap amalan ini diukur dengan gaya 

hidup promosi kesihatan sebagai indikator dan penilaian keberkesanan tindakan 

pencegahan bagi hipertensi dalam program Audit Hipertensi. Gaya hidup promosi 

kesihatan merupakan satu konsep multidimensi yang melibatkan tindakan seseorang 

individu, pelbagai tingkah laku, dan persepsi kendiri untuk mengekalkan atau 

meningkatkan tahap kesihatan, pencapaian serta kepuasan diri (Alinejad et al. 2025; 

Walker et al. 1990). Ia dibentuk oleh enam komponen yang melibatkan aspek fizikal, 

mental, rohani, dan sosial. Istilah “gaya hidup promosi kesihatan” merupakan usaha 

proaktif individu untuk meningkatkan tahap kesihatan melalui enam komponen yang 

membentuknya. Berbeza dengan istilah “gaya hidup sihat” yang merupakan tingkah 

laku luaran melibatkan rutin harian untuk kekal sihat dan mengelakkan penyakit seperti 

tidak merokok serta mengurangkan pengambilan garam (Huang et al. 2025; Zeng et al. 

2021).  

Pendekatan gaya hidup promosi kesihatan merupakan strategi pencegahan 

primer dalam mengurangkan kadar insiden, prevalens, dan komplikasi hipertensi 

(Charchar et al. 2024; KKM 2021). Kajian melaporkan, pendekatan ini menunjukkan 

impak positif terhadap tahap kesihatan awam (Tavakkoli Oskuei et al. 2022), 

pencegahan penyakit tidak berjangkit seperti hipertensi (Amini et al. 2022), dan 

penurunan dalam kos penjagaan kesihatan awam (Rizal et al. 2022). Ini kerana konsep 

gaya hidup promosi kesihatan terdiri daripada enam komponen yang menjadikannya 

satu konsep pendekatan pengurusan kesihatan yang komprehensif. Bahagian berikut 

membincangkan secara terperinci tentang komponen, instrumen, dan skor gaya hidup 

promosi kesihatan. 
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2.3.1 Komponen gaya hidup promosi kesihatan  

Terdapat enam komponen dalam gaya hidup promosi kesihatan iaitu; i) Tanggungjawab 

Kesihatan, ii) Aktiviti Fizikal, iii) Nutrisi, iv) Pertumbuhan Rohani, v) Hubungan 

Interpersonal, dan vi) Pengurusan Tekanan (Huang et al. 2025; Maglione 2021; Walker 

et al. 1990). 

a. Komponen tanggungjawab kesihatan  

Komponen Tanggungjawab Kesihatan merupakan tingkah laku dan tindakan individu 

bagi mengekalkan atau meningkatkan tahap kesihatan diri. Ia melibatkan keputusan 

yang dipilih dan amalan gaya hidup untuk mencegah penyakit serta meningkatkan tahap 

kesihatan (Alinejad et al. 2025). Aspek utama dalam komponen Tanggungjawab 

Kesihatan adalah komitmen untuk hadir temujanji rawatan, patuhi nasihat perubatan, 

melakukan pemantauan kendiri bacaan tekanan darah secara berkala, saringan berkala 

komplikasi hipertensi, dan mengelakkan tingkah laku tidak sihat seperti penggunaan 

tembakau serta pengambilan minuman beralkohol (Rikmasari et al. 2024). Kajian 

melaporkan komponen Tanggungjawab Kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi 

adalah tinggi dengan min skor bagi aktiviti pemantauan kendiri dan kepatuhan ubat 

masing-masing adalah 3.28 (SP = 0.84) dan 3.15 (SP = 0.55) (Omoronyia et al. 2021). 

Komponen Tanggungjawab Kesihatan mempunyai hubung kait yang signifikan dengan 

tahap kawalan hipertensi. Ini kerana tahap komponen Tanggungjawab Kesihatan yang 

tinggi menjadikan pesakit mempunyai literasi kesihatan yang tinggi tentang hipertensi, 

patuh dalam pengambilan ubat, konsisten dalam modifikasi gaya hidup sihat, dan 

pemantauan kesihatan kendiri (Shahaj et al. 2019; Sohrabi et al. 2022) 

b. Komponen aktiviti fizikal  

Komponen Aktiviti Fizikal merangkumi semua jenis pergerakan tubuh termasuk 

berjalan pantas, mengayuh basikal, menari, bersenam, dan bersukan (Khoo et al. 2020). 

Garis panduan pengurusan hipertensi menyarankan dos aktiviti fizikal yang efektif 

untuk mengawal tekanan darah adalah dengan melakukan sekurang-kurangnya aktiviti 

fizikal jenis aerobik tahap sederhana selama 150 minit setiap minggu (Barone Gibbs et 

al. 2021; KKM 2018). Dengan melakukan aktiviti fizikal jenis aerobik secara berkala, 
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tekanan darah sistolik dan diastolik pesakit hipertensi masing-masing dapat diturunkan 

sebanyak lima hingga 11 mmHg dan tiga hingga enam mmHg (Hayes et al. 2022).  

Walaupun melakukan aktiviti fizikal terbukti dapat mengurangkan risiko dan 

komplikasi hipertensi, kajian lepas mendapati prevalens ketidakaktifan fizikal terlaras 

usia semakin meningkat daripada 26.4% (95% SK: 24.8, 27.9) pada tahun 2010 hingga 

31.1% (95% SK: 28.60, 34.0) pada tahun 2022 (Strain et al. 2024). Manakala, prevalens 

aktiviti fizikal dalam kalangan pesakit hipertensi hanya 19.1%. Antara faktor yang 

menyumbang kepada tahap aktiviti fizikal yang rendah dalam kalangan pesakit 

hipertensi adalah umur pesakit yang tua (nisbah odds terlaras atau adjusted odds ratio 

(AOR) = 10.27, 95% SK: 3.21, 33.01), tahap efikasi kendiri yang rendah (AOR = 10.34, 

95% SK: 4.89, 21.84), persepsi penyakit yang rendah (AOR = 5.91, 95% SK: 1.73, 

20.13), dan kekurangan kemudahan untuk melaksanakan aktiviti fizikal (AOR = 4.07, 

95% SK: 1.72, 9.66) (Belay et al. 2023). Faktor efikasi kendiri dan persepsi penyakit 

merupakan antara faktor yang dirungkai dalam kajian ini. 

c. Komponen nutrisi  

Komponen Nutrisi relevan dengan pesakit hipertensi melalui amalan pemakanan rendah 

garam, kurang lemak, pengambilan buah-buahan, produk tenusu, kekacang, dan tinggi 

serat. Ini kerana pengambilan komposisi garam dan lemak yang berlebihan merupakan 

faktor penyakit hipertensi. Melalui konsep gaya hidup promosi kesihatan, pendekatan 

yang diambil adalah perubahan pengambilan makanan dan kepatuhan terhadap 

pemakanan sihat (KKM 2016). Pendekatan DASH merupakan plan pemakanan yang 

disarankan bagi pengurusan penyakit hipertensi. Plan pemakanan DASH menyarankan 

pengurangan pengambilan lemak tepu, lemak trans, dan kolesterol. Dalam masa yang 

sama menggalakkan pengambilan serat, antioksidan, dan mineral seperti Magnesium 

(Stanfield 2023).  

Kajian melaporkan hanya 28.3% (95% SK: 23.9, 33.0) pesakit hipertensi patuh 

pada saranan DASH. Faktor yang mempengaruhi tahap kepatuhan terhadap saranan 

DASH adalah penglibatan pesakit dalam program pendidikan nutrisi, tahap literasi 

kesihatan, umur, dan tempoh pesakit telah didiagnos dengan hipertensi (Abera et al. 

2024). Kajian menunjukkan tahap kepatuhan pesakit terhadap saranan pemakanan bagi 
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hipertensi meningkat apabila pesakit mendapat pendidikan kesihatan yang berfokus, 

sokongan, dan pemantauan yang berterusan daripada petugas kesihatan (Moreira-

Rosário et al. 2023). Contohnya perkhidmatan kaunseling pemakanan daripada pegawai 

dietetik di KK. Sokongan sosial daripada keluarga, rakan, dan orang lain yang terlibat 

dalam pengurusan hipertensi pesakit termasuk pasangan serta petugas kesihatan 

merupakan salah satu faktor yang dirungkai dalam kajian ini.  

d. Komponen pertumbuhan rohani  

Komponen Pertumbuhan Rohani melibatkan aspek kesihatan mental dan emosi. 

Komponen Pertumbuhan Rohani dapat membantu individu menjadi lebih positif dalam 

pemilihan gaya hidup yang sihat bagi mengawal hipertensi. Perkembangan mental dan 

emosi yang positif mendorong pesakit hipertensi menerima hakikat diagnosis 

hipertensi, berasa tenang, dan mempunyai daya tahan emosi untuk mengawal 

hipertensi. Kebanyakan kajian melaporkan korelasi positif (r = 0.52, p < 0.001) 

(Alinejad et al. 2025) antara komponen Pertumbuhan Rohani dan daya tahan dalam 

kalangan pesakit hipertensi (Amir et al. 2023). Tahap Pertumbuhan Rohani dalam 

kalangan pesakit hipertensi dilaporkan pada julat sederhana hingga tinggi (Baharvand 

et al. 2022; Karmacharya et al. 2025).  

Antara kaedah yang disarankan untuk meningkatkan tahap Pertumbuhan Rohani 

adalah dengan mendirikan solat, melakukan meditasi, yoga, mewujudkan rasa syukur 

dalam diri, dan mendapatkan khidmat kaunseling apabila menghadapi masalah serta 

konflik. Kajian menunjukkan, dengan melakukan aktiviti seperti mendirikan solat dan 

melakukan meditasi dapat menurunkan paras hormon stres seperti kortisol. Penurunan 

paras hormon kortisol dapat mengurangkan pengaktifan sistem saraf simpatetik dan 

seterusnya menurunkan tekanan darah (Alinejad et al. 2025; Luk 2023). Komponen 

Pertumbuhan Rohani telah terbukti secara kajian perubatan dapat membantu dalam 

kawalan hipertensi. 

e. Komponen hubungan interpersonal  

Komponen Hubungan Interpersonal merupakan hubungan sosial dan interaksi antara 

pesakit hipertensi dan pihak lain seperti ahli keluarga, rakan serta orang lain. Ahli 
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keluarga dalam konteks ini merangkumi ibu bapa dan anak-anak pesakit. Orang lain 

pula termasuk pasangan, jiran, pesakit lain di pusat jagaan kesihatan, dan petugas 

kesihatan yang terlibat dalam pengurusan hipertensi pesakit. Kajian melaporkan, 

hubungan interpersonal dengan pasangan merupakan faktor paling kuat dalam 

mempengaruhi kawalan tekanan darah pesakit hipertensi. Komponen Hubungan 

Interpersonal menyumbang kepada kawalan penyakit hipertensi kerana ia 

mempengaruhi kepatuhan terhadap amalan gaya hidup sihat. Komponen Hubungan 

Interpersonal yang positif dapat menyokong individu untuk patuhi amalan pemakanan 

sihat, DASH, pengambilan ubat antihipertensi, hadir rawatan berkala, melakukan 

aktiviti fizikal dan pemantauan bacaan tekanan darah (Samiei Siboni et al. 2021).  

Satu kajian kes-kawalan melaporkan, antara kaedah untuk membentuk 

hubungan interpersonal yang positif dalam kalangan pesakit hipertensi adalah dengan 

melibatkan pasangan dan keluarga dalam pelan pengurusan hipertensi pesakit. Kajian 

terkini menunjukkan, komponen Hubungan Interpersonal melalui sokongan daripada 

pasangan dan keluarga mempunyai hubung kait yang signifikan dalam penurunan 

tekanan darah serta kepatuhan terhadap DASH (Susanto et al. 2024). Dapatan ini seiring 

dengan kebanyakan kajian terdahulu iaitu kolaborasi antara pesakit kes kronik, 

keluarga, dan profesional kesihatan memberi kesan positif terhadap tingkah laku 

pengurusan penyakit tidak berjangkit termasuk hipertensi (Maneesri et al. 2023). 

f. Komponen pengurusan tekanan  

Komponen Pengurusan Tekanan merupakan teknik dan strategi yang diamalkan untuk 

mengurangkan tekanan dalam kalangan pesakit hipertensi. Tekanan merupakan faktor 

penyumbang signifikan terhadap penyakit hipertensi. Individu yang mengalami tekanan 

akan merembeskan hormon kortisol dan adrenalin yang dapat meningkatkan denyutan 

nadi serta tekanan darah. Terdedah kepada tekanan yang berpanjangan akan 

menyebabkan peningkatan tekanan darah secara berterusan dan menjejaskan kawalan 

penyakit hipertensi. Kajian terdahulu melaporkan, prevalens tekanan dalam kalangan 

pesakit hipertensi adalah tinggi iaitu sebanyak 84.3%. Hanya 2.4% daripada kelompok 

ini mendapatkan bantuan profesional kesihatan. Antara faktor yang menghalang pesakit 

hipertensi mendapatkan bantuan profesional kesihatan adalah waktu menunggu yang 

lama bagi mendapatkan perkhidmatan kaunseling, kesukaran pengangkutan untuk ke 

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A



21 

 

 

fasiliti kesihatan, kos rawatan, dan akses perkhidmatan kesihatan yang terhad. Punca 

tekanan yang dikenalpasti adalah berkaitan masalah kewangan, keluarga, dan insomnia. 

Tekanan yang dihadapi menyebabkan ketidakpatuhan terhadap pengurusan dan 

pengambilan ubat hipertensi (Alwani et al. 2023; Sarkar et al. 2019). Kaedah 

meningkatkan komponen Pengurusan Tekanan adalah melalui amalan berzikir, berdoa, 

teknik relaksasi pernafasan, dan kaedah mengawal tekanan seperti terapi tingkah laku 

kognitif (Baharvand et al. 2022; KKM 2018).  

2.3.2 Jenis instrumen gaya hidup promosi kesihatan 

Kepentingan konsep gaya hidup promosi kesihatan mendorong para penyelidik untuk 

membentuk instrumen yang dapat mengukur tahap amalan ini. Terdapat pelbagai 

instrumen untuk mengukur tahap gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan 

populasi berbeza (Stanulewicz et al. 2019). Berikut diterangkan jenis-jenis instrumen 

untuk mengukur tahap gaya hidup promosi kesihatan. 

a. Skala tingkah laku kesihatan positif 

Skala Tingkah Laku Kesihatan Positif merupakan instrumen yang digunakan untuk 

mengukur penglibatan responden terhadap tingkah laku gaya hidup promosi kesihatan. 

Ia terdiri daripada 29 item yang dirangkumkan dalam empat komponen iaitu: i) Nutrisi 

(sembilan item), ii) Aktiviti Fizikal (empat item), iii) Relaksasi dan Tingkah Laku 

Kesihatan Mental (tujuh item), dan iv) Tingkah Laku Pencegahan (sembilan item). 

Komponen Relaksasi dan Tingkah Laku Kesihatan Mental mengukur kualiti tidur, rehat 

yang mencukupi dan pengurusan tekanan. Komponen Tingkah Laku Pencegahan adalah 

tindakan meninggalkan tingkah laku tidak sihat seperti penggunaan tembakau dan 

pengambilan minuman beralkohol. Namun begitu, instrumen ini tidak merangkumi 

bahagian penjagaan kesihatan kendiri dalam kawalan penyakit tidak berjangkit. 

Instrumen ini menggunakan kaedah pengukuran skor melalui skala selang empat mata 

melibatkan pilihan skor sifar bagi “tidak pernah” hingga skor tiga bagi “sentiasa”. Julat 

skor adalah daripada sifar hingga 87. Semakin tinggi nilai skor total bermakna tingkah 

laku kesihatan positif yang semakin kerap (Hildt-Ciupińska & Pawłowska-Cyprysiak 

2020). Kebanyakan kajian pengesahan instrumen ini dijalankan dalam kalangan 

jururawat. Penggunaan instrumen ini lebih tertumpu kepada kajian penilaian program 
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promosi kesihatan di tempat kerja berbanding kajian berkaitan penyakit tidak berjangkit 

seperti hipertensi (Kong et al. 2023; Woynarowska-Sołdan et al. 2019).  

b. Inventori kesejahteraan (WI) 

Instrumen WI adalah penilaian psikologi untuk mengukur aspek kesejahteraan yang 

mendorong responden membuat pilihan gaya hidup sihat. Terdapat pelbagai versi 

instrumen WI tersedia. Instrumen WI versi Five Factor WI (FF-WEL atau 5F-Wel) 

merupakan instrumen yang digunakan dengan meluas dalam kajian terdahulu. 

Instrumen FF-WEL dibangunkan daripada instrumen Gaya Hidup Penilaian 

Kesejahteraan. Instrumen FF-WEL terdiri daripada lima komponen iaitu: i) Kreativiti 

Diri (berkaitan pemikiran, emosi, jenaka positif, kerja, dan kawalan), ii) Mengatasi Diri 

(melibatkan pengurusan tekanan, kepercayaan yang realistik, masa lapang dan 

penghargaan diri), iii) Sosial Diri (fokus pada aspek persahabatan dan kasih sayang), 

iv) Keutamaan Diri (termasuk identiti jantina, kerohanian, penjagaan kendiri, dan 

identiti budaya), dan v) Fizikal Diri (merangkumi senaman dan nutrisi). Terdapat 74 

item yang dinilai menggunakan skor Skala Likert 5 mata melibatkan skor satu hingga 

lima. Skor yang semakin tinggi menunjukkan tahap kesejahteraan yang lebih baik 

(Swarbrick et al. 2025). Instrumen FF-WEL mempunyai limitasi iaitu konsep 

pengukuran item yang terlalu umum dan tidak spesifik dalam mengukur tahap amalan 

gaya hidup promosi kesihatan bagi penyakit tidak berjangkit seperti hipertensi 

c. Inventori Tingkah Laku Kesihatan (HBI) 

Instrumen HBI mengukur tingkah laku yang menyumbang kepada kesihatan individu. 

Jumlah komponen dalam instrumen HBI bergantung kepada versi tertentu iaitu antara 

enam hingga lapan komponen. Komponen HBI termasuk: i) Nutrisi, ii) Tanggungjawab 

Kesihatan iii) Pengurusan Tekanan, iv) Senaman, v) Keselamatan, vi) Sosial, vii) 

Pemeriksaan Kesihatan, dan viii) Meninggalkan Tingkah Laku Tidak Sihat seperti 

tabiat penggunaan tembakau dan pengambilan minuman beralkohol. Terdapat antara 16 

hingga 28 item secara keseluruhannya dan diukur melalui skor skala selang empat mata 

melibatkan skor satu hingga empat. Semakin tinggi skor instrumen HBI menunjukkan 

semakin tinggi kekerapan responden mengamalkan tingkah laku tersebut (Jankowska-

Polańska et al. 2016; Levant et al. 2020). Instrumen HBI dengan 16 item (HBI-16 item) 
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antara versi yang digunakan dengan meluas dalam bidang promosi kesihatan dan 

pencegahan penyakit (Hampson et al. 2019; Tong et al. 2024). Penggunaan instrumen 

ini lebih kepada kajian untuk mengukur perubahan tingkah laku individu dalam 

program pendidikan kesihatan dan intervensi klinikal (Dębska et al. 2025). Instrumen 

HBI tidak sesuai digunakan dalam kajian ini kerana tidak merangkumi komponen 

tingkah laku pengurusan kendiri berkaitan penyakit tidak berjangkit.  

d. Soal selidik Health-promoting Lifestyel Profile II (HPLP-II) 

Soal selidik HPLP-II adalah instrumen untuk mengukur tahap amalan gaya hidup 

promosi kesihatan dalam kalangan komuniti dan pesakit yang sering digunakan dengan 

meluas dalam kajian terdahulu. Soal selidik HPLP-II dibangunkan berdasarkan enam 

komponen gaya hidup promosi kesihatan: i) Tanggungjawab Kesihatan, ii) Aktiviti 

Fizikal, iii) Nutrisi, iv) Pertumbuhan Rohani, v) Hubungan Interpersonal, dan vi) 

Pengurusan Tekanan. Terdapat antara  36 hingga 52 item secara keseluruhannya dan 

diukur melalui skor skala selang empat mata. Semakin tinggi nilai skor, semakin tinggi 

kekerapan responden melakukan amalan gaya hidup promosi kesihatan (Maglione 

2021; Walker et al. 1987).  

Soal selidik HPLP-II digunakan bagi kajian gaya hidup promosi kesihatan 

dalam kalangan pelbagai populasi kajian termasuk: i) pelajar universiti (Alzahrani et al. 

2019; Bayati 2022; Enríquez-Reyna et al. 2022; Kuan et al. 2019), ii) warga emas 

(Chantakeeree et al. 2021; Chen et al. 2022; Du et al. 2022), dan iii) pesakit penyakit 

tidak berjangkit seperti hipertensi (Chantakeeree et al. 2021; Giena et al. 2018; Kim et 

al. 2020; Samiei Siboni et al. 2021). Soal selidik HPLP-II diterjemah dan disahkan 

dalam pelbagai bahasa bagi meneroka pendekatan gaya hidup promosi kesihatan di 

banyak negara iaitu Malaysia (Appalanaidu et al. 2017; Geok et al. 2015; Kuan et al. 

2019; Lim et al. 2016; Sharoni et al. 2025; Soh et al. 2018; Syed Shamsuddin, Ahmad, 

Idris, et al. 2024), Indonesia (Budury et al. 2024; Giena et al. 2018), Thailand 

(Chantakeeree et al. 2021; Suksatan & Ounprasertsuk 2020), China (Du et al. 2022; 

Hou et al. 2022; Zhou et al. 2022), Korea (Kim et al. 2020; Lim, Kim, et al. 2025), Iran 

(Baharvand et al. 2022; Samiei Siboni et al. 2021), dan Poland (Castillo-Díaz et al. 

2024; Hildt-Ciupińska & Pawłowska-Cyprysiak 2020). 
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Kajian ini menggunakan instrumen soal selidik HPLP-II versi BM (HPLP-II-

M) yang disahkan dalam kalangan pelajar prasiswazah (Appalanaidu et al. 2017; Geok 

et al. 2015; Kuan et al. 2019; Lim et al. 2016; Soh et al. 2018), petugas kesihatan 

(Sharoni et al. 2025), dan komuniti bandar berpendapatan rendah  (Syed Shamsuddin, 

Ahmad, Idris, et al. 2024). Soal selidik HPLP-II-M yang telah dibangunkan dan 

disahkan mengekalkan 6 komponen asal. Berbanding kajian lain, pengesahan soal 

selidik HPLP-II-M adalah konsisten dengan nilai psikometrik HPLP-II versi Sepanyol 

(Maglione 2021). Kesahan diskriminasi berdasarkan korelasi antara faktor telah 

disemak. Semua korelasi menunjukkan tahap disyorkan iaitu 0.85 (kesahan 

diskriminasi yang baik). Nilai kebolehpercayaan Alfa (α) Cronbach untuk skala 

keseluruhan ialah 0.94 dan untuk enam komponen berjulat antara 0.79 hingga 0.87 

(Kuan et al. 2019). Maka, instrumen  soal selidik HPLP-II-M adalah sesuai digunakan 

dalam kajian ini. 

2.3.3 Skor gaya hidup promosi kesihatan menggunakan soal selidik HPLP-II 

Tahap gaya hidup promosi kesihatan diukur menggunakan soal selidik HPLP-II melalui 

kaedah skor. Kajian lepas melaporkan skor gaya hidup promosi kesihatan dengan tiga 

kaedah iaitu: i) Min skor item dengan julat 1.0 (SP) hingga 4.0 (SP) (Chantakeeree et 

al. 2021; Siboni et al. 2021), ii) Min skor komponen dengan julat 8.0 (SP) hingga 36.0 

(SP), dan iii) Min skor total dengan julat 52.0 (SP) hingga 208.0 (SP) (Du et al. 2022). 

Skor yang lebih tinggi menunjukkan tahap amalan gaya hidup promosi kesihatan yang 

lebih kerap. 

a. Skor item gaya hidup promosi kesihatan 

Kebanyakan kajian melaporkan skor gaya hidup promosi kesihatan sebagai min skor 

item. Kajian terdahulu membandingkan tahap gaya hidup promosi kesihatan dalam 

kalangan pesakit hipertensi warga emas di bandar dan luar bandar Thailand. Hasil kajian 

melaporkan, min skor item gaya hidup promosi kesihatan pesakit hipertensi di bandar 

dan luar bandar masing-masing adalah 3.07 (SP = 0.41) dan 2.98 (SP = 0.34). Skor gaya 

hidup promosi kesihatan pesakit hipertensi di bandar adalah lebih tinggi berbanding 

pesakit hipertensi di luar bandar dan perbezaan skor ini adalah signifikan (p = 0.032). 

Dalam kalangan pesakit hipertensi di bandar, skor tertinggi dilaporkan oleh dua 

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A



25 

 

 

komponen iaitu Pengurusan Tekanan [3.26 (SP = 0.53)] dan Hubungan Interpersonal 

[3.26 (SP = 0.50)]. Manakala, skor terendah adalah komponen Aktiviti Fizikal [2.71 

(SP = 0.65)]. Bagi pesakit hipertensi di luar bandar, skor tertinggi daripada komponen 

Hubungan Interpersonal [3.27 (SP = 0.50)] dan skor terendah daripada komponen 

Aktiviti Fizikal [2.58 (SP = 0.62)]. Skor komponen Hubungan Interpersonal dan 

Aktiviti Fizikal, masing-masing menunjukkan skor tertinggi dan terendah bagi pesakit 

hipertensi di bandar serta luar bandar. Perbezaan skor antara dua kumpulan ini tidak 

signifikan bagi komponen Hubungan Interpersonal (p = 0.831) dan Aktiviti Fizikal (p 

= 0.075) (Chantakeeree et al. 2021).  

Terdapat dua kajian yang dijalankan di Indonesia dalam kalangan pesakit 

hipertensi di pusat jagaan kesihatan. Kajian pertama melaporkan skor gaya hidup 

promosi kesihatan pesakit hipertensi warga emas di kawasan bandar Indonesia adalah 

2.55 (SP = 0.19) (Giena et al. 2018) dan nilai ini lebih rendah berbanding skor dalam 

kalangan pesakit hipertensi warga emas di bandar Thailand (Chantakeeree et al. 2021). 

Ini mungkin disebabkan perbezaan latar belakang kawasan kajian. Kajian ini tidak 

melaporkan min skor item atau komponen. Oleh itu, perbandingan skor bagi setiap 

komponen tidak dapat dilakukan (Giena et al. 2018). Kajian kedua di Indonesia pula 

dijalankan dalam kalangan pesakit hipertensi dewasa. Min skor item keseluruhan gaya 

hidup promosi kesihatan adalah 2.79 (SP = 0.34) (Wicaksana et al. 2022) dan lebih 

tinggi daripada min skor gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit 

hipertensi warga emas di negara yang sama (Giena et al. 2018). Kajian kedua ini 

melaporkan, min skor item bagi komponen Hubungan Interpersonal sebagai skor 

tertinggi [3.19 (SP = 0.48)] dan komponen Aktiviti Fizikal sebagai skor terendah [2.34 

(SP = 0.69)] (Wicaksana et al. 2022).  

Kajian dalam kalangan pesakit jantung yang mendapat rawatan di hospital 

melaporkan, min skor keseluruhan keseluruhan gaya hidup promosi kesihatan adalah 

2.51 (SP = 0.47). Skor tertinggi dilaporkan oleh komponen Nutrisi [2.80 (SP = 0.52)] 

dan skor terendah oleh komponen Aktiviti Fizikal [2.51 (SP = 0.47)] (Samiei Siboni et 

al. 2021). Didapati, skor komponen Aktiviti Fizikal menunjukkan skor terendah dalam 

kesemua kajian di atas (Chantakeeree et al. 2021; Samiei Siboni et al. 2021; Wicaksana 

et al. 2022). Ini bermakna, komponen Aktiviti Fizikal perlu diberi perhatian melalui 
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program pengurusan hipertensi dalam kalangan pesakit di pusat jagaan kesihatan primer 

dan hospital. Program ini perlu merangkumi fasiliti kesihatan di kawasan bandar 

mahupun luar bandar agar tindakan yang diambil lebih efektif dalam meningkatkan 

amalan komponen Aktiviti Fizikal seterusnya meningkatkan tahap amalan gaya hidup 

promosi kesihatan.   

b. Skor komponen gaya hidup promosi kesihatan 

Julat min skor komponen gaya hidup promosi kesihatan antara 8.0 (SP) hingga 36.0 

(SP). Skor komponen gaya hidup promosi kesihatan dibincangkan secara spesifik 

berdasarkan dapatan kajian terdahulu. 

i. Skor komponen tanggungjawab kesihatan 

Kajian di Iran dalam kalangan pesakit hipertensi dan jantung melaporkan, komponen 

Tanggungjawab Kesihatan menunjukkan skor komponen tertinggi bagi kedua-dua 

kumpulan (Baharvand et al. 2022). Kajian lain di Indonesia menunjukkan, hubung kait 

positif yang signifikan (r = 0.26, p < 0.001) antara komponen Tanggungjawab 

Kesihatan dengan pesakit hipertensi yang mempunyai komorbiditi. Semakin bertambah 

bilangan komorbiditi pesakit hipertensi, semakin tinggi skor komponen 

Tanggungjawab Kesihatan pesakit (Wicaksana et al. 2022). Ini menunjukkan, 

menghidapi penyakit tidak berjangkit seperti hipertensi tidak mengurangkan amalan 

tanggungjawab kesihatan pesakit. Maka, tumpuan harus diutamakan terhadap 

komponen lain yang sering melaporkan skor yang lebih rendah seperti komponen 

Aktiviti Fizikal. 

ii. Skor komponen AF 

Kajian di Turki melaporkan, min skor komponen Aktiviti Fizikal adalah lebih rendah 

dalam kalangan pesakit hipertensi [16.40 (SP = 5.80)] berbanding individu sihat [17.7 

(SP = 6.00)]. Namun, perbezaan ini tidak signifikan (p = 0.315) (Durukan et al. 2022). 

Kajian di Iran turut melaporkan, min skor komponen Aktiviti Fizikal yang lebih rendah 

dalam kalangan pesakit hipertensi [16.86 (SP = 4.50)] berbanding individu sihat [18.25 

(SP = 5.10)]. Perbezaan skor komponen Aktiviti Fizikal antara kedua-dua kumpulan ini 

adalah signifikan (p = 0.016) (Baharvand et al. 2022). Oleh yang demikian, tumpuan 
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utama perlu diberi dalam meningkatkan tahap aktiviti fizikal yang melaporkan skor 

yang lebih rendah dalam kalangan pesakit hipertensi berbanding individu sihat. Ini 

kerana amalan aktiviti fizikal terbukti secara perubatan dapat menurunkan bacaan 

tekanan darah (Hayes et al. 2022). 

iii. Skor komponen nutrisi 

Dapatan kajian di Iran melaporkan, min skor komponen Nutrisi lebih rendah dalam 

kalangan pesakit hipertensi [20.09 (SP= 5.50)] berbanding individu sihat [21.72 (SP = 

5.87)]. Perbezaan ini adalah signifikan (p = 0.017) (Baharvand et al. 2022). Kajian 

terdahulu dalam kalangan pesakit hipertensi di China mendapati min (SP) skor 

komponen Nutrisi adalah paling tinggi [24.58 (SP = 3.82)] diikuti skor komponen lain. 

Kajian ini dijalankan dalam kalangan pesakit hipertensi warga emas. Komponen Nutrisi 

mencatatkan skor tertinggi mungkin disebabkan pesakit hipertensi warga emas 

mempunyai masa lapang dan dapat memberikan fokus yang lebih kepada aspek 

pemakanan (Liu & Grunert 2020). Mereka patuh kepada pengambilan buah dan sayur, 

sarapan, pemakanan rendah lemak, garam serta gula (Yeung et al. 2021). 

iv. Skor komponen pertumbuhan rohani 

Kajian menunjukkan min skor komponen Pertumbuhan Rohani dalam kalangan pesakit 

hipertensi [27.58 (SP = 7.17)] tiada perbezaan dengan skor bagi individu sihat [27.55 

(SP = 7.13)]. Namun begitu, penemuan ini adalah tidak signifikan (p = 0.967) 

(Baharvand et al. 2022). Kajian terdahulu dalam kalangan pesakit hipertensi warga 

emas di China melaporkan min skor item bagi komponen Pertumbuhan Rohani adalah 

21.35 (SP = 4.20). Komponen Pertumbuhan Rohani mencatatkan skor ketiga tertinggi 

selepas komponen Nutrisi dan Pengurusan Tekanan. Terdapat perkaitan negatif yang 

signifikan (r = -0.69, p < 0.01) antara komponen Pertumbuhan Rohani dan kawalan 

tekanan darah. Semakin rendah skor komponen Pertumbuhan Rohani pesakit, semakin 

tinggi bacaan tekanan darah pesakit hipertensi (Li et al. 2018). Dapatan ini selari dengan 

kajian lain yang menyokong hubung kait signifikan antara faktor kesejahteraan rohani 

dan amalan gaya hidup promosi kesihatan (r = 0.47, p < 0.001) dalam kalangan pesakit 

hipertensi (Alinejad et al. 2025). 
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v. Skor komponen hubungan interpersonal 

Kajian lepas melaporkan, min skor item bagi komponen Hubungan Interpersonal dalam 

kalangan pesakit hipertensi [24.48 (SP = 6.60)] adalah setara dengan skor individu sihat 

[24.46 9SP =6.56)]. Namun, persamaan nilai ini tidak signifikan (Baharvand et al. 

2022). Kajian lain melaporkan, min skor item bagi komponen Hubungan Interpersonal 

dalam kalangan pesakit hipertensi warga emas di China adalah 20.77 (SP = 4.22). Nilai 

ini adalah keempat tertinggi selepas komponen Nutrisi, Pengurusan Tekanan, dan 

Pertumbuhan Rohani. Perkaitan negatif yang signifikan (r = -0.78, p < 0.01) turut 

dilaporkan antara komponen Hubungan Interpersonal dan kawalan tekanan darah. 

Semakin rendah skor komponen Hubungan Interpersonal pesakit, semakin tinggi 

bacaan tekanan darah pesakit hipertensi (Li et al. 2018). Komponen Hubungan 

Interpersonal mempengaruhi bacaan tekanan darah melalui faktor sokongan sosial sama 

ada daripada ahli keluarga, rakan, dan orang lain (Cornelius et al. 2019). Hubung kait 

antara faktor sokongan sosial terhadap gaya hidup promosi kesihatan merupakan 

persoalan kajian yang turut dirungkai dalam kajian ini. 

vi. Skor komponen pengurusan tekanan 

Min skor item bagi komponen Pengurusan Tekanan dalam kalangan pesakit hipertensi 

[15.49 (SP = 3.89)] adalah setara dengan skor dalam kalangan individu sihat [15.47 (SP 

= 3.86)]. Namun begitu, dapatan ini adalah tidak signifikan (p = 0.963) (Baharvand et 

al. 2022). Min skor item bagi komponen Pengurusan Tekanan dalam kalangan pesakit 

hipertensi warga emas di China adalah 21.63 (SP = 3.84). Komponen Pengurusan 

Tekanan mencatatkan skor kedua tertinggi selepas komponen Nutrisi. Perkaitan negatif 

yang signifikan (r = -0.63, p < 0.01)  juga dilaporkan antara komponen Pengurusan 

Tekanan dan kawalan tekanan darah. Semakin rendah skor komponen Pengurusan 

Tekanan pesakit,  semakin tinggi bacaan tekanan darah pesakit hipertensi (Li et al. 

2018).  

c. Skor total gaya hidup promosi kesihatan 

Julat skor total gaya hidup promosi kesihatan adalah antara 52.0 (SP) hingga 208.0 (SP). 

Kajian terdahuu menunjukkan, min skor total gaya hidup promosi kesihatan berbeza 

antara populasi kajian yang melibatkan individu lelaki berpendapatan rendah [70.98 (SP 
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= 16.38)] (Hildt-Ciupińska & Pawłowska-Cyprysiak 2020), wanita Sri Lanka [105.64 

(SP = 26.61)] (Rathnayake et al. 2020), dan pelajar perubatan universiti [123.8 (SP = 

19.8)] (Alzahrani et al. 2019)]. Kajian terkini mendapati, min skor total gaya hidup 

promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi [142.34 (SP = 30.38)] lebih rendah 

berbanding individu sihat [150.52 (SP = 37.07)]. Dapatan ini adalah signifikan (p 

=0.044) (Baharvand et al. 2022).  

 Min skor total gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan wanita warga 

emas hipertensi di Korea adalah 128.23 (SP = 21.42) (Kim et al. 2020). Kajian lain 

dalam kalangan warga emas hipertensi etnik Bai di China melaporkan, min skor total 

gaya hidup promosi kesihatan yang lebih rendah iaitu 118.30 (SD = 19.99) (Du et al. 

2022). Kesimpulannya, skor gaya hidup promosi kesihatan yang dilaporkan 

menggunapakai instrumen HPLP-II terjemahan pelbagai bahasa yang disahkan bagi 

populasi kajian yang berbeza menunjukkan variasi skor. Populasi kajian yang berbeza 

dipengaruhi oleh faktor-faktor yang berlainan. Ini membuktikan terdapatnya interaksi 

antara faktor-faktor yang mempengaruhi nilai skor gaya hidup promosi kesihatan yang 

dilaporkan. Interaksi antara faktor ini didasari oleh beberapa jenis teori.  

2.4 KERANGKA TEORI 

Gaya hidup promosi kesihatan melibatkan usaha terhadap perubahan suatu tingkah laku 

individu untuk meningkatkan tahap kesihatan. Terdapat beberapa teori yang mendasari 

interaksi antara faktor-faktor terhadap amalan gaya hidup promosi kesihatan iaitu Teori 

Promosi Kesihatan, Model Kepercayaan Kesihatan atau Health Belief Model dan Teori 

Sosial. 

2.4.1 Teori promosi kesihatan 

Teori Promosi Kesihatan merujuk kepada rangka kerja yang berkaitan program 

intervensi bagi mencegah penyakit dan meningkatkan tahap kesihatan melalui dorongan 

tingkah laku kesihatan serta gaya hidup. Antara rangka kerja Teori Promosi Kesihatan 

yang digunapakai secara meluas adalah Model Promosi Kesihatan Pender. Model ini 

fokus terhadap keperibadian individu, pengalaman, dan tingkah laku yang mendorong 

ke arah peningkatan kualiti hidup. Teori ini menggariskan program intervensi yang 
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mengambilkira faktor motivasi peribadi, manfaat, halangan, dan sokongan sosial dalam 

mempromosikan tingkah laku kesihatan (Khoshnood et al. 2020). Teori ini lebih fokus 

kepada program intervensi kesihatan yang lebih meluas seperti intervensi individu 

melalui program komuniti, strategi, dan polisi kesihatan awam. 

2.4.2 Model kepercayaan kesihatan 

Model Kepercayaan Kesihatan digunakan secara meluas untuk menerangkan dan 

menentukan tingkah laku individu berkaitan kesihatan. Model ini menjadi konsep bagi 

memahami kepercayaan peribadi individu berkaitan tindakan yang mempengaruhi 

tahap kesihatan dalam mencegah dan mengawal penyakit. Antara komponen dalam 

model ini adalah persepsi terhadap kebarangkalian mendapat penyakit, keterukan 

penyakit, manfaat, halangan, dan efikasi kendiri dalam menentukan tingkah laku 

kesihatan (Alyafei & Easton-Carr 2024). Model Kepercayaan Kesihatan sering diguna 

dalam membangunkan program intervensi kesihatan awam. 

2.4.3 Teori sosial 

Teori sosial adalah paling sesuai untuk menerangkan konsep kajian ini kerana 

melibatkan hubung kait antara faktor tingkah laku, fungsi kognitif, dan persekitaran 

terhadap keputusan individu dalam melakukan perubahan gaya hidup ke arah yang lebih 

sihat. Dalam kajian bidang kesihatan awam, teori sosial sering digunakan kerana ia 

dapat menerangkan konsep penentu sosial kesihatan dan bagaimana faktor sosial, 

ekonomi serta budaya mempengaruhi tingkah laku kesihatan individu dan komuniti. 

Teori sosial menerangkan bagaimana sesebuah masyarakat berinteraksi dalam konteks 

sosial sebagai individu dan berkumpulan. Teori ini merangkumi perspektif pengaruh 

struktur sosial, budaya, dan hubungan interpersonal dalam membentuk tingkah laku 

individu. Oleh itu, teori sosial membantu penyelidik dalam memahami proses kompleks 

hubungan sosial, membangunkan hipotesis dan mengkaji tentang populasi pesakit 

hipertensi. Terdapat beberapa teori sosial seperti Teori Kognitif Sosial, Teori 

Kefungsian Struktur, Teori Interaksi Simbolik, Teori Pembelajaran Sosial dan Teori 

Konflik (Bandura 2023). 
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a. Teori konflik 

Teori Konflik fokus kepada keupayaan dinamik dan ketidakseimbangan dalam 

masyarakat. Teori ini menerangkan bahawa struktur sosial dibentuk oleh konflik antara 

kelompok masyarakat yang bersaing untuk sumber dan kuasa (Bandura 2023). Teori 

Konflik juga mengutarakan isu seperti perjuangan kelompok masyarakat, hubungan 

antara kaum, dan perbezaan jantina (Kazansky 2020). 

b. Kefungsian struktur 

Teori Kefungsian Struktur menganggap masyarakat sebagai sebuah sistem yang 

kompleks. Matlamat masyarakat dalam teori ini adalah kerjasama dan keharmonian. 

Teori ini menekankan fungsi institusi sosial dalam mengekalkan kestabilan masyarakat. 

Terdapat pandangan yang mengatakan perspektif teori ini tidak menitikberatkan aspek 

perubahan sosial dan konflik (Calhoun et al. 2022). Teori ini lebih menjurus ke arah 

bidang pengurusan dan pentadbiran. 

c. Interaksi simbolik 

Teori Interaksi Simbolik mengkaji bagaimana individu berfungsi melalui interaksi 

sosial. Teori ini menekankan peranan bahasa dan tindakan individu dalam membentuk 

sesebuah masyarakat. Perspektif ini dipraktikkan dalam memahami interaksi di 

peringkat mikro dan pengalaman seseorang individu dalam konteks masyarakat di 

peringkat yang lebih besar seperti negara dan global (Meltzer et al. 2020).  

d. Teori pembelajaran sosial 

Teori Pembelajaran Sosial atau Social Learning Theory merupakan cabang teori sosial 

yang terawal. Teori ini menerangkan proses pembelajaran efektif berlaku melalui 

tindakan pemerhatian dan mencontohi berbanding kaedah arahan atau penguatkuasaan. 

Kajian oleh Albert Bandura menunjukkan seseorang individu akan  teladani sesuatu 

tingkah laku yang diperhatikan apabila tingkah laku tersebut mendapat penghargaan 

atau hukuman. Teori Pembelajaran Sosial menjadi asas kepada Teori Kognitif Sosial 

yang memperkenalkan konsep berkaitan teladan dan penguatkuasaan (Bandura 2023). 

Aplikasi Teori Pembelajaran Sosial lebih sesuai dengan program intervensi kesihatan 
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yang dijalankan secara jangkau luar dalam komuniti seperti Ejen Kesihatan Komuniti 

Malaysia (MyCHAMPION) dan Komuniti Perkasa Negara (KOSPEN). 

e. Teori kognitif sosial 

Teori Kognitif Sosial atau Social Cognitive Theory dibangunkan pada tahun 1960-an 

sebagai lanjutan daripada Teori Pembelajaran Sosial. Teori Kognitif Sosial ialah teori 

psikologi yang menekankan peranan interaksi dan pengalaman sosial dalam 

membentuk tingkah laku individu. Berdasarkan Teori Kognitif Sosial, pembelajaran 

berlaku dalam konteks sosial dengan interaksi dinamik dan timbal balik antara individu, 

persekitaran serta tingkah laku. Integrasi faktor individu, persekitaran, dan tingkah laku 

menjadikan teori ini sebagai satu rangka kerja yang komprehensif serta praktikal dalam 

bidang kesihatan awam terutamanya kajian ini (Bandura 2023).  

i. Faktor individu 

Individu mentafsir pengalaman dan membuat pilihan berdasarkan keyakinan serta 

kemampuan diri. Komponen individu meliputi aspek; i) efikasi kendiri, ii) kemampuan 

tingkah laku, dan iii) proses kognitif. Aspek efikasi kendiri merupakan keyakinan 

individu terhadap kemampuan sendiri untuk mencapai matlamat. Ia mengambilkira 

sama ada tindakan dapat dilakukan, berapa banyak usaha diperlukan dan berapa lama 

usaha itu dikekalkan dengan adanya halangan serta kegagalan. Tahap efikasi kendiri 

yang tinggi mendorong ke arah motivasi yang tinggi dan gigih dalam menghadapi 

halangan. Seterusnya mempengaruhi pemilihan tingkah laku dengan signifikan 

(Sebastian et al. 2021). Proses kognitif individu menerangkan bagaimana tanggapan, 

persepsi, dan interpretasi mempengaruhi respon individu terhadap persekitaran 

(Bandura 2023). 

ii. Faktor persekitaran 

Faktor persekitaran merupakan faktor luaran yang mempengaruhi tingkah laku individu 

seperti sokongan sosial, penguatkuasaan, dan keadaan fizikal sekeliling. Sumber 

sokongan sosial adalah daripada pasangan, ahli keluarga, rakan, jiran, masyarakat, dan 

majikan. Individu teladani tingkah laku melalui pemerhatian dan setelah mengetahui 

akibat daripada tingkah laku tersebut (Sebastian et al. 2021). Aspek fizikal sekeliling 
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termasuklah kewujudan sumber seperti taman rekreasi untuk melakukan aktiviti fizikal 

dan pilihan menu yang mendorong amalan pemakanan pinggan sihat  (Bandura 2023).  

iii. Faktor tingkah laku 

Tingkah laku adalah tindakan yang dipengaruhi oleh faktor individu dan persekitaran. 

Individu menilai akibat daripada sesebuah tingkah laku dan menentukan sama ada 

tindakan tersebut perlu diteruskan atau tidak (Luszczynska & Schwarzer 2020). Contoh 

tingkah laku adalah gaya hidup promosi kesihatan (Sebastian et al. 2021). Dengan 

menggunakan Teori Kognitif Sosial, faktor-faktor individu dan persekitaran yang 

mempengaruhi tingkah laku seseorang, baik secara langsung serta tidak langsung dalam 

mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan diterokai (Bandura 2023).  

 

Rajah 2.1 Kerangka Teori 

Sumber: Teori Kogntif Sosial, Bandura 2023; Model Pengawalaturan Kendiri Leventhal, 

Saranjam et al., 2023 & Model Promosi Kesihatan Pender, Walker et al., 1987 

Persekitaran 

(Teori Kognitif Sosial) 

Sokongan sosial 

Tingkah laku 

Gaya hidup promosi 

kesihatan  dalam 

kalangan pesakit 

hipertensi 

(Model Promosi 

Kesihatan Pender) 

  

Individu 

-Efikasi kendiri 

-Persepsi penyakit 

(Model Pengawalaturan 

Kendiri leventhal) 

-Jantina 
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2.5 HUBUNG KAIT LANGSUNG ANTARA FAKTOR-FAKTOR BERKAITAN 

GAYA HIDUP PROMOSI KESIHATAN 

Kebanyakan kajian mengenai faktor berkaitan gaya hidup promosi kesihatan fokus 

kepada hubungan kesan langsung. Kajian lepas melaporkan, pelbagai faktor dikaitkan 

dengan amalan gaya hidup promosi kesihatan. Faktor-faktor tersebut dikategorikan 

kepada faktor individu dan persekitaran.  

2.5.1 Faktor-faktor individu 

Faktor individu yang berkaitan secara langsung dengan gaya hidup promosi kesihatan 

adalah: i) sosiodemografi [umur (Chantakeeree et al. 2021), jantina (Alzahrani et al. 

2019; Chen et al. 2022), dan status perkahwinan (Chen et al. 2022)], ii) sosioekonomi 

[tahap pendidikan (Chen et al. 2022; Giena et al. 2018; Siboni et al. 2021), status 

ekonomi (Siboni et al. 2021), dan kawasan kediaman (Baharvand et al. 2022)], iii) 

efikasi kendiri (Chantakeeree et al. 2021; Giena et al. 2018; Kim et al. 2020), iv) 

persepsi penyakit (Chantakeeree et al. 2021), v) halangan yang dialami, dan vi) tahap 

pengetahuan tentang hipertensi (Giena et al. 2018). 

a. Sosiodemografi 

Faktor sosiodemografi seperti umur, jantina, dan status perkahwinan menunjukkan 

perkaitan yang tidak signifikan terhadap gaya hidup promosi kesihatan (Giena et al. 

2018; Samiei Siboni et al. 2021).  

b. Sosioekonomi 

Faktor sosioekonomi yang dilaporkan dalam kajian terdahulu melibatkan tahap 

pendidikan, status ekonomi, dan kawasan kediaman. 

i. Tahap pendidikan 

Faktor tahap pendidikan menunjukkan hubung kait positif  yang signifikan dengan gaya 

hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi di Indonesia (β = 0.11, p < 

0.010) (Giena et al. 2018) dan Iran (β = 0.02, p < 0.05) (Siboni et al. 2021). Kajian di 

Sepanyol melaporkan semakin tinggi tahap pendidikan seseorang pesakit hipertensi, 
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semakin tinggi amalan gaya hidup promosi kesihatan pesakit tersebut (r = 0.22, p = 

0.037). Hubung kait positif ini turut ditunjukkan terhadap komponen Hubungan 

Interpersonal iaitu; semakin tinggi tahap pendidikan pesakit, semakin baik hubungan 

pesakit dengan orang lain (Maglione 2021).  

Tahap pendidikan yang lebih tinggi dikaitkan dengan akses maklumat, sumber, 

peluang, dan tahap literasi kesihatan yang lebih baik. Pendidikan yang lebih tinggi 

memudahkan kefahaman dan kesedaran berkaitan amalan gaya hidup promosi 

kesihatan (Bhattad & Pacifico 2022). Tahap pendidikan yang lebih tinggi juga dikaitkan 

dengan status sosioekonomi yang lebih baik. Ini menjadikan seseorang individu lebih 

mampu untuk mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan dengan lebih patuh. 

ii. Status ekonomi 

Model Dahlgren-Whitehead menekankan interaksi multifaktorial antara pendidikan, 

persekitaran, dan status ekonomi dalam mempengaruhi pilihan gaya hidup promosi 

kesihatan seseorang individu (Whitehead & Dahlgren 2021). Status ekonomi 

bergantung kepada jumlah pendapatan isi rumah (Rifin et al. 2025). Status ekonomi 

yang tinggi dikaitkan dengan nilai min skor gaya hidup promosi kesihatan yang lebih 

baik [status ekonomi yang tinggi: 126.42 (SP = 15.61); status ekonomi yang rendah: 

115.97 (SP = 21.22), p = 0.02] dalam kalangan individu dewasa yang sihat di Iran (Solhi 

et al. 2020). Status ekonomi yang lebih tinggi membolehkan individu lebih mampu 

untuk membeli makanan sihat dan mempunyai masa lapang untuk melakukan aktiviti 

fizikal. Golongan berstatus ekonomi rendah menggunakan masa lapang untuk 

melakukan kerja sambilan bagi menambah pendapatan isi rumah (Syed Shamsuddin, 

Ahmad, Idris, et al. 2024). 

Faktor status ekonomi sering dikaitkan dengan keadaan tempat tinggal individu. 

Ini kerana individu yang mempunyai status ekonomi yang lebih tinggi adalah lebih 

mampu untuk memiliki kawasan kediaman dengan persekitaran yang lebih menyokong 

amalan gaya hidup promosi kesihatan. Kawasan kediaman dengan persekitaran yang 

menyokong amalan gaya hidup promosi kesihatan adalah seperti sistem perumahan 

yang terancang dengan kemudahan taman rekreasi dan gimnasium untuk melakukan 

aktiviti fizikal  (Whitehead & Dahlgren 2021). 
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iii. Kawasan kediaman 

Kawasan kediaman dikategorikan kepada kawasan bandar dan luar bandar. Kebanyakan 

kajian lepas melaporkan, kawasan kediaman sama ada bandar atau luar bandar 

menunjukkan hubung kait yang tidak signifikan dengan amalan gaya hidup promosi 

kesihatan (Baharvand et al. 2022; Giena et al. 2018; Zhang et al. 2022). Kawasan bandar 

dikaitkan dengan pengambilan makanan yang telah diproses dan gaya hidup yang lebih 

tertekan namun mempunyai akses fasiliti kesihatan yang lebih baik (Gu et al. 2024). 

Bagi kawasan luar bandar, terdapat limitasi terhadap akses fasiliti kesihatan, 

sosioekonomi, dan tahap pendidikan, tetapi intervensi gaya hidup promosi kesihatan 

yang dijalankan secara program jangkau luar dapat mengatasi halangan ini (Ren et al. 

2025). 

c. Efikasi kendiri  

Efikasi kendiri bermaksud keyakinan individu terhadap keupayaan diri sendiri untuk 

menjayakan sesuatu tingkah laku bagi mencapai suatu matlamat (Depenbusch et al. 

2022). Efikasi kendiri mempengaruhi keyakinan pesakit terhadap keupayaan mereka 

mengamalkan dan mengekalkan perubahan gaya hidup yang sihat untuk menguruskan 

hipertensi. Faktor efikasi kendiri merupakan salah satu dimensi dalam Teori Kognitif 

Sosial. Pesakit yang mempunyai tahap efikasi kendiri yang tinggi adalah lebih 

bermotivasi untuk mengamalkan dan mengekalkan perubahan gaya hidup berkaitan 

promosi kesihatan seperti melakukan aktiviti fizikal dan penjagaan makanan (Sebastian 

et al. 2021).  

Tahap efikasi kendiri diukur menggunakan skor daripada instrumen berbentuk 

soal selidik. Skor efikasi kendiri yang lebih tinggi menunjukkan tahap efikasi kendiri 

yang lebih baik. Terdapat pelbagai jenis instrumen untuk mengukur skor efikasi kendiri 

dalam kalangan pesakit hipertensi secara spesifik iaitu: i) Self-Rated Abilities Scale for 

Health Practice (SRAHP) (Chantakeeree et al. 2021; Giena et al. 2018), ii) Self-efficacy 

assessment tool bagi pesakit hipertensi (Kim et al. 2020), dan iii) Profil Penjagaan Diri 

Hipertensi (HTN-SCP) (Han et al. 2014; Hani et al. 2024; Salim et al. 2019; Wee et al. 

2021). Secara umumnya, instrumen HTN-SCP paling kerap dan terkini digunapakai 

dalam kajian untuk mengukur tahap efikasi kendiri dalam kalangan pesakit hipertensi. 
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Kajian ini menggunakan instrumen HTN-SCP (komponen Efikasi Kendiri) untuk 

mengukur konstruk efikasi kendiri. 

Kajian lepas menunjukkan, faktor efikasi kendiri merupakan pengantara bagi 

hubung kait antara personaliti proaktif dan gaya hidup promosi kesihatan (Wang et al. 

2025). Manakala, kajian lain melaporkan kesan signifikan dan positif antara efikasi 

kendiri dengan gaya hidup promosi kesihatan (Chantakeeree et al. 2021; Giena et al. 

2018; Kim et al. 2020). Kajian dalam kalangan pesakit hipertensi wanita warga emas di 

Korea menunjukkan, hubungan korelasi yang sederhana (r = 0.514; p <0.001) antara 

efikasi kendiri dan gaya hidup promosi kesihatan (Kim et al. 2020). Dalam kajian 

terdahulu di Indonesia, populasi pesakit hipertensi warga emas menunjukkan setiap 

kenaikan satu skor efikasi kendiri akan meningkatkan 0.32 skor gaya hidup promosi 

kesihatan (B = 0.321; p <0.001) (Giena et al. 2018). 

Kajian terkini di Thailand menunjukkan, semakin tinggi tahap efikasi kendiri 

terhadap pengurusan hipertensi, semakin meningkat amalan gaya hidup promosi 

kesihatan (r = 0.728; p <0.01) dalam kalangan pesakit hipertensi warga emas. Data 

kualitatif kajian sama melaporkan, pesakit hipertensi warga emas yakin mereka mampu 

melakukan amalan gaya hidup promosi kesihatan dan mengawal penyakit hipertensi 

mereka:  

"Apabila doktor memberitahu saya bahawa saya mempunyai hipertensi, saya 

memberitahu diri saya bahawa saya perlu melawan penyakit itu dengan meningkatkan 

kesihatan saya, anda tahu? Saya mesti melakukan apa sahaja untuk membantu diri saya 

menjadi lebih sihat dan tidak berputus asa.” (Urban10, umur 83 tahun) (Chantakeeree, 

Sormunen, Jullamate & Turunen 2022). 

Kajian menunjukkan pesakit yang mempunyai tahap efikasi kendiri yang lebih  

tinggi mempunyai tahap kepatuhan ubat yang lebih baik. Ini kerana, pesakit dengan 

efikasi kendiri yang lebih tinggi, lebih proaktif terhadap komponen Tanggungjawab 

Kesihatan seperti pemantauan tekanan darah dan Nutrisi yang melibatkan kepatuhan 

pemakanan kurang garam (Rikmasari et al. 2024). Efikasi kendiri yang tinggi juga 

dikaitkan dengan komponen Hubungan Interpersonal dan Pertumbuhan Rohani yang 

lebih baik. Hubungan interpersonal yang baik meningkatkan keyakinan pesakit dalam 
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perbincangan tentang simptom dan pelan rawatan hipertensi dengan petugas kesihatan. 

Perbincangan yang produktif membolehkan pengurusan hipertensi berbentuk peribadi 

dirancang meliputi pendekatan farmakoterapi, rehabilitasi, dan penjagaan kendiri (Zhu 

et al. 2023). Membangunkan pelan rawatan berbentuk peribadi memerlukan tahap 

pertumbuhan rohani yang tinggi bagi memulakan, mengamalkan, dan meneruskan 

perubahan tingkah laku untuk meningkatkan tahap kesihatan. Tahap pertumbuhan 

rohani yang tinggi mendorong pesakit untuk merasakan mereka berupaya untuk 

menguruskan hipertensi dengan menyertai program-program pemerkasaan yang 

dijalankan oleh klinik kesihatan (Hareru et al. 2024). 

d. Persepsi penyakit  

Persepsi penyakit ditakrifkan sebagai usaha pesakit untuk mempercayai dan memahami 

penyakit mereka yang melibatkan aspek kognitif serta emosi. Persepsi penyakit 

melibatkan tanggapan pesakit terhadap penyakit yang dihidapi, termasuk kepercayaan 

tentang punca, komplikasi, dan kemampuan pesakit untuk mengawal penyakit tersebut. 

Terdapat lima dimensi utama dalam persepsi penyakit iaitu: i) Identiti (Nama dan 

simptom yang dirasa), ii) Punca (kepercayaan tentang mengapa penyakit itu berlaku), 

iii) Tempoh masa (Sama ada pesakit percaya penyakit tersebut bersifat sementara, 

berpanjangan atau berulang-ulang), iv) Akibat (Sejauh mana pesakit percaya penyakit 

itu akan memberi kesan kepada kehidupan seharian, ekonomi, dan kehidupan sosial), 

dan v) Kawalan (Sejauh mana pesakit percaya bahawa penyakit itu boleh dikawal atau 

dirawat, sama ada melalui usaha sendiri atau rawatan perubatan (Singh & Rejeb 2024).   

Kajian terdahulu melaporkan pelbagai tahap persepsi penyakit dalam kalangan 

pesakit hipertensi (Forechi et al. 2018; Lu et al. 2022). Tahap persepsi penyakit 

hipertensi diukur menggunakan beberapa jenis instrumen seperti: i) Soalan Kawalan 

Penyakit Persepsi Kendiri atau Self-Perceived Disease Control Questionnaire (tiga 

item) (Lu et al. 2022), ii) Kesihatan Persepsi Kendiri atau Self-Perceived Health 

Questionnaire  (Forechi et al. 2018), iii) Soal Selidik Persepsi Penyakit-semakan semula 

(IPQ-R) (Stallings 2016), dan iv) Soal Selidik Persepsi Penyakit Ringkas (BIPQ) 

(Duman & Yildiz 2025; Norfazilah et al. 2013; Ozumba et al. 2023). Instrumen BIPQ 

paling kerap dan terkini digunapakai dalam kajian untuk mengukur tahap persepsi 

penyakit dalam kalangan pesakit hipertensi. Kajian ini menggunakan instrumen BIPQ 
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untuk mengukur konstruk persepsi penyakit. Terdapat lapan dimensi yang diukur dalam 

instrumen BIPQ iaitu: i) Akibat, ii) Tempoh masa, iii) Kawalan peribadi, iv) Kawalan 

rawatan, v) Identiti, vi) Kebimbangan, vii) Kefahaman, dan viii) Tindak balas emosi. 

Semakin tinggi skor persepsi penyakit, semakin negatif persepsi terhadap hipertensi dan 

semakin hipertensi dianggap sebagai ancaman (Duman & Yildiz 2025). Instrumen ini 

mengukur persepsi penyakit berdasarkan skor. Semakin tinggi skor BIPQ, semakin 

negatif persepsi terhadap penyakit. 

Kajian lepas menunjukkan hubung kait positif antara persepsi penyakit dan 

komponen Tanggungjawab Kesihatan serta Aktiviti Fizikal bagi gaya hidup promosi 

kesihatan. Kajian dalam kalangan pesakit hipertensi warga emas di China 

menunjukkan, semakin negatif persepsi terhadap hipertensi (skor persepsi penyakit 

meningkat); semakin baik (skor meningkat) elemen pemantauan kendiri (β = 0.07, p < 

0.011), kepatuhan ubat antihipertensi (β = 0.13, p < 0.001), dan tahap AF (β = 0.08, p < 

0.006) (Lu et al. 2022). Elemen pemantauan kendiri dan kepatuhan ubat antihipertensi 

adalah contoh amalan bagi komponen Tanggungjawab Kesihatan. Dalam psikologi 

kesihatan, persepsi negatif sering menjadi pendorong atau ancaman yang memacu 

perubahan tingkah laku untuk meningkatkan tahap kesihatan. Situasi ini merujuk 

kepada peningkatan skor dimensi Akibat dan Kebimbangan. Apabila pesakit merasakan 

hipertensi mengakibatkan komplikasi seperti strok, pesakit berasa risau dan 

menimbulkan rasa terancam. Ini mencetuskan motivasi untuk mengurangkan rasa 

terancam dan risau dengan mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan bagi 

mengurangkan risiko komplikasi hipertensi. Berdasarkan Model Pengawalaturan 

Kendiri Leventhal, persepsi penyakit yang negatif bertindak sebagai dorongan kognitif 

(Saranjam et al. 2023). 

Terdapat kajian yang melaporkan dapatan yang bertentangan. Kajian dalam 

kalangan wanita kulit hitam di Amerika Syarikat yang mempunyai persepsi bahawa 

hipertensi sebagai penyakit kronik menunjukkan, hubung kait negatif (β = -0.15, p < 

0.05) dan korelasi negatif (r = -0.17, p < 0.05) dengan kekerapan aktiviti fizikal tahap 

sederhana. Contoh aktiviti fizikal tahap sederhana adalah berjalan laju, mengayuh 

basikal, dan menari dengan tempoh 150 minit dalam seminggu (Stallings 2016; Syed 

Shamsuddin, Ahmad, Radi & Ibrahim 2024). Kajian dalam kalangan pesakit hipertensi 
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dewasa di Brazil pula mendapati, pesakit perempuan dengan persepsi penyakit yang 

negatif, menunjukkan kepatuhan aktiviti fizikal yang lebih rendah (AOR = 0.08, 95% 

SK: 0.01–0.55) berbanding dengan pesakit lelaki dalam kategori kumpulan yang sama 

(AOR = 0.71, 95% SK: 0.34–1.45) (Forechi et al. 2018; Syed Shamsuddin, Ahmad, 

Radi & Ibrahim 2024). Dapatan kajian ini disokong oleh kajian sebelumnya iaitu, 

kepatuhan terhadap aktiviti fizikal adalah lebih baik dalam kalangan individu yang 

mempunyai persepsi positif terhadap tahap kesihatan diri (Alkerwi et al. 2015).  

Ini bermakna, semakin positif persepsi penyakit terhadap hipertensi sebagai 

penyakit yang boleh dikawal, semakin meningkat amalan gaya hidup promosi 

kesihatan. Situasi ini merujuk kepada peningkatan skor bagi dimensi Kawalan Peribadi, 

Kawalan Rawatan, dan Kefahaman. Persepsi positif meningkatkan keyakinan diri 

bahawa tekanan darah dapat dikawal dengan mengamalkan gaya hidup promosi 

kesihatan seperti melakukan senaman secara berkala, kurangkan pengambilan garam, 

dan patuh kepada rawatan antihipertensi. Kefahaman tentang keupayaan kawalan 

bacaan tekanan darah dapat mengurangkan risiko komplikasi hipertensi mencetuskan 

motivasi untuk mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan (Huang et al. 2026).  

e. Halangan yang dialami atau perceived barriers 

Faktor halangan yang dialami dalam mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan 

adalah cabaran yang dihadapi oleh individu daripada aspek peribadi, sosial, 

persekitaran, dan ekonomi. Kajian melaporkan min skor bagi faktor halangan yang 

dialami dalam kalangan pesakit hipertensi warga emas adalah sederhana iaitu 27.89 (SP 

= 2.70). Faktor halangan yang dialami dalam kalangan pesakit hipertensi warga emas 

menunjukkan perkaitan negatif (β = -0.129, p < 0.01) dengan skor gaya hidup promosi 

kesihatan. Tahap halangan yang tinggi dalam mengamalkan gaya hidup promosi 

kesihatan dikaitkan dengan skor komponen Nutrisi dan Aktiviti Fizikal yang rendah 

(Giena et al. 2018). Antara halangan dalam kepatuhan pemakanan sihat adalah 

merasakan makanan sihat tidak lazat, masa yang lama diperlukan bagi menyediakan 

makanan sihat, dan kos bagi makanan sihat adalah tinggi. Manakala, halangan bagi 

melakukan aktiviti fizikal adalah risiko jatuh dan cedera semasa melakukan aktiviti 

fizikal serta kurang motivasi (Shim et al. 2020; Zengin et al. 2018). 
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f. Tahap pengetahuan tentang hipertensi 

Pengetahuan tentang hipertensi merangkumi definisi, pendekatan gaya hidup sihat, 

rawatan farmakologi, dan komplikasi hipertensi. Tahap pengetahuan tentang hipertensi 

mempengaruhi amalan gaya hidup promosi kesihatan  melalui peningkatan kepatuhan 

terhadap perubahan gaya hidup sihat dan pemerkasaan pesakit dalam aspek pemantauan 

kendiri. Dalam kajian kes-kawalan di Nigeria, terdapat peningkatan signifikan bagi min 

skor gaya hidup promosi kesihatan [kawalan- pra-intervensi vs post intervensi:  7.0 (SP 

= 2.1)  vs 7.5 (SP = 1.5); kes- pra-intervensi vs post intervensi: 6.6 (SP = 2.0) vs 9.9 (SP 

= 1.3); p < 0.001] setelah intervensi pendidikan kesihatan tentang hipertensi dijalankan 

selama 6 bulan (Jamiu 2024). Hubung kait positif turut dilaporkan antara tahap 

pengetahuan hipertensi dengan skor gaya hidup promosi kesihatan (β = 0.141, p = 0.05) 

dalam kalangan pesakit hipertensi warga emas di Indonesia (Giena et al. 2018).  

2.5.2 Faktor-faktor persekitaran 

Faktor persekitaran yang berkaitan secara langsung dengan gaya hidup promosi 

kesihatan adalah sokongan sosial (Chantakeeree, Sormunen, Estola, et al. 2022; 

Chantakeeree et al. 2021; Giena et al. 2018) dan pengaruh situasi (Chantakeeree, 

Sormunen, Estola, et al. 2022; Giena et al. 2018).   

a. Sokongan sosial  

Sokongan sosial bagi pesakit hipertensi merupakan bantuan fizikal, emosi, dan 

maklumat yang diterima daripada orang sekeliling. Sumber sokongan sosial bagi 

pesakit hipertensi adalah daripada ahli keluarga, rakan, dan orang yang lain seperti 

komuniti dan petugas kesihatan. Terdapat beberapa jenis sokongan sosial dalam 

kalangan pesakit hipertensi iaitu sokongan emosi, bantuan praktikal, maklumat, dan 

penilaian. Sokongan bentuk emosi meliputi aspek psikologi untuk mengurangkan 

tekanan yang merupakan antara faktor utama peningkatan tekanan darah (Liu et al. 

2020). Contoh sokongan emosi adalah dengan mendengar luahan pesakit tentang 

kerisauan terhadap komplikasi hipertensi dan memberi motivasi agar pesakit tidak putus 

asa dalam aspek kepatuhan pengambilan ubat antihipertensi (Shahin et al. 2021). 
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Sokongan bantuan praktikal melibatkan tindakan yang membantu memudahkan 

pengurusan penyakit hipertensi dalam kehidupan harian. Antaranya adalah penyediaan 

makanan rendah garam, kurangkan pengambilan makanan segera, menghantar pesakit 

ke klinik untuk hadir lawatan susulan, dan membantu dalam pemantauan kendiri bacaan 

tekanan darah secara berkala di rumah. Sokongan maklumat pula, adalah memberikan 

informasi dan nasihat yang membantu pesakit mengawal hipertensi. Contoh sokongan 

maklumat mengingatkan pesakit tentang jadual pemakanan ubat, perkongsian ilmu 

tentang kesan sampingan ubat, dan amalan gaya hidup promosi kesihatan (Guo et al. 

2023; Shahin et al. 2021). Sokongan penilaian adalah bantuan dalam menilai kemajuan 

pesakit seperti memberikan maklum balas positif beserta dorongan motivasi untuk 

mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan. 

Penilaian tahap sokongan sosial boleh diukur melalui beberapa jenis instrumen 

seperti: i) Tinjauan Sokongan Sosial, ii) Soal selidik Sokongan Sosial Norbeck, dan iii) 

Skala Multidimensional Untuk Sokongan Sosial. Instrumen Tinjauan Sokongan Sosial 

biasanya digunakan dalam kajian klinikal. Ia mempunyai empat domain iaitu Sokongan 

Emosi, Sokongan Ketara, Interaksi Positif, dan Kasih Sayang (Dao‐Tran et al. 2023). 

Manakala, instrumen soal selidik Sokongan Sosial hanya mempunyai dua dimensi iaitu 

Kuantiti Sokongan dan Kualiti Sokongan. Dimensi Kuantiti Sokongan melibatkan 

bilangan individu yang pesakit boleh dihubungi dalam situasi tertentu dan dimensi 

Kualiti Sokongan merupakan sejauh mana pesakit berpuas hati dengan sokongan yang 

diterima (Gigliotti & Samuels 2020). Instrumen Skala Multidimensional Untuk 

Sokongan Sosial mempunyai tiga domain iaitu sokongan sosial daripada Keluarga, 

Rakan, dan Orang Lain. Sokongan sosial daripada Orang Lain merupakan pasangan, 

petugas kesihatan atau individu istimewa yang lain. Instrumen ini sering kali digunakan 

dalam kajian kerana ianya ringkas dan komprehensif (Ding et al. 2024; Fikriana & Afik 

2020; Shahin et al. 2021). Kajian ini menggunakan instrumen Skala Multidimensional 

Untuk Sokongan Sosial bagi mengukur konstruk Sokongan Sosial. 

Kebanyakan kajian mengaitkan, faktor sokongan sosial pesakit hipertensi 

dengan komponen Tanggungjawab Kesihatan bagi gaya hidup promosi kesihatan 

melalui aspek kepatuhan pengambilan ubat (G/Tsadik et al. 2020; Shen et al. 2017). 

Dilaporkan, pesakit hipertensi yang mendapat sokongan keluarga menunjukkan tahap 
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kepatuhan ubat antihipertesi yang lebih tinggi berbanding pesakit yang tidak mendapat 

sokongan keluarga [nisbah odds (OR) = 0.29, 95% Sela Keyakinan (SK): 2.66–3.09] 

(Khadoura et al. 2020). Semakin baik sokongan sosial daripada ahli keluarga, semakin 

tinggi (r = 0.34, p < 0.001) tahap kepatuhan pengambilan ubat antihipertensi (Turan et 

al. 2019). 

Faktor sokongan sosial daripada rakan juga menunjukkan korelasi positif (r = 

0.30, p < 0.001) dengan tahap kepatuhan ubat antihipertensi. Rakan terdiri daripada 

kenalan dan pesakit hipertensi lain yang dikenali semasa rawatan susulan di pusat 

jagaan kesihatan (Turan et al. 2019). Namun, sokongan sosial daripada pusat jagaan 

kesihatan di Palestin menunjukkan hubung kait yang tidak signifikan (OR = 1.18, SK: 

0.75-1.86) terhadap aspek kepatuhan ubat antihipertensi. Kajian lebih mendalam perlu 

dijalankan bagi meneroka dapatan kajian tersebut memandangkan bahagian jagaan 

kesihatan merupakan saluran penting dalam program pengurusan penyakit hipertensi 

(Khadoura et al. 2020).  

Satu kajian kualitatif melaporkan, kebanyakan responden bersetuju bahawa 

faedah sokongan sosial yang diterima daripada ahli keluarga, pasangan, rakan, 

komuniti, dan petugas pusat jagaan kesihatan mendorong terhadap amalan gaya hidup 

promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi warga emas: 

Menururt Chantakeeree, Sormunen, Estola, et al. (2022); 

“Saya tinggal bersama anak-anak saya. Mereka menjaga saya dengan baik, 

memberi saya wang dan membelikan saya makanan. Saya mempunyai kawan 

baik yang boleh saya ceritakan tentang hidup sihat kerana mereka menghidap 

hipertensi seperti saya. Mereka terus menggalakkan saya, yang membuatkan 

saya berasa gembira dan berterima kasih kepada mereka.” (Urban10, umur 83 

tahun)  

b. Pengaruh situasi 

Kajian kualitatif di Thailand menunjukkan faktor pengaruh situasi mempunyai kesan 

positif terhadap amalan gaya hidup promosi kesihatan. Didapati, sistem pengangkutan 

yang mudah diakses dan masyarakat yang bermotivasi menjadi faktor pendorong 
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kepada tahap amalan gaya hidup promosi kesihatan yang tinggi. Manakala persekitaran 

dan lokasi kawasan terpencil yang tidak mesra penuaan bagi golongan warga emas 

mengakibatkan tahap amalan gaya hidup promosi kesihatan yang rendah:  

Menurut Chantakeeree, Sormunen, Jullamate & Turunen (2022); 

“Saya pergi berjumpa doktor dengan menaiki basikal seorang diri kerana ia 

berdekatan. Jiran sebelah rumah saya semuanya baik. Ia membuatkan saya 

berasa selesa. Saya juga suka bersenam di pusat penjagaan kesihatan kerana 

cuaca di sana baik.” (luar bandar10, umur 74 tahun)   

2.6 HUBUNG KAIT TIDAK LANGSUNG ANTARA FAKTOR-FAKTOR 

BERKAITAN DENGAN GAYA HIDUP PROMOSI KESIHATAN 

Hubung kait tidak langsung antara gaya hidup promosi kesihatan dengan faktor lain 

boleh dikategorikan kepada kesan pengantara dan penyederhana. Hubungan kesan 

pengantara adalah faktor yang mempengaruhi hubungan antara faktor lain dengan gaya 

hidup promosi kesihatan (Burke et al. 2008). Hubungan kesan penyederhana adalah 

faktor yang mempengaruhi kekuatan atau hala tuju hubungan antara faktor lain dengan 

gaya hidup promosi kesihatan (Burke et al. 2008). Maklumat tentang peranan 

pengantara dan penyederhana antara gaya hidup promosi kesihatan dengan faktor 

berkaitan lain adalah terhad. 

2.6.1 Hubungan kesan pengantara 

Kesan pengantara adalah peranan pemboleh ubah ketiga (faktor pengantara) yang 

menghubungkan pemboleh ubah bersandar dan pemboleh ubah bebas. Ia menerangkan 

bagaimana atau mengapa sesuatu hubung kait berlaku. Berdasarakan analisis statistik, 

terdapat tiga jenis kesan pengantara iaitu pengantara penuh, separa, dan tiada kesan 

pengantara. Pengantara penuh bermaksud pemboleh ubah bebas mempengaruhi 

pemboleh ubah bersandar hanya melalui laluan kesan pengantara. Pengantara separa 

pula bermaksud, pemboleh ubah bebas mempengaruhi pemboleh ubah bersandar 

melalui laluan kesan langsung dan pengantara serta terdapat faktor lain yang turut 

mempengaruhi hubung kait ini. Manakala, tiada kesan pengantara bermaksud, faktor 
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pengantara tidak mempunyai kaitan yang signifikan dalam menghubungkan pemboleh 

ubah bersandar dan pemboleh ubah bebas (Awang et al. 2023; Sidhu et al. 2021).  

Kebanyakan kajian penyakit tidak berjangkit melaporkan, faktor persepsi 

penyakit sebagai pengantara separa bagi hubung kait dengan pemboleh ubah bebas 

seperti kawalan glisemik (Martinez et al. 2018) dan depresi dalam kalangan pesakit 

kardiovakular (Chen et al. 2020). Terdapat kajian terkini melaporkan, persepsi penyakit 

sebagai pengantara separa bagi hubung kait antara kerapuhan pasca-pembedahan 

dengan kepatuhan terhadap aktiviti fizikal (komponen Aktiviti Fizikal) (Gu et al. 2023). 

Kajian lain menunjukkan persepsi penuaan adalah pengantara separa antara 

kemurungan dan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan warga emas dengan 

nilai total varians diterangkan adalah 31.8%. Dapatan kajian menunjukkan, persepsi 

penuaan mempunyai korelasi negatif dengan gaya hidup promosi kesihatan. Ini kerana 

pemikiran negatif tentang penuaan mengakibatkan amalan gaya hidup promosi 

kesihatan yang rendah (Zhou et al. 2021). 

Berdasarkan dapatan ini, persepsi penyakit dianggap berpotensi sebagai 

pengantara terhadap gaya hidup promosi kesihatan. Definisi persepsi penyakit adalah 

tanggapan individu terhadap penyakit yang dihidapi, meliputi etiologi penyakit, kesan 

yang berpotensi, dan sama ada penyakit tersebut boleh dirawat serta dikawal oleh 

pesakit sendiri. Semakin tinggi skor persepsi penyakit, semakin negatif tanggapan 

pesakit terhadap penyakit yang dihidapi (Ragab et al. 2023). Terdapat beberapa kajian 

terdahulu melaporkan peranan persepsi penyakit sebagai pengantara separa (Batool et 

al. 2023; Chen et al. 2020; Martinez et al. 2018) dan penuh (Bickel et al. 2022; Greco 

et al. 2014). Peranan persepsi penyakit sebagai pengantara bagi hubung kait antara 

faktor-faktor mempengaruhi dan gaya hidup promosi kesihatan dirungkai dalam kajian 

ini. 

2.6.2 Hubungan kesan penyederhana 

Kesan penyederhana hanya boleh diuji apabila hubung kait antara pemboleh ubah bebas 

dan pemboleh ubah bersandar adalah signifikan. Kesan penyederhana mempengaruhi 

arah atau kekuatan hubungan antara pemboleh ubah bebas dan pemboleh ubah 

bersandar. Ini bermakna, faktor penyederhana berperanan untuk menilai sama ada 
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kedua-dua pemboleh ubah tersebut mempunyai hubung kait yang sama atau lebih ketara 

antara dua kumpulan faktor penyederhana. Berdasarakan analisis statistik, terdapat tiga 

jenis kesan penyederhana iaitu penyederhana penuh, separa, dan tiada kesan 

penyederhana (Awang et al. 2023; Memon et al. 2019).  

Penyederhana penuh bermaksud hubung kait antara pemboleh ubah bebas dan 

pemboleh ubah bersandar menjadi sangat kuat bagi satu kumpulan faktor penyederhana, 

tetapi langsung tidak wujud bagi kumpulan faktor penyederhana yang lain. 

Penyederhana separa pula bermaksud, hubung kait antara pemboleh ubah bebas dan 

pemboleh ubah bersandar adalah signifikan, tetapi kekuatan kesan tersebut menjadi 

lebih ketara bergantung kepada jenis kumpulan atau tahap faktor penyederhana. 

Manakala, tiada kesan penyederhana bermaksud faktor penyederhana tidak mempunyai 

sebarang pengaruh terhadap kekuatan hubung kait antara pemboleh ubah bebas dan 

pemboleh ubah bersandar (Awang et al. 2023). 

Pemilihan faktor penyederhana adalah berdasarkan teori dan dapatan kajian 

terdahulu (Awang et al. 2023; Memon et al. 2019). Antara faktor penyederhana terhadap 

perubahan tingkah laku dalam kalangan pesakit hipertensi adalah; umur (Cheah et al. 

2023), tahap pendidikan (Tirado 2026), dan lipid dalam darah (Zou et al. 2023). Kajian 

lain menunjukkan, faktor jantina sebagai penyederhana antara pengambilan buah dan 

depresi (komponen Pengurusan Tekanan). Hubungan ini lebih ketara dalam kalangan 

responden perempuan berbanding lelaki (Lee & Allen 2021). Teori Sosialisasi Jantina 

menyatakan bahawa individu lelaki dan perempuan menunjukkan tingkah laku yang 

berbeza terhadap ransangan persekitaran yang sama. Ini disebabkan perbezaan norma 

budaya, jangkaan sosial, dan ciri-ciri psikologi. Dalam struktur sosial, perbezaan 

tingkah laku lelaki dan perempuan terjadi kerana pengagihan peranan dalam masyarakat 

dan faktor biologi (Chan 2022). Oleh itu, faktor jantina sebagai penyederhana bagi 

hubung kait antara pemboleh ubah bebas dan pemboleh ubah bersandar turut dirungkai 

dalam kajian ini. 

2.7 KERANGKA KONSEP 

Rajah 2.2 adalah kerangka konsep kajian yang menunjukkan faktor-faktor yang 

mempengaruhi gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi. Rajah 
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ini juga menerapkan hipotesis (H) yang diuji dalam kajian ini. Kerangka konsep dibina 

berdasarkan Teori Kognitif Sosial beserta kajian literatur yang telah dibincangkan 

secara mendalam. Perubahan tingkah laku seseorang pesakit hipertensi untuk 

mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan dipengaruhi oleh faktor individu dan 

persekitaran. Faktor-faktor individu yang dikaji adalah efikasi kendiri, persepsi 

penyakit, dan kumpulan jantina. Manakala, faktor persekitaran adalah sokongan sosial. 

Faktor sokongan sosial dan efikasi kendiri mempunyai kesan langsung terhadap 

persepsi penyakit dalam kalangan pesakit hipertensi. Manakala faktor persepsi penyakit 

merupakan pengantara bagi hubung kait antara faktor sokongan sosial dan efikasi 

kendiri terhadap tingkah laku gaya hidup promosi kesihatan. Faktor kumpulan jantina 

mempunyai kesan penyederhana bagi hubung kait antara faktor persepsi penyakit 

dengan tingkah laku gaya hidup promosi kesihatan. Hasil kajian ini adalah model yang 

dapat menjadi bukti empirikal dalam pendekatan persepsi penyakit untuk meningkatkan 

amalan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi.  

 

Rajah 2.2 Kerangka konseptual kajian 

2.8 KESIMPULAN 

Bab ini menerangkan secara terperinci tentang prevalens dan pengurusan hipertensi di 

peringkat global serta Malaysia. Bab ini juga membincangkan tentang komponen gaya 

hidup promosi kesihatan, teori-teori yang digunakan dalam kajian terdahulu bagi 

mendasari perubahan tingkah laku, dan hubung kait antara faktor secara langsung 

mahupun tidak langsung bagi membentuk kerangka konsep kajian. Model 

H6 

H4 H5 

H3 

H2 

H1 
Sokongan sosial 

Efikasi kendiri 

Persepsi penyakit 

Gaya hidup promosi 

kesihatan dalam 

kalangan pesakit 
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Pengawalaturan Kendiri Leventhal, Model Promosi Kesihatan Pender, dan Teori 

Kognitif Sosial masing-masing mendasari faktor persepsi penyakit, gaya hidup promosi 

kesihatan, dan kerangka konsep kajian. Hipotesis dan kerangka konsep kajian  yang 

dibina, digunakan untuk merekabentuk kaedah kajian dalam bab seterusnya. 
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BAB III  

 

 

METODOLOGI 

3.1 PENGENALAN 

Bab ini menerangkan metodologi kajian yang merangkumi reka bentuk kajian, fasa 

kajian, tapak kajian, populasi sasaran, populasi kajian, kerangka persampelan, kaedah 

persampelan, unit sampel, aliran kajian, pengiraan saiz sampel, instrumen kajian, 

definisi faktor, pertimbangan etika, dan analisis statistik. 

3.2 LATAR BELAKANG KAJIAN 

Kajian dijalankan di Negeri Selangor yang mempunyai bilangan penduduk tertinggi 

dengan jumlah penduduk seramai 7,363,400 (DOSM 2024). Terdapat sembilan daerah 

dalam Negeri Selangor iaitu Petaling, Klang, Gombak, Kuala Selangor, Kuala Langat, 

Sepang, Sabak Bernam, Hulu Langat, dan Hulu Selangor. Terdapat 13 mukim di Daerah 

Hulu Selangor iaitu; i) Kalumpang, ii) Kerling, iii) Buloh Telor, iv) Ampang Pechah, 

v) Peretak, vi) Rasa, vii) Batang Kali, viii) Hulu Yam, ix) Serendah, x) Sungai Tinggi, 

xi) Sungai Gumut, xii) Kuala Kalumpang, dan xiii) Hulu Bernam. Jumlah penduduk 

Daerah Hulu Selangor adalah seramai 243,029 (Abdullah et al. 2022).  

Daerah Hulu Selangor merupakan kawasan luar bandar yang menjadi kawasan 

pembangunan baharu bagi komponen kediaman, komersial, dan kemudahan 

bertemakan landskap tropika (Bernama 2023). Bersama-sama dengan rangkaian 

pengangkutan yang baik seperti Lebuhraya LATAR (Lebuhraya Assamjawa Taman 

Rimba), Pintasan Rawang, dan perkhidmatan komuter yang tersedia menjadikan 

Daerah Hulu Selangor sebagai kawasan tumpuan baharu untuk penempatan. Selain 
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daripada kemudahan pengangkutan, sesebuah kawasan penempatan yang berkualiti 

turut disokong oleh beberapa fasiliti asas lain iaitu utiliti, keselamatan, pendidikan, 

sosial, dan kesihatan. Fasiliti kesihatan meliputi perkhidmatan klinik kesihatan awam 

dan swasta bagi penjagaan kesihatan primer. Manakala, terdapat sebuah hospital daerah 

iaitu Hospital Kuala Kubu Bharu bagi perkhidmatan jagaan kesihatan sekunder. Bagi 

perkhidmatan kesihatan tertier yang memerlukan rawatan pakar, kes dirujuk ke Hospital 

Selayang (JKNS 2026). 

Perkhidmatan kesihatan di Daerah Hulu Selangor diuruskan oleh Pejabat 

Kesihatan Daerah Hulu Selangor yang terdiri daripada lapan unit iaitu: i) Pengurusan, 

ii) Perkembangan Kesihatan Awam, iii) Farmasi, iv) Kawalan Penyakit, v) Pemakanan, 

vi) Pendidikan Kesihatan, vii) Keselamatan dan Kualiti Makanan, dan viii) 

Pembangunan Kesihatan Keluarga. Unit Pembangunan Kesihatan Keluarga 

menguruskan fasiliti kesihatan yang merangkumi klinik komuniti, klinik desa, dan 

klinik kesihatan (KK). Terdapat enam buah KK bawah pengurusan Pejabat Kesihatan 

Daerah Hulu Selangor: i) KK Serendah, ii) KK Ulu Yam Baru, iii) KK Rasa, iv) KK 

Kalumpang, v) KK Sungai Selisek, dan vi) KK Soeharto (JKNS 2026).  

Kesemua KK ini menawarkan perkhidmatan pengurusan penyakit tidak 

berjangkit termasuk hipertensi. Kes hipertensi diuruskan bawah Program Penyakit 

Tidak Berjangkit di mana kes hipertensi berdaftar dirawat secara berkala melalui sistem 

temujanji. Berdasarkan rekod daftar kes hipertensi di KK bawah Pejabat Kesihatan 

Daerah Hulu Selangor, terdapat seramai 14,112 pesakit hipertensi yang telah 

didaftarkan. Bilangan kes hipertensi mengikut KK ditunjukkan dalam Jadual 3.1. 

Jadual 3.1 Jumlah pesakit hipertensi berdasarkan klinik kesihatan 

Bil Klinik Kesihatan (KK) Frekuensi (n) 

1 KK Rasa  5,242 

2 KK Ulu Yam Bharu   3,115 

3 KK Serendah  3,098 

4 KK Kalumpang  1,594 

5 KK Soeharto  605 

6 KK Sungai Selisek  458 
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3.3 REKABENTUK KAJIAN 

Reka bentuk kajian keratan rentas dipilih kerana ianya sesuai dengan objektif kajian, 

iaitu menentukan peranan Persepsi Penyakit sebagai pengantara dan faktor Jantina 

sebagai penyederhana ke arah Gaya Hidup Promosi Kesihatan dalam kalangan pesakit 

hipertensi, menggunakan analisis SEM (Awang et al. 2023).  

3.4 FASA KAJIAN 

Kajian ini dijalankan secara dua fasa: Fasa 1 (kajian rintis) dan Fasa 2 (kajian lapangan). 

Kajian rintis dijalankan untuk mengesahkan instrumen kajian yang diubah suai daripada 

segi julat skala pengukuran. Dua instrumen soal selidik yang terlibat dalam proses 

pengesahan ini ialah; i) Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM (komponen Efikasi 

Kendiri) dan ii) Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM untuk mengukur konstruk 

Gaya Hidup Promosi Kesihatan (GHPK). Skala pengukuran diubah kepada skala selang 

antara satu hingga 10 untuk meneroka semua item dalam konstruk dan untuk 

mendapatkan nilai kebolehpercayaan yang baru (Awang et al. 2023). Skala selang 

antara satu hingga 10 memberi kebebasan kepada responden untuk menjawab. Skala ini 

juga dapat mengatasi isu keterpaksaan dalam menjawab soal selidik. Skala selang 

merupakan data berterusan dan memenuhi andaian bagi analisis parametrik dalam SEM 

(Awang et al. 2016; Awang et al. 2023).  

Aplikasi skala ini dapat menyelesaikan isu dimensionaliti di mana setiap 

dimensi itu mesti menyelesaikan isu multikolineariti dalam analisis SEM. Kebenaran 

untuk menggunakan dan menukar skala telah didapati daripada penyelidik asal soal 

selidik (Lampiran C). Kajian rintis dijalankan di sebuah KK yang dipilih menggunakan 

kaedah persampelan rawak mudah. Kajian lapangan dijalankan untuk menjawab 

objektif umum kajian. Fasa ini dijalankan di tiga buah KK terpilih dalam Daerah Hulu 

Selangor. Tiga KK yang dipilih bagi kajian lapangan tidak termasuk klinik yang terlibat 

dengan kajian rintis. Pemilihan tiga buah klinik ini adalah berdasarkan jumlah 

kehadiran pesakit dengan nilai tiga tertinggi (KK Serendah, KK Rasa, dan KK 

Kalumpang). Instrumen terlibat telah disahkan menggunakan Analisis Penerokaan 

Faktor (EFA) dan Alfa (α) Cronbach semasa kajian rintis. 
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3.5 FASA 1: KAJIAN RINTIS (PENILAIAN PSIKOMETRIK AWAL INSTRUMEN 

YANG DIUBAH SUAI) 

Kajian rintis dijalankan di KK Ulu Yam Bharu yang dipilih menggunakan kaedah 

persampelan rawak mudah. Tujuannya adalah untuk mengesahkan dua instrumen kajian 

[Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM (komponen Efikasi Kendiri) dan Profil 

Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM] yang diubah suai daripada segi julat skala 

pengukuran. Kedua-dua instrumen asal menggunakan skala selang empat mata yang 

diubah kepada skala selang satu hingga 10 yang lebih ideal. Skala selang antara satu 

hingga 10 menyediakan ukuran data yang lebih tepat, lebih bebas dan memenuhi 

keperluan analisis statistik parametrik seperti SEM (Awang et al. 2016; Awang et al. 

2023). Kedua-dua instrumen yang disahkan ini, digunakan dalam kajian lapangan.  

3.5.1 Populasi sasaran 

Pesakit hipertensi di Daerah Hulu Selangor.  

3.5.2 Populasi kajian 

Pesakit hipertensi yang mendapat rawatan di KK Ulu Yam Bharu. 

3.5.3 Kerangka persampelan 

Senarai nama temujanji pesakit hipertensi yang diuruskan bawah pasukan penyakit 

tidak berjangkit di KK Ulu Yam Bharu. 

3.5.4 Kaedah persampelan 

Kaedah persampelan mudah digunakan iaitu setiap pesakit yang hadir sesi klinik 

berdasarkan senarai nama kehadiran temujanji hipertensi harian diambil sebagai 

responden.  

3.5.5 Unit persampelan 

Unit persampelan adalah pesakit hipertensi yang hadir sesi klinik melalui temujanji di 

klinik kesihatan terpilih yang memenuhi kriteria kemasukan dan pengecualian berikut. 
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a. Kriteria kemasukan 

1. Warganegara Malaysia 

2. Umur dewasa > 18 tahun 

3. Pesakit yang telah disahkan menghidap hipertensi > enam bulan 

4. Boleh berkomunikasi, membaca, menulis dan memahami Bahasa Melayu 

b. Kriteria pengecualian 

1. Sebarang sejarah, tanda dan simptom gangguan psikiatri 

2. Sebarang tanda dan simptom keadaan kecemasan 

3.5.6 Saiz sampel 

Penentuan saiz sampel adalah berdasarkan saiz sampel untuk  EFA yang memerlukan 

sekurang-kurangnya 100 sampel (Awang et al. 2023; Field 2018; Hair et al. 2014; Hair 

Jr et al. 2010). Mengambilkira kadar sampel yang tidak respon sebanyak 20%, maka 

saiz sampel minimum adalah seramai 120 responden. 

3.5.7 Pengumpulan data 

Proses pengumpulan data dijalankan oleh penyelidik sendiri. Responden diminta ke 

bahagian yang telah disediakan dengan kemudahan yang mencukupi untuk menjawab 

borang soal selidik. Proses pengumpulan data dijalankan selama tiga bulan (Julai 2024 

hingga September 2024) yang melibatkan: 

1. Saringan rekod kesihatan responden untuk kriteria kemasukan dan pengecualian 

2. Taklimat ringkas kepada responden yang terpilih 

3. Kelulusan kebenaran bertulis daripada responden terpilih dan persetujuan untuk 

mengambil bahagian dalam kajian 

4. Pengedaran dan pengumpulan borang soal selidik 

5. Membantu responden yang memerlukan bimbingan dengan soal selidik 
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3.5.8 Analisis statistik 

Analisis data dijalankan menggunakan perisian IBM-SPSS 25.0. Analisis deskriptif 

bagi data kualitatif diterangkan sebagai frekuensi (n) dan peratus (%). Bagi data 

kuantitatif, analisis deskriptif diterangkan sebagai min dengan sisihan piawai (SP). 

Prosedur EFA dijalankan kepada item yang mengukur komponen khusus masing-

masing. Kaedah Analisis Prinsipal Komponen (PCA) dan Putaran Varimax digunakan. 

Kedua-dua teknik ini digunakan kerana prosedur ini melibatkan pengurangan item 

dengan mengekalkan faktor penting dan mengekstrak varian maksimum (Hunt 2020). 

Penentuan item yang dikekalkan adalah berdasarkan kepada nilai pemberat faktor > 

0.60 (Awang et al. 2023; Hair et al. 2014). Nilai Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) > 0.50 

diterima untuk analisis faktor (Hair Jr et al. 2011; Shrestha 2021; Taherdoost et al. 2014) 

manakala nilai Bartlett yang signifikan iaitu < 0.05 diterima untuk ujian penilaian sfera 

(Awang et al. 2023).  

Dalam menentukan bilangan komponen yang perlu dikekalkan, terdapat empat 

kaedah iaitu menggunakan; (i) Plot Scree, (ii) Nilai Eigen, (iii) Analisis Selari atau 

Parallel Analysis, dan (iv) jangkaan teori atau fixed-number factor extraction. 

Penentuan menggunakan Plot Scree adalah berdasarkan titik perubahan mendadak 

apabila graf mula mendatar. Kaedah menggunakan nilai Eigen mengekalkan bilangan 

komponen yang mempunyai nilai Eigen > 1.0 (Awang et al. 2023). Analisis Selari 

menggunakan 1000 replika data rawak. Komponen dikekalkan apabila nilai Eigen 

diperhati melebihi  nilai Eigen rawak persentil ke-95 yang sepadan (Watkins 2018). 

Kaedah jangkaan teori pula, menggunakan bilangan tetap komponen mengikut 

instrumen asal. Kaedah jangkaan teori sesuai bagi kajian adaptasi instrumen 

berdasarkan teori yang kukuh dan telah disahkan dalam kajian-kajian lepas seperti 

kajian ini (Izquierdo et al. 2014). Nilai Jumlah Varians Yang Diterangkan yang baik 

adalah > 60% (Habsah et al. 2026). 

Komunaliti mewakili varians bagi setiap item. Nilai komunaliti > 0.5 

menunjukkan setiap item mempunyai kadar varians yang baik dengan komponen yang 

diekstrak. Kebolehpercayaan dinilai menggunakan α Cronbach untuk menilai 

kebolehpercayaan dalaman semua item dan setiap komponen. Nilai α Cronbach > 0.50 
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yang boleh diterima ditetapkan (Awang et al. 2023). Jadual 3.2 meringkaskan keperluan 

EFA untuk kajian. Analisis EFA dan α Cronbach menyediakan bukti psikometrik awal. 

Jadual 3.2 Keperluan EFA 

Bil Indikator Nilai yang disarankan  Rujukan 

1 Kaiser–Meyer–Olkin 

(KMO)  

KMO > 0.50  Hair Jr et al. (2011), Shrestha 

(2021), Taherdoost et al. (2022) 

 
2 Ujian Kesferaan Bartlett  Signifikan jika p < 0.001  Awang et al. (2023)  

3 Pemberat faktor  Pemberat faktor > 0.60  Awang et al. (2023), Hair et al. 

(2014)  

 
4 Plot Scree Titik perubahan mendadak 

pada graf 

Awang et al. (2023) 

5 Nilai Eigen > 1.0 Habsah et al. (2026) 

6 Analisis Selari Nilai Eigen diperhati > nilai 

Eigen rawak persentil ke-95 

yang sepadan 

 

7 Jumlah Varians Yang 

Diterangkan 

>  60% Awang et al. (2023) 

8 Komunaliti > 0.5 Habsah et al. (2026) 

Kajian rintis mengubahsuai skala selang empat mata kepada 10 mata bagi dua 

instrumen konstruk efikasi kendiri dan gaya hidup promosi kesihatan. Tindakan 

menukar skala berpotensi memberi beberapa implikasi terhadap kesahihan konstruk, 

ketidakbolehbandingan, dan perubahan struktur komponen.  Maka, penilaian 

psikometrik perlu bagi mengatasi isu ini. Kajian lapangan melibatkan prosedur CFA 

dan SEM dijalankan. 

3.6 FASA 2: KAJIAN LAPANGAN 

Kajian lapangan dijalankan di tiga KK terpilih bawah Daerah Hulu Selangor iaitu KK 

Serendah, KK Rasa, dan KK Kalumpang. Tiga KK yang dipilih adalah berdasarkan 

kepada jumlah bilangan pesakit hipertensi tertinggi bagi memenuhi saiz sampel yang 

diperlukan. Instrumen yang digunakan telah disahkan menggunakan EFA dan α 

Cronbach semasa Fasa 1 kajian ini. 
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3.6.1 Populasi sasaran 

Pesakit hipertensi di Daerah Hulu Selangor. 

3.6.2 Populasi kajian 

Pesakit hipertensi yang mendapat rawatan di tiga KK terpilih di Daerah Hulu Selangor. 

3.6.3 Kerangka persampelan 

Senarai nama temujanji pesakit hipertensi yang diuruskan bawah pasukan penyakit 

tidak berjangkit di KK terpilih. 

3.6.4 Kaedah persampelan 

Kaedah persampelan rawak sistematik digunakan. Setiap pesakit kedua yang 

menghadiri sesi klinik berdasarkan senarai nama temujanji hipertensi harian dipilih. 

Sekiranya pesakit yang dipilih tidak hadir ke klinik atau tidak menepati kriteria 

kemasukan, pesakit kedua seterusnya yang hadir sesi klinik berdasarkan senarai nama 

dipilih. Bagi mengelakkan penyertaan berganda, kad responden yang telah terlibat 

ditanda bagi mudahkesanan. 

3.6.5 Unit persampelan 

Unit persampelan adalah pesakit hipertensi yang hadir sesi klinik melalui temujanji di 

klinik kesihatan terpilih yang memenuhi kriteria kemasukan dan pengecualian berikut. 

a. Kriteria kemasukan 

1. Warganegara Malaysia 

2. Umur dewasa > 18 tahun 

3. Pesakit yang telah disahkan menghidap hipertensi > enam bulan 

4. Boleh berkomunikasi, membaca, menulis dan memahami Bahasa Melayu 
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b. Kriteria pengecualian 

1. Sebarang sejarah, tanda dan simptom gangguan psikiatri 

2. Sebarang tanda dan simptom keadaan kecemasan 

3.6.6 Saiz sampel 

Saiz sampel minimum yang disyorkan untuk analisis SEM adalah berdasarkan 

kerumitan model dan ciri pengukuran seperti yang ditunjukkan dalam Jadual 3.3 

(Awang et al. 2023; Hair et al. 2014). Oleh itu, untuk kajian ini, saiz sampel minimum 

yang disyorkan ialah 300 orang responden. Mengambilkira kadar sampel yang tidak 

respon sebanyak 20%, saiz sampel minimum 360 orang responden disyorkan. Dalam 

analisis SEM, saiz sampel > 200 dianggap mencukupi bagi penilaian kenormalan 

taburan data (Awang et al. 2023). Saiz sampel kajian ini adalah 360 orang responden. 

Ini kerana kajian ini melibatkan empat konstruk dan item minima adalah tiga. Tiga buah 

KK terlibat dalam fasa ini dipilih dengan kaedah bertujuan (purposive sampling) 

berdasarkan jumlah kedatangan pesakit yang tertinggi. Bagi setiap KK, saiz sampel 

ditentukan secara strata mengikut beban jumlah kedatangan pesakit hipertensi seperti 

yang ditunjukkan dalam Jadual 3.4.  

Jadual 3.3 Saiz sampel disyorkan untuk analisis SEM 

Bilangan konstruk Bilangan item bagi setiap konstruk Sampel minimum yang 

diperlukan 

< lima > tiga 100 

< tujuh > tiga 150 

< tujuh < tiga (model yang baru dikenalpasti) 300 

> tujuh Sesetengah konstruk mempunyai < tiga item 

pengukur (model yang baru dikenalpasti) 

500 

Jadual 3.4 Purata kedatangan harian pesakit hipertensi ke KK dan saiz sampel 

KK Purata kedatangan pesakit hipertensi Saiz sampel 

Serendah 70 orang/ hari 180 

Rasa 25 orang/ hari 90 

Kalumpang 30 orang/ hari 90 

3.6.7 Pengumpulan data 

Proses pengumpulan data dijalankan oleh penyelidik sendiri. Responden diminta ke 

bahagian yang telah disediakan dengan kemudahan yang mencukupi untuk menjawab 
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borang soal selidik. Proses pengumpulan data dijalankan selama 8 bulan (Oktober 2024 

hingga Mei 2025) yang melibatkan: 

1. Saringan rekod kesihatan responden untuk kriteria kemasukan dan pengecualian 

2. Taklimat ringkas kepada responden yang terpilih 

3. Kelulusan kebenaran bertulis daripada responden terpilih dan persetujuan untuk 

mengambil bahagian dalam kajian 

4. Pengedaran dan pengumpulan borang soal selidik 

5. Membantu responden yang memerlukan bimbingan dengan soal selidik 

3.6.8 Instrumen kajian 

a. Seksyen A: Maklumat sosiodemografik 

Ciri-ciri sosiodemografi yang dikaji adalah umur, jantina, kaum, agama, tahap 

pendidikan, status perkahwinan, pekerjaan, dan pendapatan isi rumah. 

b. Seksyen B: Sokongan Sosial (SS) 

Konstruk SS diukur menggunakan soal selidik Skala Multidimensional Untuk 

Sokongan Sosial yang pada asalnya dibangunkan oleh Zimet et al (1988). Soal selidik 

ini menilai persepsi sama ada sokongan sosial daripada ahli keluarga, rakan, dan orang 

lain yang istimewa adalah mencukupi. Soal selidik Skala Multidimensional Untuk 

Sokongan Sosial mengandungi tiga komponen (Keluarga, Rakan, and Orang Lain) dan 

sejumlah 12 item (Zimet et al. 1988). Soal selidik ini diterjemahkan dan disahkan oleh 

Ng et al (2010). Soal selidik Skala Multidimensional Untuk Sokongan Sosial versi BM 

yang telah disahkan ini mengekalkan tiga komponen dengan jumlah 12 item. Skala asal 

diukur menggunakan Skala Likert lima mata tetapi versi yang disahkan menggunakan 

skala selang tujuh mata. Nilai α Cronbach bagi 12 item adalah 0.89 (Ng et al. 2010). 

Kajian ini menggunakan soal selidik Skala Multidimensional Untuk Sokongan Sosial 

yang disahkan dan mendapat kebenaran daripada penyelidik. 
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c. Seksyen C: Efikasi Kendiri (EK) 

Konstruk EK diukur menggunakan soal selidik Profil Penjagaan Diri Hipertensi yang 

pada asalnya dibangunkan oleh Han et al. (2014)  Soal selidik ini direka untuk menilai 

keberkesanan diri dalam kalangan pesakit hipertensi. Soal selidik Profil Penjagaan Diri 

Hipertensi mengandungi tiga komponen iaitu i) Tingkah Laku, ii) Motivasi, dan iii) EK. 

Setiap komponen mengandungi 20 item. Item-item tersebut dinilai menggunakan skala 

selang empat mata (Han et al. 2014). Soal selidik Profil Penjagaan Diri Hipertensi telah 

diterjemahkan dan disahkan oleh Seow et al (2017). Soal selidik Profil Penjagaan Diri 

Hipertensi versi BM yang telah disahkan ini mengekalkan tiga komponen, 60 item dan 

skala selang empat mata (Seow et al. 2017). Jumlah julat skor adalah dari 60 hingga 

240. Skor yang lebih tinggi mencerminkan lebih banyak tingkah laku, motivasi, dan 

keyakinan dalam penjagaan diri (Wee et al. 2021). Nilai α Cronbach bagi setiap 

komponen berjulat antara 0.851 hingga 0.945 (Seow et al. 2017).  

Kajian ini hanya menggunakan komponen EK (Keyakinan pemakanan) yang 

telah disahkan di Fasa 1. Terdapat kajian terdahulu yang hanya menggunakan satu 

komponen daripada soal selidik Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM iaitu 

komponen EK (Lim et al. 2024). Skor skala diubah suai daripada skala selang empat 

mata kepada skala selang satu hingga 10 mata untuk kajian ini. Skor yang lebih tinggi 

menunjukkan keyakinan yang lebih tinggi dalam melakukan penjagaan kendiri. 

Kebenaran untuk mengubah skala soal selidik telah diperolehi daripada penyelidik. 

Lampiran C merujuk kepada kebenaran untuk penggunaan dan ubah suai skala 

instrumen kajian.  

d. Seksyen D: Persepsi Penyakit (PP) 

Konstruk PP diukur menggunakan soal selidik Persepsi Penyakit Ringkas atau BIPQ. 

Soal selidik ini pada asalnya dibangunkan oleh Broadbent et al  (2006) dan direka untuk 

menilai tiga representasi penyakit iaitu kognitif, emosi dan kefahaman pesakit terhadap 

penyakit yang dihidapi. Berdasarkan kajian terdahulu, instrumen BIPQ telah diterjemah 

kepada 26 bahasa termasuk Bahasa Melayu (Basu & Poole 2016). Instrumen BIPQ 

diterjemahkan dan disahkan kepada Bahasa Melayu oleh Norfazilah et al (2013). Nilai 
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α Cronbach untuk instrumen BIPQ versi BM yang telah disahkan ialah 0.65 (Norfazilah 

et al. 2013).  

Soal selidik ini mengandungi sembilan item. Walau bagaimanapun, item 9 

menilai perwakilan penyebab yang memerlukan responden menyenaraikan tiga faktor 

penyebab penting bagi penyakit mereka. Item 9 tidak dimasukkan dalam kajian ini 

kerana ianya tidak berkaitan dengan objektif kajian. Lapan item instrumen BIPQ versi 

BM yang dimasukkan dalam kajian ini adalah: (i) Akibat, (ii) Garis Masa, (iii) Kawalan 

Peribadi, (iv) Kawalan Rawatan, (v) Identiti, (vi) Prihatin, (vii) Kefahaman, dan (viii) 

Tindak Balas Emosi. Item-item ini dinilai menggunakan skala selang sifar hingga 10. 

Instrumen BIPQ versi BM mengukur tiga representasi penyakit iaitu tanggapan kognitif 

(item 1 hingga item 5), emosi (item 6 dan item 8), dan tahap kefahaman penyakit 

hipertensi secara menyeluruh (item 7). Jumlah julat skor instrumen ini adalah daripada 

sifar hingga 80. Terdapat tiga item yang mempunyai skor pemarkahan terbalik iaitu 

item 3 (Kawalan Peribadi), item 4 (Kawalan Rawatan), dan item 7 (Kefahaman). Jumlah 

skor yang lebih tinggi menggambarkan persepsi pesakit yang merasakan kesan yang 

lebih negatif terhadap penyakit hipertensi (Basu & Poole 2016; Broadbent et al. 2006; 

Syed Shamsuddin, Ahmad, Radi & Ibrahim 2024). 

e. Seksyen E: Gaya Hidup Promosi Kesihatan (GHPK) 

Konstruk GHPK diukur menggunakan soal selidik Galakan-Gaya Hidup Sihat II. Soal 

selidik Galakan-Gaya Hidup Sihat II pada asalnya dibangunkan oleh Walker et al 

(1987). Soal selidik asal mempunyai enam komponen dengan 52 item. Soal selidik 

Galakan-Gaya Hidup Sihat II telah diterjemahkan dalam BM dan disahkan oleh Kuan 

et al (2019). Soal selidik Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM yang telah disah 

mengekalkan enam komponen iaitu; i) Tanggungjawab Kesihatan (TK), ii) Aktiviti 

Fizikal (AF), iii) Nutrisi (N), iv) Pertumbuhan Rohani (PR), v) Hubungan Interpersonal 

(HI), dan vi) Pengurusan Tekanan (PT). Kebolehpercayaan konstruk bagi setiap 

komponen berjulat antara 0.737 hingga 0.878. Soal selidik Galakan-Gaya Hidup Sihat 

II versi BM yang telah disah menggunakan skala selang empat mata. Julat skor adalah 

daripada 52 hingga 208. Skor yang lebih tinggi menunjukkan tahap amalan gaya hidup 

menggalakkan kesihatan yang lebih kerap dalam kalangan responden (Kuan et al. 

2019).  
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Skala soal selidik Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM dengan 52 item telah 

diubah suai kepada skala selang satu hingga 10 dan disah menggunakan prosedur EFA 

dalam Fasa 1. Soal selidik yang telah disah mengekalkan 33 item yang dikumpulkan 

dalam enam komponen berdasarkan soal selidik asal. Kebenaran untuk mengubah skala 

telah diberikan oleh penyelidik instrumen asal dan versi Bahasa Melayu. Lampiran C 

merujuk kepada kebenaran untuk mengguna dan mengubah skala penilaian bagi soal 

selidik HPLP-II dan Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM.  

3.6.9 Definisi faktor dan konstruk 

Jadual 3.5 menggambarkan definisi operasi bagi faktor berdasarkan Tinjauan Kesihatan 

dan Morbiditi Kebangsaan 2023 (Rifin et al. 2025) dan konstruk kajian. 

Jadual 3.5 Definisi operasi bagi faktor dan konstruk kajian 

Faktor/Konstruk Skala Definisi operasi 

Faktor   

Sosiodemografik   

Umur Tahun Berdasarkan kepada tarikh lahir responden  

Jantina Nominal Lelaki dan perempuan 

Kaum Nominal Melayu, Cina, India, Bumiputera, dan Lain-lain (Rifin 

et al. 2025) 

Agama Nominal Islam, Kristian, Buddha, Hindu, dan Lain-lain  

Tahap pendidikan Ordinal Tahap pendidikan formal tertinggi yang dicapai oleh 

responden iaitu: 

i) tiada pendidikan formal 

ii) pendidikan rendah 

iii) pendidikan menengah 

iv) pendidikan tinggi (Rifin et al. 2025) 

 

Status perkahwinan Nominal i) Bujang 

ii) Berkahwin 

iii) Bercerai  

iv) Balu  

bersambung… 
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…sambungan 

Pekerjaan Nominal Pekerjaan dikelompokkan sebagai: 

i) kakitangan kerajaan 

ii) pekerja swasta 

iii) bekerja sendiri 

iv) suri rumah 

v) pesara 

vi) pelajar 

vii) tidak bekerja (Rifin et al. 2025) 

Pendapatan isi rumah Ordinal Jumlah pendapatan isi rumah dikategorikan kepada 

tiga kumpulan dalam unit Ringgit Malaysia (RM) iaitu 

(Rifin et al. 2025): 

 i) < RM 4850 

ii) RM 4850 ke RM 10,959  

iii) > RM10,959   

Konstruk   

SS Selang tujuh 

mata  

(satu hingga 

tujuh) 

Konstruk SS mengukur kecukupan sokongan sosial 

yang dirasakan. Jumlah markah maksimum ialah ‘84’ 

dan jumlah markah minimum ialah ‘12’. Definisi skor 

ialah: 

1 = tersangat tidak setuju 

2 = sangat tidak setuju 

3 = tidak bersetuju 

4 = neutral 

5 = setuju 

6 = sangat setuju 

7 = tersangat setuju 

EK Selang  

(satu hingga 10) 

Konstruk EK diukur dengan takrif skor berikut: 

Skor 1 = Sangat yakin 

Skor 10 = Tidak yakin 

PP Selang  

(sifar hingga 10) 

Konstruk PP mengukur kepercayaan tersirat dan akal 

fikiran responden terhadap penyakit hipertensi mereka. 

Ia mempunyai 8 item dengan skor selang '0' hingga 

'10'. Item 3, 4 dan 7 dikira sebagai kaedah pemarkahan 

terbalik. Jumlah markah maksimum ialah '80' dan 

jumlah markah minimum ialah '0'. Takrif skor adalah:  

Skor 1 = Langsung tidak memberi kesan 

Skor 10 = Sangat memberi kesan 

GHPK Selang  

(satu hingga 10) 

Konstruk GHPK mengukur tingkah laku promosi 

kesihatan melalui enam komponen. Jumlah 33 item 

dinilai melalui skor selang '1' hingga '10'. Jumlah 

markah maksimum ialah '330' dan jumlah markah 

minimum ialah '33'. Takrif skor adalah:  

Skor 1 = Tidak pernah 

Skor 10 = Secara berkala 

SS (Sokongan Sosial), EK (Efikasi Kendiri), PP (Persepsi Penyakit), GHPK (Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan) 
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3.6.10 Analisis statistik 

Analisis data adalah menggunakan Perisian IBM-SPSS 25.0 dan Grafik IBM-SPSS 

AMOS 24.0. Analisis deskriptif bagi data kualitatif diterangkan sebagai frekuensi (n) 

dan %. Bagi data kuantitatif, analisis deskriptif diterangkan sebagai min (SP). Kajian 

lapangan ini menggunakan analisis SEM yang merupakan lanjutan daripada Model 

Linear Am yang digunakan untuk mewujudkan hubungan antara faktor. Terdapat dua 

jenis analisis SEM: i) Covariance-Based (CB)-SEM dan ii) Variance-Based (VB)-

SEM. Jadual 3.6 menunjukkan perbandingan antara CB-SEM dan CV-SEM. Kajian ini 

menggunakan analisis CB-SEM. Kelebihan menggunakan analisis SEM ialah: 

1. menggabungkan kesalingbergantungan antara beberapa faktor bebas dan 

bersandar (Awang et al. 2023; Gunzler et al. 2013). 

2. dapat menganggarkan varians dan kovarians antara konstruk (Awang 2018). 

3. dapat memodelkan dan menganalisis perkaitan antara faktor yang diperhatikan 

serta konstruk terpendam secara serentak (Awang et al. 2023). 

4. boleh meneliti model untuk kesan langsung, pengantara dan penyederhana 

untuk menjawab persoalan kajian, mencapai objektif kajian serta menguji 

hipotesis kajian (Awang et al. 2023). 

5. menambah baik anggaran statistik dengan memasukkan ralat pengukuran. 

Jadual 3.6 Perbandingan antara CB-SEM dan VB-SEM 

 CB-SEM VB-SEM 

Objektif 1. Mereplikasi teori yang telah 

ditetapkan ke dalam domain baharu 

1. Membangunkan model baharu 

kerana kekurangan bukti atau fakta 

 2. Mengesahkan perhubungan yang 

telah ditetapkan 

2. Menghubungkan idea untuk 

memahami hubungan sebab dan 

akibat 

 3. Untuk tujuan anggaran 3. Untuk tujuan ramalan 

 4. Mengubah suai teori sedia ada 4. Mengubah item ukuran dalam 

teori sedia ada 

  bersambung… 
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…sambungan  

Jenis teori Pengujian teori atau penyelidikan 

berasaskan teori, menyepadukan teori 

dan membandingkan teori 

Pembangunan teori atau 

penyelidikan berasaskan data 

Jenis kajian Kajian pengesahan Kajian penerokaan 

Jenis model Faktor biasa Faktor komposit 

Jenis konstruk Pembinaan tingkah laku Konstruk reka bentuk 

Contoh konstruk Kepuasan Pelanggan, Sikap, 

Komunikasi, Kepimpinan 

Jenis Sistem, Perspektif Membuat 

Keputusan, Teknologi 

Pendekatan Statistik Parametrik Statistik Bukan Parametrik 

Sumber: Awang et al. 2023 

Prosedur EFA tidak dijalankan dalam fasa ini kerana kesemua instrumen yang 

diguna telah melalui prosedur pengesahan (Brown 2015; Hair Jr et al. 2020). Soal 

selidik Skala Multidimensional Untuk Sokongan Sosial (Ng et al. 2010) dan BIPQ versi 

BM (Norfazilah et al. 2013) telah disahkan oleh kajian terdahulu. Manakala, soal selidik 

Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM (komponen EK) dan Galakan-Gaya Hidup 

Sihat II versi BM dengan modifikasi skala selang empat mata kepada skala selang satu 

hingga 10 telah disahkan dalam fasa kajian rintis.  

3.6.11 Analisis SEM melibatkan tiga peringkat: 

1. Analisis Pengesahan Faktor (CFA) 

2. Model Pengukuran 

3. Model Berstruktur 

a. Analisis Faktor Pengesahan (CFA) 

Prosedur CFA menilai konstruk untuk model pengukuran melalui; 

1. Kesepadanan Model 

2. Unidimensionaliti 

3. Kesahan Konvergen 

4. Kebolehpercayaan Komposit 
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Kerangka kajian ini mempunyai empat konstruk (dua konstruk eksogenus, satu 

pengantara dan satu konstruk endogenus). Terdapat dua binaan tertib kedua dengan 

bilangan komponen tertentu seperti yang ditunjukkan dalam Jadual 3.7. Bagi konstruk 

SS, prosedur CFA untuk setiap sub-komponen dalam binaan tertib sekunder dijalankan 

secara berasingan dan disahkan untuk kesahihan serta kebolehpercayaan (Awang et al. 

2023).  

Bagi konstruk tertib kedua, sekiranya prosedur CFA secara berasingan bagi 

setiap sub-komponen konstruk gagal mencapai indeks kesepadanan model, teknik  

perangkuman item (item parcelling) boleh dijalankan. Konstruk tertib kedua ditukar 

kepada konstruk tertib pertama dengan item di bawah setiap sub-komponen dipuratakan 

ke dalam skor komponen.  

Jadual 3.7 Jenis konstruk, komponen, dan bilangan item 

Konstruk endogenus Konstruk eksogenus 

Konstruk 

tertib kedua 

Konstruk tertib pertama Konstruk 

tertib kedua 

Konstruk tertib pertama 

 Faktor Bilangan 

item 

 Faktor Bilangan 

item 

GHPK Tanggungjawab 

Kesihatan 

7 SS Keluarga 4 

 Aktiviti Fizikal 8  Rakan 4 

 Nutrisi 4  Orang Lain  4 

 Pertumbuhan 

Rohani 

6  EK 10 

 Hubungan 

Interpersonal 

5  PP 8 

 Pengurusan 

Tekanan 

3    

SS: Sokongan Sosial, EK: Efikasi Kendiri, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan 

 

i. Kesepadanan model 

Kriteria untuk indeks kesepadanan model ditunjukkan dalam Jadual 3.8 (Awang et al. 

2023; Hair et al. 2014).  
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Jadual 3.8 Kesepadanan Model dan tahap penerimaan 

Kriteria Nama indeks Tahap penerimaan 

1. Kesesuaian mutlak RMSEA < 0.10 

 GFI > 0.85 

2. Kesesuaian tambahan AGFI > 0.85 

 CFI > 0.85 

 NFI > 0.85 

 TLI > 0.85 

3. Kesesuaian Parsimonious Relative Chi-Sq (Chi-Sq/DF) < 5.00 (ideal jika < 3.00) 

Nota: RMSEA: Root Mean Square of Error Approximation, GFI: Goodness of Fit Index, AGFI: Adjusted 

Goodness of Fit Index, CFI: Comparative Fit Index, NFI: Normed Fit Index, TLI: Tucker-Lewis Index, 

DF: Darjah kebebasan 

ii. Unidimensionaliti 

Unidimensionaliti merupakan prosedur penyingkiran item yang mempunyai nilai 

pemberat faktor yang rendah. Nilai pemberat faktor bagi item dianggap rendah jika < 

0.5 (Zhenlei et al. 2024). Proses penyingkiran item diulang sehingga indeks 

kesepadanan mencapai tahap yang diperlukan dan semua item mempunyai pemberat 

faktor yang positif serta > 0.5.  

iii. Kesahan konvergen 

Kesahan konvergen dicapai jika konstruk mempunyai nilai Purata Varians Terekstrak 

[Average Variance Extracted (AVE)] > 0.45 (Awang et al. 2023). Formula dibawah 

menunjukkan kaedah pengiraan nilai AVE. 

AVE = ∑ Κ² / n …(3.1) 

Κ = pemberat faktor bagi setiap item 

n = bilangan item dalam sesebuah model 

iv. Kebolehpercayaan komposit 

Kebolehpercayaan komposit dikira menggunakan pemberat faktor item, seperti 

ditunjukkan di bawah. Kebolehpercayaan komposit mengukur kebolehpercayaan 

dalaman item yang dimuatkan pada konstruk. Kebolehpercayaan komposit hendaklah 

> 0.6  (Awang et al. 2023). 
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CR = (∑Κ)²/ [(∑Κ)² + (∑1-Κ²)] …(3.2) 

Κ = pemberat faktor bagi setiap item 

b. Model pengukuran 

Selepas prosedur CFA, keempat-empat konstruk dianalisis untuk model pengukuran 

seperti yang ditunjukkan dalam Rajah 3.1. Prosedur CFA dan penilaian model 

pengukuran merupakan sebahagian daripada proses pengesahan berterusan. Prosedur 

CFA dilakukan untuk binaan terkumpul secara serentak (Awang et al. 2023; Zhenlei et 

al. 2024). Model Pengukuran melibatkan: 

1. Kesepadanan Model (Awang et al. 2023; Hair et al. 2014) 

2. Kesahan Diskriminan 

3. Taburan normaliti 

4. Jauh dari pusat taburan (outlier) 
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Rajah 3.1 Model Pengukuran (Pooled-CFA) 

i. Kesepadanan model 

Mencapai kriteria indeks kesepadanan model. 

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A



69 

 

 

ii. Kesahan diskriminan 

Kesahan diskriminan merujuk kepada pembuktian tidak berlaku kewujudan konstruk 

bertindih (redundant) atau konstruk yang mempunyai korelasi yang tinggi dalam 

sesuatu model (Awang et al. 2023; Brown 2006; Hair et al. 2014). Kesahan diskriminan 

boleh dibuat melalui pembinaan jadual Ringkasan Indeks Kesahan Disriminan 

(Discriminant Validity Index Summary) (Jadual 3.9). Ia menunjukkan nilai pepenjuru 

(diagonal) adalah hasil √AVE daripada konstruk yang terletak pada baris dan lajur. 

Manakala, nilai-nilai lain dalam baris dan lajur adalah korelasi antara konstruk baris 

dan lajur tersebut. Diskriminan dianggap sah jika √AVE untuk dua konstruk lebih besar 

daripada nilai korelasi antara konstruk baris dan lajur tersebut (Byrne 2010).  

Jadual 3.9 Templat Ringkasan Indeks Kesahan Disriminan 

Konstruk Sokongan 

Sosial 

Efikasi Kendiri Persepsi 

Penyakit 

Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan 

SS √AVE    

EK korelasi √AVE   

PP korelasi korelasi √AVE  

GHPK korelasi korelasi korelasi √AVE 

SS: Sokongan Sosial, EK: Efikasi Kendiri, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan, AVE: Purata Varians Diekstrak 

iii. Taburan normaliti 

Taburan data kajian yang normal adalah prasyarat untuk analisis parametrik. Bagi saiz 

sampel kajian melebihi 200 responden, data dianggap normal jika julat kepencongan 

(skewness) antara -1.5 hingga +1.5 dan nilai critical region (c.r.) tidak melebihi 7.0.  

Jika taburan data tidak normal, kaedah pengesanan pencilan atau outlier dan prosedur 

Bootsrapping perlu dijalankan (Awang et al. 2023).  

iv. Pengesanan pencilan  

Pencilan dikenal pasti melalui Jarak Mahalanobis (d²). Prosedur Jarak Mahalanobis 

menghitung jarak setiap item dengan pusat taburan data atau centroid. Nilai d² 

memberikan nilai kebarangkalian item disyaki sebagai pencilan dalam lajur pertama 

(p1) dan kebarangkalian bagi item ekstrem disyaki sebagai pencilan di lajur kedua (p2). 

Pencilan terjadi jika jarak sesuatu item itu jauh dibandingkan dengan kedudukan 

majoriti item lain dalam data yang sama. Kewujudan pencilan berlaku apabila nilai d² 
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melebihi nilai ambang χ² dan nilai p2 < 0.001. Nilai ambang χ² dalam kajian ini adalah 

bergantung kepada jumlah item yang dimasukkan dalam pengiraan Jarak Mahalanobis. 

Pengeluaran responden dengan data ekstrem dapat meningkatkan taburan normaliti data 

(Awang et al. 2023).   

v. Varians kaedah sepunya atau Common Method Variance (CMV) 

Kaedah mengenalpasti bias dalam model pengukuran adalah melalui ujian CMV 

menggunakan teknik Faktor Pendam Sepunya atau Common Latent Factor (CLF). Satu 

konstruk baharu yang tidak diukur dimasukkan ke dalam model pengukuran asal dan 

disambungkan kepada ke semua 23 item bagi empat konstruk ini. Varians bagi konstruk 

CMV ini telah ditetapkan kepada nilai 1.00 untuk tujuan identifikasi model. Nilai bias 

atau CMV dianggap besar sekiranya varians disumbangkan oleh nilai CLF  > 50% 

(Eichhorn 2014; Podsakoff et al. 2003). 

c. Model berstruktur 

Model berstruktur dibangunkan untuk meneliti dan menguji kesan antara konstruk 

eksogenus dan endogenus berdasarkan teori serta kajian lepas. Model berstruktur juga 

digunakan untuk menguji kesan langsung dan tidak langsung. Terdapat lima langkah 

yang perlu dilakukan dalam model berstruktur: 

1. Kesepadanan model 

2. Menerangkan ringkasan model 

3. Pengujian hipotesis kesan langsung 

4. Pengujian hipotesis kesan pengantara 

5. Pengujian hipotesis kesan penyederhana 

i. Kesepadanan model 

Mencapai kriteria indeks kesepadanan model. 
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ii. Ringkasan model 

Nilai R² konstruk endogenus menunjukkan jumlah varians dalam konstruk endogenus 

yang diterangkan oleh konstruk eksogenus masing-masing. Rajah 3.2 menunjukkan 

ringkasan Model Berstruktur dengan konstruk disusun. 

 

Rajah 3.2 Model Berstruktur dengan konstruk disusun 
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iii. Pengujian hipotesis kesan langsung 

Ujian kecerunan adalah untuk menguji sumbangan faktor eksogenus individu pada 

faktor endogenus. Hipotesis nol ditolak kerana nisbah kritikal β adalah signifikan (nilai 

p < 0.05). Jadual 3.10 menunjukkan ujian hipotesis ke atas kesan langsung.  

Jadual 3.10 Kaedah analisis SEM berdasarkan ujian hipotesis untuk kesan langsung 

Pernyataan hipotesis Nilai 

p 

Analisis statistik 

H1 SS mempunyai kesan signifikan dan positif terhadap PP p Ujian laluan sebab akibat 

H2 EK mempunyai kesan signifikan dan positif terhadap PP  p Ujian laluan sebab akibat 

H3 PP mempunyai kesan signifikan dan positif terhadap GHPK p Ujian laluan sebab akibat 

SS: Sokongan Sosial, EK: Efikasi Kendiri, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan 

iv. Pengujian hipotesis pengantara 

Kesan pengantara berlaku apabila konstruk ketiga mempengaruhi dua konstruk lain 

yang berkaitan. Pengantara menerangkan hubungan antara dua konstruk lain (Awang et 

al. 2023; Hair et al. 2014). Kajian ini menjalankan ujian kesan pengantara menggunakan 

prosedur konvensional dan pengesahan Bootstrapping. Kajian ini memodelkan 

konstruk PP sebagai pengantara. Jadual 3.11 menunjukkan ujian hipotesis ke atas kesan 

pengantara.   

Jadual 3.11 Kesan analisis SEM berdasarkan ujian hipotesis untuk kesan pengantara 

Pernyataan hipotesis Analisis statistik 

H4 PP menjadi pengantara hubungan antara SS and GHPK Analisis laluan 

H5 PP menjadi pengantara hubungan antara EK and GHPK Analisis laluan 

SS: Sokongan Sosial, EK: Efikasi Kendiri, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan 

Untuk menguji kesan pengantara bagi konstruk PP secara konvensional, dua 

kesan tidak langsung perlu dianggarkan, daripada konstruk bebas kepada konstruk 

bersandar melalui laluan pengantara. Kemudian, kesan langsung daripada konstruk 

bebas kepada konstruk bersandar. Prosedur menguji kesan pengantara ditunjukkan 

dalam Jadual 3.12. Merujuk kepada Rajah 3.3, nilai a, b, dan c ialah pekali regresi 

piawai yang dianggarkan melalui analisis SEM. Analisis pengantara diterangkan dalam 

tiga jenis: i) pengantara penuh, ii) pengantara separa, dan iii) tanpa pengantara (Awang 
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et al. 2023). Kesan pengantara berlaku hanya jika kedua-dua ujian hipotesis untuk kesan 

tidak langsung (a dan b) adalah signifikan secara statistik. Seterusnya, jika ujian 

hipotesis kesan langsung juga signifikan, maka jenis pengantara adalah separa. Walau 

bagaimanapun, jika ujian hipotesis untuk kesan langsung tidak signifikan, jenis 

pengantara adalah penuh (Awang et al. 2023). 

 

Rajah 3.3 Kedudukan kesan tidak langsung (a dan b) dan kesan langsung (c) dalam 

model 

Jadual 3.12 Analisis kesan pengantara 

Pernyataan hipotesis Rajah 

H4 PP adalah pengantara di antara hubungan SS dan GHPK 

H4a SS mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap PP 

 

 

 
 

 

H4b PP mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap GHPK 

 

H4c SS mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap GHPK 

 

H5 PP adalah pengantara di antara hubungan EK dan GHPK 

H5a EK mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap PP 

 

 

H5b PP mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap GHPK 

 

H5c EK mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap GHPK 

SS 

PP 

GHPK 

H4a H4b 

H4c 

EK 

PP 

GHPK 

H5a H5b 

H5c 

Konstruk 

bebas 

Pengantara 

Konstruk 

bersandar 

Kesan langsung : a Kesan tidak langsung : b 

Kesan langsung : c 
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Prosedur pengesahan bagi pengujian hipotesis pengantara menggunakan 

Bootstrapping adalah melalui prosedur persampelan semula. Prosedur ini penting untuk 

menilai semula kesan tidak langsung (a dan b) dan kesan langsung (c). Bootstrapping 

menggunakan kaedah persampelan dengan penggantian arahan algoritma untuk 

mengambil sampel baru berdasarkan kumpulan data sedia ada. Saiz sampel untuk 

Bootstrapping yang digunakan adalah 1000 sampel dengan nilai pembetulan bias 95%. 

Berdasarkan taburan persampelan baru, nilai Bootstrapping dan tahap signifikan kesan 

langsung dan tidak langsung dianggarkan seperti ditunjukkan dalam Jadual 3.13. 

Dengan ini, pengujian hipotesis kesan langsung dan tidak langsung menggunakan 

kaedah konvensional ditentusahkan melalui prosedur Bootstrapping (Awang et al. 

2023).   

Jadual 3.13 Pengujian hipotesis untuk pengantara PP menggunakan prosedur 

Bootstrapping 

 Kesan tidak langsung Kesan langsung 

Hasil Bootstrapping a dan b c 

Nilai-p Bootstrapping p p 

Keputusan hipotesis Tahap signifikan Tahap signifikan 

Jenis pengantara Pengantara separa atau penuh 

v. Pengujian hipotesis penyederhana 

Penyederhana adalah faktor yang mempengaruhi kekuatan hubungan antara konstruk 

bebas dan konstruk bersandar. Kajian ini memodelkan faktor Jantina responden sebagai 

penyederhana dalam hubungan antara konstruk PP dan GHPK. Hipotesis H6 adalah 

untuk menentukan kesan PP terhadap GHPK berbeza dengan Jantina responden. 

Analisis kesan penyederhana hanya diuji selepas kesan langsung H3 (PP mempunyai 

kesan signifikan terhadap GHPK) adalah signifikan. Faktor Jantina dibahagikan kepada 

kumpulan Lelaki dan Perempuan. Jadual 3.14 menunjukkan ujian hipotesis ke atas 

kesan penyederhana dan Rajah 3.4 menggambarkan faktor Jantina sebagai 

penyederhana dalam hubungan antara PP dan GHPK. 
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Jadual 3.14 Analisis kesan penyederhana 

Pernyataan hipotesis 

H6 Jantina responden mempengaruhi kekuatan hubungan antara PP and GHPK 

H6a Kumpulan Lelaki mempengaruhi kekuatan hubungan antara PP dan GHPK 

H6b Kumpulan Perempuan mempengaruhi kekuatan hubungan antara PP dan GHPK 

SS: Sokongan Sosial, EK: Efikasi Kendiri, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan 

 

Rajah 3.4 Faktor jantina sebagai penyederhana dalam hubungan antara konstruk PP 

dan GHPK 

Multi-Group Analysis (MGA) digunakan dalam menguji kesan penyederhana 

faktor Jantina dalam model kajian. Model Dikekang (Constrained) dan Model Bebas 

(Unconstrained) dihasilkan. Model bebas ialah model Variant-Group yang 

menganggap model untuk kumpulan Lelaki dan Perempuan adalah berbeza. Model 

dikekang ialah model Invariant-Group yang menganggap model untuk kumpulan 

Lelaki dan Perempuan tiada perbezaan. 

Jadual 3.15 menunjukkan kriteria untuk kesan penyederhana faktor Jantina 

dalam model keseluruhan. Oleh itu, jika Model Bebas adalah lebih baik daripada Model 

Dikekang (semakin rendah nilai Chi-square [χ²], lebih baik model) dan perbezaan χ² 

antara kedua-dua model adalah ketara, kehadiran faktor Jantina sebagai kesan 

penyederhana dalam model keseluruhan boleh disimpulkan (Awang et al. 2023). 

 

SS 

EK 

PP GHPK 

Jantina 

H3 

H6 
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Jadual 3.15 Kriteria untuk kesan penyederhana faktor jantina dalam model keseluruhan 

Kriteria Kriteria keputusan 

1.Nilai χ² bagi Model Bebas dan Model Dikekang 

  

Nilai χ² (Model Bebas) < χ² (Model Dikekang) 

2.Perbezaan χ² antara Model Bebas dan Model 

Dikekang  

Signifikan (p < 0.05) 

Selepas kesan penyederhana disimpulkan, untuk menentukan jenis 

penyederhana sama ada penyederhana separa atau penuh dan kekuatan pengaruh faktor 

Jantina, nilai pekali regresi piawai bagi kedua-dua kumpulan jantina perlu diperolehi. 

Model Bebas bagi kedua-dua kumpulan jantina dijalankan secara berasingan untuk 

anggaran regresi. Jika kedua-dua cerun adalah signifikan secara statistik, jenis kesan 

penyederhana ialah penyederhana separa. Jika satu cerun adalah signifikan manakala 

satu lagi tidak signifikan, maka jenis kesan penyederhana ialah penyederhana penuh.  

Kekuatan kesan penyederhana bergantung kepada nilai pekali regresi piawai yang lebih 

ketara (Awang et al. 2023).  

3.7 CARTA ALIR 

Rajah 3.5 menunjukkan carta alir kajian secara keseluruhan. 
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Rajah 3.5 Carta alir kajian 

3.8 KELULUSAN ETIKA 

Kelulusan etika untuk kajian diperoleh daripada Jawatankuasa Penyelidikan Universiti 

Kebangsaan Malaysia (JEP-2024-174) dan Jawatankuasa Penyelidikan dan Etika 

Perubatan (MREC) bawah Kementerian Kesihatan Malaysia sebelum kajian dimulakan. 

Kelulusan Daftar Penyelidikan Perubatan Kebangsaan (NMRR ID-24-00714-EBC) 

oleh MREC digunakan. Kebenaran Pengarah Jabatan Kesihatan Negeri Selangor 

[JKNS/KA/Q-712/04-01 Jld 28 (35)], Pegawai Kesihatan Daerah Hulu Selangor dan 

Fasa 1: Kajian Rintis 

Pejabat Kesihatan 

Daerah Hulu Selangor 

Klinik Penyakit Tidak 
Berjangkit (KK Ulu Yam 

Bharu) 

Edaran soal selidik   

(n =120) 

EFA dan analisis α 

Cronbach (n = 103) 

Fasa 2: Kajian 

Lapangan 

 KK Serendah  (n = 180) 

KK Rasa (n = 90) 

KK Kalumpang (n = 90) 

Pejabat Kesihatan 

Daerah Hulu 

Selangor 

Edaran soal selidik   

(n =360) 

Analisis SEM (n=300) 

CFA 

Model Pengukuran 

Model Berstruktur  (analisis kesan 

langsung dan tidak langsung) 

- Ujian hipotesis kesan langsung 

- Ujian hipotesis kesan pengantara  

- Ujian hipotesis kesan    

penyederhana 

Pengesahan instrumen 

kajian 
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Ketua Klinik setiap KK diperolehi. Pegawai Perubatan Yang Menjaga bagi setiap KK 

dimaklumkan. 

Responden terpilih dibekalkan dengan Risalah Maklumat Peserta. Bagi 

responden yang bersetuju untuk menyertai kajian, kebenaran diperolehi daripada 

Borang Persetujuan. Risalah Maklumat Peserta dan Borang Persetujuan dikepilkan 

bersama dengan borang soal selidik (Lampiran A dan B). Data yang dikumpul disimpan 

oleh penyelidik sepanjang tempoh kajian. Data digunakan hanya untuk tujuan kajian 

ini. Maklumat terperinci responden tidak didedahkan bagi tujuan privasi. Data yang 

dikumpulkan disimpan selama tiga tahun selepas kajian selesai berdasarkan Garis 

Panduan Amalan Klinikal Baik Malaysia. Borang soal selidik diricih menggunakan 

mesin ricihan bagi kaedah pelupusan yang betul. 

3.9 KESIMPULAN 

Bab ini menerangkan secara terperinci tentang metodologi kajian. Ini adalah kajian 

keratan rentas dalam kalangan pesakit hipertensi di empat buah KK yang dipilih secara 

rawak bagi fasa pertama dan secara bertujuan (purposive sampling) bagi fasa kedua 

bawah Pejabat Kesihatan Daerah Hulu Selangor. Kajian dijalankan dalam dua fasa iaitu 

Fasa 1 (kajian rintis) untuk mengesahkan dua instrumen kajian dan Fasa 2 (kajian 

lapangan) untuk analisis SEM bagi model yang dibangunkan. Analisis melibatkan 

kesan langsung dan tidak langsung termasuk kesan pengantara serta penyederhana. Soal 

selidik diedarkan kepada responden yang terpilih berdasarkan senarai nama temujanji 

KK bagi program penyakit tidak berjangkit. Analisis data dilakukan menggunakan 

Perisian IBM-SPSS 25.0 dan Grafik IBM-AMOS 24.0. 
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BAB IV  

 

 

DAPATAN KAJIAN 

4.1 PENGENALAN 

Bab ini menerangkan dapatan kajian Fasa 1 (kajian rintis) dan Fasa 2 (kajian lapangan). 

Ia merangkumi jadual bagi analisis deskriptif, penerokaan faktor, pengesahan faktor, 

model pengukuran, dan model berstruktur.  

4.2 FASA 1: DAPATAN KAJIAN RINTIS 

Kajian rintis dijalankan pada Julai 2024 hingga September 2024 di KK Ulu Yam Bharu. 

Seramai 120 responden terlibat dalam fasa ini. Namun, seramai 103 responden yang 

diambilkira dalam analisis akhir. Seramai 17 responden yang mempunyai maklumbalas 

yang tidak lengkap. Responden merupakan pesakit hipertensi yang hadir sesi klinik 

melalui temujanji dan memenuhi kriteria kemasukan serta pengecualian sampel.  

4.2.1 Ciri responden 

Jadual 4.1 menunjukkan ciri sosiodemografi responden yang terlibat dalam kajian rintis. 

Min umur responden adalah 64.25 (SP = 8.92) tahun. Hampir semua (92.2%) responden 

mempunyai pendapatan isi rumah < RM4850. Majoriti daripada responden berbangsa 

Melayu (80.6%), beragama Islam (85.4%), dan berkahwin (85.4%). Lebih separuh 

daripada responden adalah perempuan (52.4%). Kebanyakan daripada responden 

mempunyai tahap pendidikan sekunder (37.8%) dan tidak bekerja (40.8%). Min skor 

bagi konstruk EK dan GHPK masing-masing adalah 3.71 (SP = 1.61) dan 6.33 (SP = 

1.29). Komponen PR menunjukkan min skor tertinggi [7.05 (SP = 1.42)]. Manakala, 

komponen AF menunjukkan min skor terendah [4.89 (SP = 2.43)]. 
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Jadual 4.1 Ciri-ciri responden 

Faktor (n=103) Minima Maksima Min (SP) n (%) 

Sosiodemografi     

Umur (tahun) 40.00 80.00 64.25 (8.92) 103 (100) 

Jantina  

Lelaki 

Perempuan 

 

    

49 (47.6) 

54 (52.4) 

Kaum 

Melayu 

Cina 

India 

Bumiputera 

Lain-lain 

 

    

83 (80.6) 

16 (15.5) 

4 (3.9) 

0 

0 

Agama 

Islam 

Kristian 

Buddha 

Hindu 

Lain-lain  

 

    

88 (85.4) 

4 (3.9) 

11 (10.7) 

0 

0 

Tahap pendidikan 

Tiada pendidikan formal 

Pendidikan primer 

Pendidikan sekunder 

Pendidikan tertier 

 

    

0 

36 (35.0) 

39 (37.8) 

28 (27.2) 

Status perkahwinan 

Bujang 

Berkahwin 

Bercerai 

Balu 

 

    

2 (1.9) 

88 (85.4) 

5 (4.9) 

8 (7.8) 

Pekerjaan 

Penjawat awam 

Pekerja swasta 

Bekerja sendiri 

Bekerja dari rumah 

Pesara 

Pelajar 

Tidak bekerja 

 

    

6 (5.8) 

2 (1.9) 

22 (21.4) 

4 (3.9) 

27 (26.2) 

0 

42 (40.8) 

Pendapatan isi rumah* 

< RM 4850 

RM 4850 ke RM 10,959 

> RM10,959 

    

95 (92.2) 

8 (7.8) 

0 

Min skor Efikasi Kendiri 1.20 8.00 3.71 (1.61)  

Min skor Gaya Hidup 

Promosi Kesihatan 

3.94 9.92 6.33 (1.29)  

Pertumbuhan rohani 

Hubungan interpersonal 

Pengurusan tekanan 

3.56 

3.78 

3.13 

10.00 

10.00 

10.00 

7.05 (1.42) 

6.91 (1.35) 

6.91 (1.35) 

 

Tanggungjawab kesihatan 

Nutrisi  

Aktiviti fizikal 

2.33 

3.56 

1.00 

9.56 

10.00 

10.00 

6.00 (1.82) 

6.16 (1.22) 

4.89 (2.43) 

 

 

 

 

Nota: *Rujukan: DOSM 2024     
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4.2.2 Pengesahan instrumen soal selidik bagi pengukuran konstruk EK dan GHPK 

Terdapat dua instrumen yang disahkan melalui prosedur EFA dalam Fasa 1 kajian rintis 

iaitu Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM (komponen EK) dan Profil Galakan-

Gaya Hidup Sihat II versi BM. 

a. Analisis Penerokaan Faktor (EFA) dan kebolehpercayaan 

Hanya item dengan pemberat faktor > 0.6 dikekalkan dalam konstruk. Item pengukur 

dikumpulkan kepada komponen masing-masing berdasarkan soal selidik asal.  

i. Soal selidik profil penjagaan diri hipertensi versi BM (Komponen EK) 

Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM (komponen EK) merupakan soal selidik yang 

digunakan untuk mengukur konstruk EK (Lim et al. 2024). Konstruk EK yang asal 

diukur dengan 20 item yang membentuk satu komponen. Prosedur EFA bagi konstruk 

EK dilaporkan berdasarkan kriteria seperti berikut. Jadual 4.2 menunjukkan nilai KMO 

adalah 0.82 dan Ujian Kesferaan Bartlett adalah p < 0.001. 

Jadual 4.2 Nilai KMO dan Ujian Kesferaan Bartlett 

KMO dan Ujian Kesferaaan Bartlett 

KMO (mengukur kecukupan sampel)  0.82 

Ujian Kesferaan Bartlett Anggaran χ² 1994.68 

 Darjah Kebebasan  190 

 Signifikan  < 0.001 

Berdasarkan Rajah 4.1, prosedur EFA menggunakan kaedah Plot Scree 

menunjukkan dua komponen diekstrak. Dapatan analisis melaporkan, komponen satu 

mempunyai 10 item dengan nilai pemberat faktor > 0.6 dan komponen dua mempunyai 

empat item dengan nilai pemberat faktor < 0.6. Kaedah nilai Eigen > 1.0 menunjukkan 

lima komponen diekstrak. Jadual 4.3 menunjukkan, berdasarkan kriteria pengekalan 

item dengan pemberat faktor > 0.6 (Awang et al. 2023),  komponen satu mengekalkan 

lapan item, komponen dua mengekalkan tiga item, komponen tiga dan empat 

mengekalkan dua item manakala komponen lima mengekalkan hanya satu item. Kaedah 

Plot Scree dan nilai Eigen tidak memenuhi syarat minima tiga item bagi setiap 

komponen dengan nilai pemberat faktor > 0.6.  
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Rajah 4.1 Plot Scree bagi konstruk Efikasi Kendiri 

Jadual 4.3 Pemberat faktor bagi konstruk Efikasi Kendiri dengan lima komponen 

Item EK Komponen 1 Komponen 2 Komponen 3 Komponen 4 Komponen 5 

EK7 0.956     

EK10 0.950     

EK8 0.913     

EK11 0.904     

EK6 0.837     

EK4 0.835     

EK5 0.815     

EK12 0.610     

EK2      

EK9  0.834    

EK3  0.795    

EK15  0.630    

EK18      

EK19   0.826   

EK17   0.780   

EK16    0.871  

EK20    0.632  

EK14     0.751 

EK1      

EK13      

Nota: EK: Efikasi kendiri 

Jadual 4.4 menunjukkan, prosedur Analisis Selari mencadangkan tiga 

komponen dikekalkan. Prosedur EFA dengan tiga komponen dan pemberat faktor > 0.6 

melaporkan, sebanyak 10 item dikekal  bagi komponen satu, tiada item dikekal bagi 
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komponen dua, dan hanya satu item dikekal dalam komponen tiga. Kaedah ini masih 

tidak mematuhi kriteria tiga item bagi setiap komponen. 

Jadual 4.4 Dapatan Analisis Selari bagi konstruk EK 

Komponen Nilai Eigen 

diperhati 

Min rawak Nilai Eigen Rawak 

persentil ke-95  

Keputusan 

1 8.59 1.88 2.04 Kekalkan 

2 2.25 1.71 1.83 Kekalkan 

3 1.72 1.57 1.68 Kekalkan 

4 1.48 1.46 1.55 Tidak kekalkan 

5 1.12 1.37 1.44 Tidak kekalkan 

Kaedah jangkaan teori mengekalkan satu komponen asal dengan sepuluh item 

yang mempunyai pemberat faktor > 0.6 (EK2 dan EK4 - EK12). Oleh kerana instrumen 

konstruk EK merupakan adaptasi daripada Teori Pembelajaran Sosial (Bandura 2023) 

dan telah disahkan dalam kajian lepas (Han et al. 2014; Seow et al. 2017; Wee et al. 

2021), maka kaedah jangkaan teori digunakan bagi menentukan bilangan komponen 

dikekalkan. Jadual 4.5 menunjukkan min skor, komunaliti, dan pemberat faktor setiap 

item bagi komponen EK. Nilai komunaliti dan kebolehpercayaan α Cronbach untuk 

semua sepuluh item yang dikekalkan masing-masing > 0.5 dan 0.95.  

Jadual 4.5 Prosedur EFA dan kebolehpercayaan bagi Efikasi Kendiri (n=103) 

 Item Min (SP) Komunaliti Pemberat 

faktor 

α 

Cronbach  

Sila nilai KEYAKINAN anda dalam menjalankan perkara berikut. 

Item dikekalkan     

EK 2 

 

Kurangkan makan makanan 

yang diproses seperti (cth. 

makanan tin atau sejuk beku, 

daging separuh masak)? 

3.90 (2.67) 0.54 0.73 0.95 

 

EK 4 Menggantikan makanan 

tradisional yang mempunyai 

kandungan garam yang tinggi 

(cth. sup dalam tin, mi 

segera) dengan produk yang 

mempunyai kandungan 

garam yang rendah (cth. sup 

yang dimasak sendiri di 

rumah, sayur-sayuran)? 

4.34 (2.92) 0.73 0.86  

EK 5 Mengehadkan penggunaan 

perencah yang mempunyai 

kandungan garam yang tinggi 

(cth. sos tomato)? 

4.04 (2.74) 0.73 0.85  

    bersambung… 

 

 

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A



84 

 

…sambungan     

EK 6 Makan kurang daripada 1 

sudu kecil garam setiap hari 

(6gram)? 6g garam = 1 

mangkuk Mee Soto atau 1 

mangkuk Mee Rebus atau 2 

pinggan Nasi Ayam 

3.95 (2.71) 0.77 0.88  

EK 7 Kurangkan makan makanan 

yang mengandungi lemak 

tepu yang tinggi (cth. daging 

merah, mentega) dan lemak 

trans (cth. lelemak)? 

3.98 (2.45) 0.82 0.90  

EK 8 Gunakan cara memanggang, 

membakar atau mengukus 

daripada menggoreng apabila 

anda memasak? 

4.03 (2.61) 0.80 0.89  

EK 9 Membaca label fakta 

pemakanan untuk memeriksa 

maklumat tentang lemak tepu 

(cth. mentega, daging merah) 

dan lemak trans (cth. 

lelemak)? 

5.35 (3.37) 0.52 0.65  

EK 10 Menggantikan makanan 

tradisional yang 

mengandungi banyak lemak 

(cth. ayam goreng) dengan 

produk rendah lemak (cth. 

ayam bakar) 

4.07 (2.52) 0.81 0.90  

EK 11 Mengehadkan jumlah 

pengambilan kalori daripada 

lemak (kurang daripada 65 

gram) setiap hari? 65g lemak 

= 3 pinggan Char Kway 

Teow atau 3 pinggan Mee 

Rebus atau 2 mangkuk Laksa 

atau 3 pinggan Mee Goreng 

atau 3 pinggan Nasi Ayam 

3.92 (2.59) 0.78 0.88  

EK 12 Makan 5 atau lebih hidangan 

buah-buahan dan sayur-

sayuran setiap hari? 

 

3.99 (2.37) 0.541 0.74  

Item dikeluarkan     

EK 1 Mengambil bahagian dalam 

aktiviti fizikal secara tetap 

(cth. Berjalan selama 30 

minit, 4-5 kali seminggu) 

4.87 (3.20) 1.51 0.39  

EK 3 Membaca label fakta 

pemakanan untuk memeriksa 

maklumat tentang kandungan 

natrium? 

5.78 (3.42) 0.35 0.59  

EK 13 Mengamalkan kesederhanaan 

dalam pengambilan alcohol 

setiap hari (2 gelas atau 

kurang untuk lelaki, 1 gelas 

atau kurang untuk wanita)? 

2.88 (3.36) 0.07 0.27  

EK 14 Mengamalkan tabiat tidak 

merokok? 

1.64 (1.84) 0.03 0.16  

    bersambung… 
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...sambungan     

EK 15 Memeriksa tekanan darah 

anda di rumah? 

3.51 (2.59) 0.34 0.59  

EK 16 Mengambil ubat tekanan 

darah anda? 

2.21 (1.47) 0.03 0.18  

EK 17 Mengisi preskripsi anda? 

(Mengambil ubat anda?) 

2.62 (2.26) 0.78 0.28  

EK 18 Jaga berat badan anda? 4.46 (2.99) 0.28 0.53  

EK 19 Cuba jauhi daripada perkara 

dan sesiapa yang boleh 

menyebabkan stres? 

2.72 (1.73) 0.13 0.37  

EK 20 Berjumpa doktor secara 

tetap? 

1.84 (1.19) 0.20 0.44  

Nota: EK = Efikasi kendiri 

Jadual 4.6 melaporkan, prosedur EFA dengan kaedah jangkaan teori 

menunjukkan % varian bagi komponen EK adalah 42.93%. Nilai Jumlah Varians Yang 

Diterangkan antara 50% hingga 59% masih boleh diterima. Manakala, nilai Jumlah 

Varians Yang Diterangkan antara 40% hingga 49% diterima dalam kajian bidang 

psikologi, kesihatan awam, dan sains sosial sekiranya nilai pemberat faktor > 0.4 (Hair 

Jr et al. 2010). Dalam kajian ini, nilai pemberat faktor bagi item yang dikekalkan adalah 

> 0.6, maka Jumlah Varians Yang Diterangkan bagi konstruk EK sebanyak 42.93% 

diterima. 

Jadual 4.6 Jumlah varians diterangkan untuk konstruk Efikasi Kendiri 

Jumlah varians diterangkan 

Jumlah putaran bebas kuasa dua 

Konstruk Total % Varians % Kumulatif 

Efikasi kendiri (EK) 8.59 42.93 42.93 

Kaedah pengekstrakan: Analisis Komponen Utama dan Putaran Varimax 

ii. Soal selidik profil galakan-gaya hidup sihat II versi BM 

Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM digunakan untuk mengukur konstruk 

GHPK (Kuan et al. 2019). Konstruk GHPK yang asal diukur dengan enam komponen 

dan terdiri daripada 52 item iaitu: 

1. Tanggungjawab Kesihatan (GHPK 3, 9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51) 

2. Aktiviti Fizikal (GHPK 4, 10, 16, 22, 28, 34, 40, 46) 

3. Nutrisi (GHPK 2, 8, 14, 20, 26, 32, 38, 44, 50) 
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4. Pertumbuhan Rohani (GHPK 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52) 

5. Hubungan Interpersonal (GHPK 1, 7, 13, 19, 25, 31, 37, 43, 49) 

6. Pengurusan Tekanan (GHPK 5, 11, 17, 23, 29, 35, 41, 47) 

Prosedur EFA bagi konstruk EK dilaporkan berdasarkan kriteria seperti berikut. 

Jadual 4.7 menunjukkan nilai KMO ialah 0.50 dan Ujian Kesferaan Bartlett adalah p < 

0.001. Nilai KMO yang baik adalah > 0.7 yang menunjukkan sampel kajian mencukupi 

(Awang et al. 2023; Hair Jr et al. 2010). Namun, terdapat kajian yang menerima nilai 

KMO > 0.5 sebagai had penerimaan minima (Shrestha 2021; Taherdoost et al. 2014).  

Jadual 4.7 Nilai KMO dan Ujian Kesferaaan Bartlett 

KMO and Ujian Kesferaan Bartlett 

KMO (mengukur kecukupan sampel)  0.50 

Ujian Kesferaan Bartlett Anggaran χ² 6017.41 

 Darjah Kebebasan  1326 

 Signifikan  < 0.001 

Berdasarkan Rajah 4.2, prosedur EFA menggunakan kaedah Plot Scree 

menunjukkan tiga komponen diekstrak. Dapatan analisis melaporkan, hanya 22 item 

dengan nilai pemberat faktor > 0.6 dikekalkan iaitu komponen satu mempunyai 10 item, 

komponen dua mempunyai  lapan item, dan komponen tiga mempunyai empat item. 

Kaedah nilai Eigen > 1.0 menunjukkan 13 komponen diekstrak. Berdasarkan kriteria 

pengekalan item dengan pemberat faktor > 0.6 (Awang et al. 2023), komponen satu 

mengekalkan 20 item, komponen dua dan empat masing-masing mengekalkan hanya 

satu item. Kaedah Plot Scree mengeluarkan sebanyak 57.7% (30 item) daripada 

instrumen asal. Manakala, kaedah nilai Eigen tidak memenuhi kriteria minima tiga item 

bagi setiap komponen dengan nilai pemberat faktor > 0.6.  
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Rajah 4.2 Plot Scree bagi konstruk Gaya Hidup Promosi Kesihatan 

Jadual 4.8 menunjukkan, prosedur Analisis Selari mencadangkan lima 

komponen dikekalkan. Prosedur EFA dengan lima komponen dan pemberat faktor > 

0.6 melaporkan, sebanyak 21 item dikekal  bagi komponen satu. Manakala, hanya satu 

item dikekal bagi komponen dua dan empat. Tiada item dengan faktor pemberat > 0.6 

dikekalkan bagi komponen tiga dan lima. Kaedah ini juga tidak memenuhi kriteria tiga 

item bagi setiap komponen. 

Jadual 4.8 Nilai Eigen diperhati dan rawak persentil ke-95 bagi konstruk Gaya Hidup 

Promosi Kesihatan 

Komponen Nilai Eigen 

diperhati 

Min rawak Nilai Eigen Rawak 

persentil ke-95  

Keputusan 

1 12.84 2.05 2.22 Kekalkan 

2 5.76 1.93 2.07 Kekalkan 

3 3.94 1.83 1.95 Kekalkan 

4 2.68 1.75 1.86 Kekalkan 

5 2.21 1.67 1.78 Kekalkan 

6 1.64 1.60 1.71 Tidak kekalkan 

7 1.43 1.54 1.65 Tidak kekalkan 

8 1.26 1.49 1.60 Tidak kekalkan 

Kaedah jangkaan teori mengekalkan enam komponen instrumen asal dan 33 

item dengan pemberat faktor > 0.6. Julat bilangan item bagi setiap komponen adalah 

tiga hingga lapan item. Oleh kerana instrumen konstruk GHPK merupakan adaptasi 

daripada Model Kesihatan Pender dan telah disahkan oleh kajian-kajian terdahulu 
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(Alinejad et al. 2025; Kuan et al. 2019; Maglione 2021), maka kaedah jangkaan teori 

diguna bagi menentukan bilangan komponen dikekal. Jadual 4.9 menunjukkan min skor 

dan pemberat faktor setiap item yang dikekalkan bagi konstruk GHPK. Nilai 

kebolehpercayaan α Cronbach untuk kesemua 33 item adalah 0.94 dan untuk setiap 

komponen adalah > 0.7. Manakala, nilai komunaliti bagi setiap item yang dikekalkan 

adalah > 0.5.  

Jadual 4.9 Prosedur EFA dan kebolehpercayaan bagi Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat 

II versi BM (n=103) 

Komponen Bil Item Min 

(SP) 

Pemberat 

faktor 

α 

Cronbach  

 TK GHPK 3 Melaporkan sebarang tanda atau 

gejala yang ganjil kepada doktor 

atau pakar kesihatan yang lain. 

6.43 

(2.25) 

0.62 0.87 

 GHPK 15 Bertanya pada pakar kesihatan 

untuk memahami arahan mereka. 

6.33 

(2.49) 

0.76  

 GHPK 21 Mendapatkan pandangan kedua 

apabila saya mengesyaki nasihat 

yang diberi oleh pakar kesihatan 

saya. 

5.90 

(2.99) 

0.78  

 GHPK 27 Berbincang mengenai 

kebimbangan terhadap kesihatan 

saya dengan pakar kesihatan. 

6.76 

(2.69) 

0.90  

 GHPK 39 Bertanyakan maklumat dari pakar 

kesihatan mengenai cara untuk 

menjaga diri saya. 

6.29 

(2.73) 

0.76  

 GHPK 45 Menghadiri program pendidikan 

mengenai penjagaan kesihatan 

peribadi. 

3.96 

(2.80) 

0.61  

 GHPK 51 Mencari panduan dan kaunseling 

bila diperlukan. 

6.33 

(2.58) 

0.75  

AF GHPK 4 Mengikuti program senaman 

yang telah dirancang. 

5.04 

(2.66) 

0.78 0.93 

 GHPK 10 Bersenam bersungguh-sungguh 

selama 20 minit atau lebih 

sekurang-kurangnya tiga kali 

seminggu (seperti berjalan pantas, 

berbasikal, menari areobik, 

menggunakan tangga pendaki). 

5.48 

(3.00) 

0.87  

 GHPK 16 Mengambil bahagian dalam 

aktiviti fizikal pada tahap ringan 

ke sederhana (seperti berjalan 

secara berterusan selama 30-40 

minit 5 kali atau lebih setiap 

minggu). 

5.04 

(2.98) 

0.902  

   

 GHPK 22 Mengambil bahagian dalam 

aktiviti fizikal masa lapang 

(rekreasi) (seperti berenang, 

menari, dan berbasikal). 

5.35 

(3.32) 

0.88  

    bersambung... 
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...sambungan     

 GHPK 28 Melakukan senaman regangan 

sekurang-kurangnya 3 kali 

seminggu. 

5.30 

(3.13) 

0.88  

 GHPK 34 Bersenam semasa melakukan 

aktiviti-aktiviti harian (seperti 

berjalan semasa makan tengahari, 

menggunakan tangga berbanding 

lif, meletakkan kereta jauh dari 

destinasi, dan berjalan). 

5.15 

(3.06) 

0.83  

 GHPK 40 Memeriksa kadar denyutan nadi 

saya semasa bersenam. 

3.80 

(2.83) 

0.67  

 GHPK 46 Mencapai sasaran kadar degupan 

jantung saya semasa bersenam. 

3.94 

(2.53) 

0.78  

N GHPK 14 Makan 6-11 hidangan roti, bijirin, 

nasi, dan pasta setiap hari. 

5.52 

(2.71) 

0.68 0.75 

 GHPK 20 Makan 2-4 hidangan buah setiap 

hari. 

5.97 

(2.40) 

0.86  

 GHPK 26 Makan 3-5 hidangan sayur-

sayuran setiap hari. 

6.87 

(2.16) 

0.72  

 GHPK 38 Makan hanya 2-3 hidangan 

berasaskan daging, ayam, ikan, 

kacang kering, telur dan 

kumpulan kacang setiap hari. 

7.04 

(2.28) 

0.62  

PR GHPK 6 Merasakan saya membesar dan 

berubah dalam cara yang positif. 

7.13 

(1.96) 

0.620 0.85 

 GHPK 12 Percaya bahawa hidup saya 

mempunyai tujuan. 

7.25 

(2.15) 

0.83  

 GHPK 18 Melihat ke masa hadapan. 7.54 

(1.95) 

0.77  

 GHPK 30 Berusaha ke arah matlamat 

jangka masa panjang dalam hidup 

saya. 

6.36 

(2.22) 

0.81  

 GHPK 36 Mendapati bahawa setiap hari 

adalah menarik dan mencabar. 

6.16 

(2.37) 

0.71  

 GHPK 42 Tahu tentang apa yang penting 

dalam hidup saya. 

7.34 

(1.85) 

0.70  

HI GHPK 19 Menghabiskan masa dengan 

kawan rapat. 

5.47 

(2.68) 

0.68 0.80 

 GHPK 25 Mendapati bahawa adalah mudah 

untuk menunjukkan keprihatinan, 

kasih-sayang dan kemesraan 

kepada orang lain. 

7.25 

(2.19) 

0.82  

 GHPK 31 Menyentuh dan tersentuh oleh 

orang yang saya hargai. 

7.25 

(2.19) 

0.80  

 GHPK 37 Mencari jalan untuk memenuhi 

kehendak intim saya. 

6.47 

(2.98) 

0.81  

 GHPK 43 Mendapatkan sokongan daripada 

rangkaian orang yang penyayang. 

7.43 

(2.24) 

0.62  

PT GHPK 23 Menumpukan perhatian kepada 

pemikiran yang menyenangkan 

sebelum tidur. 

7.69 

(2.36) 

0.82 0.74 

 GHPK 41 Mengamalkan bersantai atau 

meditasi selama 15-20 minit 

setiap hari. 

4.99 

(2.88) 

0.68  

 GHPK 47 Menenangkan diri saya untuk 

mengelakkan keletihan. 

7.51 

(2.45) 

0.81  

    bersambung... 

 

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A



90 

 

...sambungan     

 α 

Cronbach 

   0.94 

Nota: GHPK: Gaya Hidup Promosi Kesihatan, TK: Tanggungjawab Kesihatan, AF: Aktiviti Fizikal, N: 

Nutrisi, PR: Pertumbuhan Rohani, HI: Hubungan Interpersonal, PT: Pengurusan Tekanan 

Jadual 4.10 menunjukkan % varians setiap komponen bagi prosedur EFA iaitu: 

i) Tanggungjawab Kesihatan (46.13%), ii) Aktiviti Fizikal (68.32%), iii) Nutrisi 

(29.02%), iv) Pertumbuhan Rohani (46.57%), v) Hubungan Interpersonal (37.78%), 

dan vi) Pengurusan Tekanan (34.49%). Nilai % varians < 40% bagi komponen Nutrisi, 

Hubungan Interpersonal, dan Pengurusan Tekanan adalah nilai yang diterangkan oleh 

setiap komponen dan bukannya % keseluruhan konstruk kerana kaedah jangkaan teori 

digunakan. Nilai ini disokong dengan nilai pemberat faktor bagi setiap item dikekalkan 

adalah > 0.6. 

Jadual 4.10 Varians diterangkan untuk konstruk GHPK 

Jumlah varians diterangkan 

Jumlah putaran bebas kuasa dua 

Komponen Total % Varians % Kumulatif 

(Komponen) 

TK 4.15 46.13 46.13 

AF 5.47 68.32 68.32 

N 2.61 29.03 29.03 

PR 4.19 46.57 46.57 

HI 3.40 37.78 37.78 

PT 2.76 34.49 34.49 

Kaedah pengekstrakan: PCA dan Putaran Varimax 

Nota: GHPK: Gaya Hidup Promosi Kesihatan, TK: Tanggungjawab Kesihatan, AF: Aktiviti Fizikal, N: 

Nutrisi, PR: Pertumbuhan Rohani, HI: Hubungan Interpersonal, PT: Pengurusan Tekanan 

4.3 FASA 2: DAPATAN KAJIAN LAPANGAN 

Kajian lapangan dijalankan pada Oktober 2024 hingga Mei 2025 di tiga KK iaitu KK 

Serendah, KK Rasa, dan KK Kalumpang. Seramai 360 responden terlibat dalam fasa 

ini. Namun, seramai 300 responden yang diambilkira dalam analisis akhir [KK 

Serendah (127 orang), KK Rasa (83 orang), dan KK Kalumpang (90 orang)]. Seramai 

60 responden yang mempunyai maklumbalas yang tidak lengkap. Soal selidik yang 

lengkap bermakna semua item dalam seksyen dijawab dengan satu pilihan. Responden 

merupakan pesakit hipertensi yang hadir sesi klinik melalui temujanji dan kaedah 

persampelan rawak sistematik digunakan.  
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4.3.1 Ciri responden 

Jadual 4.11 menunjukkan ciri sosiodemografi responden kajian lapangan. Majoriti 

responden terdiri daripada wanita (63.0%), berbangsa Melayu (86.7%), beragama Islam 

(88.7%), dan berkahwin (83.3%). Responden dengan tahap pendidikan tertinggi adalah 

sehingga sekolah menengah sebanyak 55.0%. Kebanyakan responden tidak bekerja 

(38.3%) dan mempunyai jumlah pendapatan < RM4850 (80.3%).  

Jadual 4.11 Ciri-ciri responden 

Faktor (n=300) Minimum 

yang 

diperhatikan 

Maksimum 

yang 

diperhatikan 

Min (SP) n (%) 

Sosiodemografi     

Umur (tahun) 22.00 80.00 54.09 (11.48) 300 (100.00) 

 

Jantina 

Lelaki 

Perempuan 

    

111 (37.0) 

189 (63.0) 

Kaum 

Melayu 

Cina 

India 

Bumiputera 

Lain-lain 

    

260 (86.7) 

20 (6.7) 

16 (5.3) 

3 (1.0) 

1 (0.3) 

Agama 

Islam 

Kristian 

Buddha 

Hindu 

Lain-lain 

    

266 (88.7) 

7 (2.3) 

17 (5.7) 

10 (3.3) 

0 (0) 

Tahap pendidikan 

Tiada pendidikan formal 

Pendidikan primer 

Pendidikan sekunder 

Pendidikan tertier 

    

5 (1.7) 

39 (13.0) 

165 (55.0) 

91 (30.3) 

Status perkahwinan 

Tidak berkahwin 

    

12 (4.0) 

Berkahwin 

Telah bercerai 

Balu/Duda 

   250 (83.3) 

13 (4.4) 

25 (8.3) 

Pekerjaan 

Penjawat awam 

Pekerja swasta 

Bekerja sendiri 

Bekerja dari rumah 

Pesara 

Pelajar 

Tidak bekerja 

    

31 (10.3) 

64 (21.4) 

43 (14.3) 

5 (1.7) 

41 (13.7) 

1 (0.3) 

115 (38.3) 

 

bersambung… 
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…sambungan 

Pendapatan isi rumah* 

< RM 4850 

RM 4850 to RM 10,959 

> RM10,959 

    

241 (80.3) 

52 (17.4) 

7 (2.3) 

Nota: *Rujukan: DOSM 2024 

4.3.2 Skor GHPK dalam kalangan pesakit hipertensi 

Min skor bagi konstruk SS, EK, PP, dan GHPK masing-masing adalah 5.35 (SP = 1.00), 

3.75 (SP = 1.98), 4.99 (SP = 0.95), dan 6.23 (SP = 1.57). Bagi konstruk GHPK, 

komponen HI menunjukkan min skor tertinggi [7.19 (SP = 1.71)]. Manakala, komponen 

N menunjukkan min skor terendah [5.36 (SP = 2.20)]. Bagi konstruk SS, komponen 

Orang Lain mencatatkan min skor tertinggi [5.65 (SP = 1.20)] dan komponen Rakan 

mencatatkan min skor terendah [4.76 (SP = 1.28)]. 

Jadual 4.12 Min skor bagi setiap konstruk 

Faktor  Minima Maksima Min (SP) 

Min skor SS 

Keluarga 

Rakan 

Orang Lain 

 

2.00 

1.00 

1.00 

1.25 

7.00 

7.00 

7.00 

7.00 

5.35 (1.00) 

5.63 (1.28) 

4.76 (1.28) 

5.65 (1.20) 

Min skor EK  

 

1.00 10.00 3.75 (1.98) 

Min skor PP  

 

1.88 8.00 4.99 (0.95) 

Min skor GHPK 

Tanggungjawab kesihatan 

Aktiviti fizikal 

Nutrisi 

Pertumbuhan rohani 

Hubungan interpersonal 

Pengurusan tekanan 

2.24 

1.29 

1.00 

1.00 

1.17 

1.00 

1.00 

10.00 

10.00 

10.00 

10.00 

10.00 

10.00 

10.00 

6.23 (1.57) 

6.24 (1.58) 

6.14 (1.96) 

5.36 (2.20) 

5.98 (1.82) 

7.19 (1.71) 

6.63 (1.67) 

Nota: GHPK: Gaya Hidup Promosi Kesihatan, SS: Sokongan Sosial, EK: Efikasi Kendiri, PP: Persepsi 

Penyakit 

4.3.3 Analisis Pengesahan Faktor (CFA) 

Prosedur CFA setiap konstruk diterangkan dengan terperinci seperti berikut: 
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a. Prosedur CFA konstruk EK 

Prosedur CFA bagi konstruk EK melibatkan indeks kesepadanan model, 

unidimensionaliti, kesahan, dan kebolehpercayaan konstruk. Prosedur ini mengesahkan 

kesemua sepuluh item bagi konstruk EK. 

i. Indeks kesepadanan model 

Rajah 4.3 menunjukkan konstruk aras pertama EK mempunyai sepuluh item yang 

terhasil daripada prosedur EFA. Konstruk EK yang asal mempunyai 20 item. 

Berdasarkan prosedur EFA dalam Fasa 1 (kajian rintis),  sepuluh item telah digugurkan 

kerana nilai pemberat faktor < 0.6. Hanya sepuluh item yang dikekalkan bagi prosedur 

CFA dalam Fasa 2 (kajian lapangan). Konstruk EK dengan 10 item menunjukkan indeks 

kesepadanan model. 

 

Rajah 4.3 Konstruk EK 
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ii. Unidimensionaliti 

Konstruk EK mempunyai pemberat faktor > 0.5 bagi kesemua 10 item.  

iii. Kesahan dan kebolehpercayaan konstruk 

Model pengukuran EK mencapai kesahan konstruk, kesahan konvergen (AVE > 0.45), 

dan kebolehpercayaan (CR > 0.6). Jadual 4.13 menunjukkan indeks kesepadanan model 

pengukuran EK. Jadual 4.14 menunjukkan kesahan konvergen dan kebolehpercayaan 

dicapai bagi kesahan konstruk EK.   

Jadual 4.13 Analisis kesahan konstruk EK 

Kategori indeks Nama indeks Nilai indeks Keputusan 

Kesesuaian mutlak GFI 0.90 Mencapai kesahan konstruk 

Kesesuaian tambahan CFI 0.95 Mencapai kesahan konstruk 

Kesesuaian Parsimonious χ²/DF 4.75 Mencapai kesahan konstruk 

Nota: GFI: Goodness of Fit Index, CFI: Comparative Fit Index, DF: Darjah kebebasan 

Jadual 4.14 Analisis kesahan konvergen dan kebolehpercayaan EK 

Konstruk Item Pemberat faktor CR (>0.6) AVE (>0.45) 

Aras pertama   0.95 0.65 

EK EK2 0.68   

 EK4 0.84   

 EK5 0.84   

 EK6 0.80   

 EK7 0.87   

 EK8 0.83   

 EK9 0.72   

 EK10 0.87   

 EK11 0.87   

 EK12 0.68   

Nota: EK: Efikasi Kendiri 

 

b. Prosedur CFA konstruk SS 

Prosedur CFA bagi konstruk SS melibatkan indeks kesepadanan model, 

unidimensionaliti, kesahan, dan kebolehpercayaan konstruk. Prosedur ini mengesahkan 

tiga komponen dan kesemua 12 item bagi konstruk SS. 
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i. Indeks kesepadanan model 

Rajah 4.4 menunjukkan konstruk SS mempunyai tiga komponen iaitu i) Keluarga (4 

item), ii) Rakan (4 item), dan iii) Orang Lain (4 item). Model pengukuran konstruk SS 

dan semua tiga komponennya membina satu konstruk aras kedua. Konstruk SS dengan 

12 item menunjukkan indeks kesepadanan model setelah kedua-dua ralat pengukuran 

(e10 dan e11) item yang berulang dikekang agar menjadi “parameter bebas” 

berdasarkan cadangan Modification Indices. Dengan mengekang ralat bagi kedua-dua 

item ini, model menyerap variasi bersama tersebut. Ini bermakna kedua-dua item ini 

bertindih dan mempunyai maksud yang hampir sama [Item S1: Ada seseorang yang 

istimewa bersama saya bila saya dalam keadaan yang memerlukan; Item S2: Ada 

seseorang yang istimewa untuk saya berkongsi kegembiraan dan kesedihan]. Teknik ini 

boleh dilakukan bagi item dalam komponen yang sama. 

 

Rajah 4.4 Konstruk SS 
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ii. Unidimensionaliti 

Konstruk SS mempunyai pemberat faktor > 0.5 bagi kesemua 12 item.  

iii. Kesahan dan kebolehpercayaan konstruk 

Model pengukuran SS mencapai kesahan konvergen (AVE > 0.45) dan 

kebolehpercayaan (CR > 0.6). Jadual 4.15 menunjukkan indeks kesepadanan model 

pengukuran SS. Jadual 4.16 menunjukkan kesahan konvergen serta kebolehpercayaan 

dicapai bagi kesahan konstruk SS.   

Jadual 4.15 Analisis kesahan konstruk SS 

Kategori indeks Nama indeks Nilai indeks Keputusan 

Kesesuaian mutlak GFI 0.87 Mencapai kesahan konstruk 

Kesesuaian tambahan CFI 0.94 Mencapai kesahan konstruk 

Kesesuaian Parsimonious χ²/DF 4.90 Mencapai kesahan konstruk 

Nota: GFI: Goodness of Fit Index, CFI: Comparative Fit Index, DF: Darjah kebebasan 

Jadual 4.16 Analisis kesahan konvergen dan kebolehpercayaan SS 

Konstruk Item Pemberat faktor CR (>0.6) AVE (>0.45) 

Aras kedua     

SS Keluarga 0.79 0.89 0.69 

 Rakan 0.49   

 Orang_Lain 

 

1.05   

Aras pertama     

Keluarga SS3 0.89 0.94 0.79 

 SS4 0.92   

 SS8 0.86   

 SS11 0.88   

Rakan SS6 0.89 0.91 0.77 

 SS7 0.86   

 SS9 0.88   

 SS12 0.85   

Orang Lain SS1 0.66 0.88 0.65 

 SS2 0.81   

 SS5 0.89   

 SS10 0.84   

Nota: SS: Sokongan Sosial 

c. Prosedur CFA konstruk PP 

Prosedur CFA bagi konstruk PP melibatkan indeks kesepadanan model, 

unidimensionaliti, kesahan, dan kebolehpercayaan konstruk. Prosedur ini mengesahkan 

empat item sahaja bagi konstruk PP. 
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i. Indeks kesepadanan model 

Rajah 4.5a menunjukkan konstruk PP dengan lapan item yang tidak mencapai indeks 

kesepadanan model. Empat item (50.0%) iaitu item PP1, PP2, PP5, dan PP8 dengan 

pemberat faktor yang terendah dikeluarkan secara berperingkat bagi mencapai kesahan 

konstruk model pengukuran PP. Hanya empat item yang mempunyai pemberat faktor > 

0.5 dikekalkan bagi konstruk PP dalam model pengukuran (Rajah 4.5b). Konstruk PP 

dengan empat item tidak merangkumi semua dimensi BIPQ yang asal. Pengeluaran item 

mencapai 50% mungkin disebabkan sistem pemarkahan songsang konstruk PP dalam 

instrumen BIPQ (Zhang et al. 2016). Terdapat tiga item dengan pemarkahan songsang 

dalam konstruk PP. Terdapat penyelidik menyarankan setiap konstruk mengulang 

prosedur EFA bagi isu pengeluaran item yang > 20%  dalam CFA (Awang et al. 2023). 

Namun, tiada keperluan dalam kajian ini kerana instrumen BIPQ telah disahkan dalam 

kajian terdahulu dalam kalangan pesakit hipertensi (Norfazilah et al. 2013). 
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Rajah 4.5 Konstruk PP 

 

(a)  Konstruk PP  dengan lapan item yang tidak mencapai 

kesepadanan model 
(b)  Konstruk PP dengan empat item yang mencapai 

kesepadanan model 
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ii. Unidimensionaliti 

Konstruk PP mempunyai pemberat faktor > 0.5 bagi kesemua empat item.  

iii. Kesahan dan kebolehpercayaan konstruk 

Model pengukuran PP mencapai kesahan konstruk, kesahan konvergen (AVE > 0.45) 

dan kebolehpercayaan komposit (CR > 0.6). Jadual 4.17 menunjukkan indeks 

kesepadanan model pengukuran PP. Jadual 4.18 menunjukkan kesahan konvergen serta 

kebolehpercayaan komposit dicapai bagi kesahan konstruk PP.   

Jadual 4.17 Analisis kesahan konstruk PP 

Kategori indeks Nama indeks Nilai indeks Keputusan 

Kesesuaian mutlak GFI 0.94 Mencapai kesahan konstruk 

Kesesuaian tambahan CFI 0.90 Mencapai kesahan konstruk 

Kesesuaian Parsimonious χ²/DF 4.78 Mencapai kesahan konstruk 

Nota: GFI: Goodness of Fit Index, CFI: Comparative Fit Index, DF: Darjah kebebasan 

Jadual 4.18 Analisis kesahan konvergen dan kebolehpercayaan komposit 

Konstruk Item Pemberat faktor CR (>0.6) AVE (>0.45) 

PP PP3 0.55 0.80 0.51 

PP4 0.57   

PP6 0.80   

PP7 0.87   

Nota: PP: Persepsi Penyakit 

d. Prosedur CFA konstruk GHPK 

Prosedur CFA bagi konstruk GHPK melibatkan indeks kesepadanan model, 

unidimensionaliti, kesahan, dan kebolehpercayaan konstruk. Prosedur ini mengesahkan 

enam komponen dan 33 item bagi konstruk GHPK. 

i. Indeks kesepadanan model 

Rajah 4.6(a) menunjukkan konstruk GHPK mempunyai enam komponen (33 item) iaitu 

i) TK (7 item), ii) AF (8 item), iii) N (4 item), iv) PR (6 item), v) HI (5 item), dan vi) 

PT (3 item). Model pengukuran konstruk GHPK dan semua enam komponen membina 

satu konstruk aras kedua. Rajah 4.6(b) menunjukkan konstruk GHPK mencapai indeks 

kesepadanan model melalui kaedah perangkuman item. Konstruk GHPK tanpa 

perangkuman item gagal mencapai indeks kesepadan model  kerana terdapat item-item 

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A



100 

 

yang penting  secara teoritikal tetapi mempunyai nilai pemberat faktor < 0.6. Kaedah 

kekangan atau korelasi ralat juga tidak berjaya mencapai indeks kesepadanan.  Oleh itu, 

kaedah perangkuman item dijalankan. Antara  limitasi kaedah perangkuman item adalah 

menyembunyikan ralat multikorelasi dan bebanan faktor silang.  Konstruk mencapai 

indeks kesepadanan model walaupun, konstruk sebenarnya mempunyai  masalah 

struktur. 
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Rajah 4.6 Konstruk GHPK 

(a)  Konstruk GHPK dengan 33 item yang tidak mencapai 

kesepadanan model 

(b)  Konstruk GHPK (aras kedua) melalui kaedah 

perangkuman item mencapai  kesepadanan 

model 
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ii. Unidimesionaliti 

Enam item bagi konstruk GHPK mempunyai pemberat faktor > 0.5. 

iii. Kesahan dan kebolehpercayaan konstruk 

Model pengukuran GHPK mencapai kesahan konstruk, kesahan konvergen (AVE > 

0.45), dan kebolehpercayaan (CR > 0.6). Jadual 4.19 menunjukkan indeks kesepadanan 

model pengukuran GHPK. Jadual 4.20 menunjukkan kesahan konvergen serta 

kebolehpercayaan komposit dicapai bagi kesahan konstruk GHPK.   

Jadual 4.19 Analisis kesahan konstruk GHPK 

Kategori indeks Nama indeks Nilai indeks Keputusan 

Kesesuaian mutlak GFI 0.90 Mencapai kesahan konstruk 

Kesesuaian tambahan CFI 0.92 Mencapai kesahan konstruk 

Kesesuaian Parsimonious χ²/DF 4.50 Mencapai kesahan konstruk 

Nota: GFI: Goodness of Fit Index, CFI: Comparative Fit Index, DF: Darjah kebebasan 

Jadual 4.20 Analisis kesahan konvergen dan kebolehpercayaan  

Konstruk Komponen Pemberat faktor CR (>0.6) AVE (>0.45) 

Gaya Hidup 

Promosi 

Kesihatan 

MinTK 0.78 0.90 0.59 

MinAF 0.77   

MinNutrisi 0.69   

 MinPR 0.77   

 MinHI 0.80   

 MinPT 0.81   

Nota: MinTK: Min Tanggungjawab Kesihatan; MinAF: Min Aktiviti Fizikal; MinPR: Min Pertumbuhan 

Rohani; MinHI: Min Hubungan Interpersonal; MinPT: Min Pengurusan Tekanan 

4.3.4 Model pengukuran 

Model pengukuran melibatkan prosedur Pooled-CFA, indeks kesepadanan model, 

kesahan indeks diskriminan, taburan normaliti data, dan pengesanan pencilan atau 

outlier. 

a. Prosedur Pooled-CFA 

Analisis pengesahan faktor gabungan atau Pooled-CFA dijalankan setelah semua 

konstruk aras pertama diringkaskan menjadi konstruk aras kedua. Ini bagi 

mengurangkan kompleksiti model dan membantu model mencapai indek kesepadanan 

dalam prosedur pooled-CFA (Ismael et al. 2021). Prosedur pooled-CFA mengelakkan 
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masalah identifikasi model apabila terdapat konstruk yang mempunyai komponen 

kurang daripada empat item seperti konstruk SS. Rajah 4.7 menunjukkan kesemua 

empat konstruk digabungkan untuk prosedur pooled-CFA dan nilai korelasi antara 

semua empat konstruk < 0.85. Ini bermakna, tiada masalah multikolineariti antara 

semua konstruk dalam model pengukuran ini. 

 

Rajah 4.7 Pengesahan Model pengukuran dengan pooled-CFA 

b. Kesepadanan model 

Jadual 4.21 menunjukkan nilai indeks kesepadanan model pengukuran dengan pooled-

CFA. Model ini mempunyai kesahan konstruk kerana semua indeks kesepadanan 
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mencapai tahap yang diperlukan. Jadual 4.22 menunjukkan model pengukuran dengan 

pooled-CFA mencapai kesahan konvergen (AVE > 0.45) dan kebolehpercayaan 

komposit (CR > 0.6). 

Jadual 4.21 Analisis kesahan konstruk bagi pooled-CFA 

Kategori indeks Nama indeks Nilai indeks Keputusan 

Kesesuaian mutlak GFI 0.89 Mencapai kesahan konstruk 

Kesesuaian tambahan CFI 0.89 Mencapai kesahan konstruk 

Kesesuaian Parsimonious χ²/DF 3.15 Mencapai kesahan konstruk 

Nota: GFI: Goodness of Fit Index, CFI: Comparative Fit Index, DF: Darjah kebebasan 

Jadual 4.22 Analisis serentak kesahan konvergen dan kebolehpercayaan bagi pooled-

CFA 

Konstruk Komponen Pemberat faktor CR (>0.6) AVE (>0.45) 

EK EK2 0.68 0.94 0.63 

EK4 0.84   

EK5 0.84   

 EK6 0.80   

 EK7 0.87   

 EK8 0.83   

 EK9 0.72   

 EK10 0.87   

 EK11 0.87   

 EK12 0.66   

SS minKeluarga 0.77 0.76 0.53 

 minRakan 0.50   

 minOrg_Lain 0.94   

PP PP3 0.56 0.83 0.50 

 PP4 0.57   

 PP6 0.79   

 PP7 0.78   

GHPK minTK 0.77 0.87 0.58 

 minAF 0.76   

 minNutrisi 0.68   

 minPR 0.79   

 minHI 0.81   

 minPT 0.80   

Nota: EK: Efikasi Kendiri; SS: Sokongan Sosial; PP: Persepsi Penyakit; GHPK: Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan; MinTK: Min Tanggungjawab Kesihatan; MinAF: Min Aktiviti Fizikal; MinPR: Min 

Pertumbuhan Rohani; MinHI: Min Hubungan Interpersonal; MinPT: Min Pengurusan Tekanan 

 

c. Kesahan indeks diskriminan bagi semua konstruk 

Jadual 4.23 menunjukkan Ringkasan Indeks Kesahan Diskriminan (Discriminant 

Validity Index Summary) antara semua konstruk. Semua empat konstruk dalam model 

pengukuran dengan pooled-CFA mencapai kesahan diskriminan kerana nilai pepenjuru 

lebih tinggi daripada nilai korelasi antara konstruk baris dan lajur tersebut. 
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Jadual 4.23 Ringkasan Indeks Kesahan Diskriminan semua konstruk 

Konstruk EK SS PP GHPK 

EK 0.79    

SS 0.14 0.73   

PP 0.39 0.19 0.71  

GHPK 0.22 0.38 0.42 0.76 

Nota: EK: Efikasi Kendiri, SS: Sokongn Sosial, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan 

d. Menilai taburan normaliti data  

Jadual 4.24 menunjukkan data kepencongan dan kurtosis masing-masing antara -1.182 

hingga 0.760 dan -0.831 hingga 1.892. Semua nilai kepencongan dan kurtosis berada 

dalam jurang taburan normal. Namun, terdapat tiga nilai c.r. melebihi 7.0. Maka, 

taburan data adalah tidak normal. Kaedah pengesanan pencilan dan prosedur 

Bootstrapping dilakukan. 

Jadual 4.24 Penilaian kenormalan taburan data dalam model pengukuran 

Komponen min maks kepencongan c.r. kurtosis c.r. 

EK2 1.000 10.000 .736 5.205 -.253 -.894 

EK4 1.000 10.000 .760 5.374 -.319 -1.127 

EK5 1.000 10.000 .706 4.990 -.404 -1.430 

EK6 1.000 10.000 .700 4.952 -.288 -1.019 

EK7 1.000 10.000 .566 4.001 -.552 -1.953 

EK8 1.000 10.000 .494 3.496 -.657 -2.322 

EK9 1.000 10.000 .502 3.549 -.831 -2.936 

EK10 1.000 12.000 .682 4.821 -.157 -.554 

EK11 1.000 10.000 .630 4.453 -.353 -1.247 

EK12 1.000 10.000 .560 3.957 -.432 -1.528 

minKeluarga 1.000 7.000 -1.182 -8.356 1.414 4.998 

minRakan 1.000 7.000 -.584 -4.129 .492 1.739 

minOrg_Lain 1.250 7.000 -1.092 -7.721 1.892 6.689 

PP3 1.000 10.000 -.189 -1.338 -.536 -1.896 

PP4 .000 10.000 -.573 -4.049 .273 .965 

PP6 .000 10.000 -1.043 -7.372 .893 3.159 

PP7 1.000 10.000 -.774 -5.475 .124 .438 

minTK 1.286 10.000 -.157 -1.113 -.644 -2.277 

minAF 1.000 10.000 -.072 -.511 -.535 -1.890 

minNutrisi 1.000 10.000 -.068 -.481 -.310 -1.096 

minPR 1.167 10.000 -.449 -3.173 -.055 -.196 

minHI 1.000 10.000 -.477 -3.374 .086 .306 

minPT 1.000 10.000 -.371 -2.625 -.159 -.562 

Multivariat     215.895 55.135 

Nota: c.r.: critical region; EK: Efikasi Kendiri, PP: Persepsi Penyakit, MinTK: Min Tanggungjawab 

Kesihatan; MinAF: Min Aktiviti Fizikal; MinPR: Min Pertumbuhan Rohani; MinHI: Min Hubungan 

Interpersonal; MinPT: Min Pengurusan Tekanan 
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e. Pengesanan pencilan 

Pengesanan pencilan dilakukan melalui pengukuran Jarak Mahalanobis. Pengukuran 

Jarak Mahalanobis bergantung kepada nilai d² dan nilai p2. Nilai d² yang diterima 

adalah tidak melebihi nilai ambang χ²  dan nilai p2 < 0.001. Nilai ambang χ² dalam 

kajian ini berdasarkan 23 item yang dimasukkan dalam model pengukuran dan tahap 

signifikan < 0.001 adalah 49.728. Jadual Jarak Mahalanobis (Rujuk Lampiran O) 

menunjukkan tiada pencilan data yang ekstrem. Oleh itu tiada pengeluaran data 

dilakukan (Awang et al. 2023). 

f. Varians Kaedah Sepunya (CMV) 

Rajah 4.8 dan Jadual 4.25 menunjukkan varians yang disumbangkan oleh CLF adalah 

28.09% (< 50%) (Eichhorn 2014; Podsakoff et al. 2003). Maka, varians kaedah sepunya 

tidak menjejaskan kesahan model pengukuran ini.  
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Rajah 4.8 Ujian Faktor Pendam Sepunya 

Jadual 4.25 Nilai Faktor Pendam Sepunya bagi semua konstruk 

Ujian Pembeart laluan Varians diekstrak Nilai ambang Keputusan 

Faktor Pendam Sepunya 0.53 28.09% < 50% Diterima 
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4.3.5 Model berstruktur 

Model berstruktur yang menghubungkan semua konstruk bebas dan pengantara kepada 

konstruk bersandar dibina untuk menjawab persoalan kajian. Rajah 4.9 menunjukkan 

model berstruktur digunakan untuk membina SEM.  

a. Kesepadanan model dan ringkasan model 

Kesan konstruk bebas dan pengantara terhadap konstruk bersandar serta korelasi antara 

dua konstruk bebas dapat dianggarkan. Semua kesan dan korelasi dihasilkan dengan 

prosedur SEM melalui: i) anggaran regresi piawai (Standardized Regression path 

coefficient) dan ii) anggaran regresi (Regression path coefficient). 

 

Rajah 4.9 Model berstruktur yang menghubungkan semua konstruk 
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i. Anggaran regresi piawai (Standardized Regression path coefficient) 

Jadual 4.26 menunjukkan nilai anggaran pekali regresi piawai untuk setiap konstruk 

yang didapati daripada output Model Regresi Piawai dalam Rajah 4.10(a). Anggaran 

regresi piawai untuk pengaruh konstruk EK terhadap PP ialah -0.37. Ini bermakna, 

apabila konstruk EK meningkat sebanyak satu SP maka konstruk PP menurun sebanyak 

0.37 SP. Setiap peningkatan satu SP konstruk SS maka konstruk PP meningkat 

sebanyak 0.14 SP. Setiap peningkatan satu SP konstruk PP maka konstruk GHPK akan 

meningkat sebanyak 0.35 SP.  

Jadual 4.27 menunjukkan nilai korelasi serta indeks kesepadanan yang didapati 

daripada output Model Regresi Piawai dalam Rajah 4.10(a). Nilai korelasi antara 

konstruk EK dan SS ialah 0.14. Ini menunjukkan kekuatan hubungan antara konstruk 

EK dan SS dalam model ini sederhana. Nilai ini juga menunjukkan, kesahan 

diskriminan antara konstruk EK dan SS dicapai (< 0.85). Konstruk EK dan SS 

menyumbang sebanyak 17% kepada PP. Konstruk EK, SS dan PP menyumbang 

sebanyak 27% kepada GHPK.  

Jadual 4.26 Nilai pekali regresi piawai setiap laluan  

Bil Laluan Nilai anggaran pekali regresi piawai 

(Beta piawai) 

1 GHPK   <----    SS 0.31 

2 GHPK   <----    PP 0.35 

3 PP         <----    SS 0.14 

4 GHPK   <----    EK -0.04 

5 PP         <----    EK -0.37 

Nota: EK: Efikasi Kendiri, SS: Sokongan Sosial, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan 

Jadual 4.27 Nilai output daripada Model Regresi Piawai 

Konstruk Nilai Rumusan 

Konstruk bersandar   

GHPK R²: 0.27 EK, SS dan PP menyumbang sebanyak 27% 

kepada gaya hidup promosi kesihatan. 

PP R²: 0.17 EK dan SS menyumbang sebanyak 17% kepada PP 

Korelasi   

Antara EK dan SS 0.14 Tiada multikolineariti antara konstruk dan 

mencapai kesahan diskriminan (< 0.85) 

  bersambung... 
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...sambungan   

Indeks kesepadanan GFI = 0.89 Mencapai tahap kesepadanan 

 CFI = 0.89  

 Relative Chi-

Sq = 3.15 

 

Nota: R²: coefficient of multiple determination, EK: Efikasi Kendiri, SS: Sokongan Sosial, PP: Persepsi 

Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi Kesihatan 

 

ii. Anggaran regresi (Regression path coefficient) 

Anggaran regresi antara konstruk bebas dan pengantara terhadap konstruk bersandar 

ditunjukkan dalam Rajah 4.10(b). Persamaan regresi yang diperolehi daripada Rajah 

4.10(b) ditunjukkan dalam Jadual 4.28. Nilai pintasan Beta tidak dimasukkan kerana 

ianya  tidak bermakna dalam SEM yang melibatkan konstruk (Awang 2018). Persamaan 

regresi bagi konstruk PP menunjukkan, setiap kenaikan skor EK sebanyak satu unit 

menyebabkan penurunan skor PP sebanyak 0.37 dengan syarat skor SS mempunyai unit 

dimalarkan iaitu 0.21. Ini menunjukkan kesan negatif antara PP dan EK. Bagi setiap 

kenaikan skor SS sebanyak satu unit menyebabkan skor PP meningkat sebanyak 0.21 

dengan syarat EK mempunyai unit yang dimalarkan iaitu -0.37. Kesan positif 

ditunjukkan antara konstruk PP dan SS. 

Persamaan regresi bagi konstruk GHPK menunjukkan, setiap kenaikan skor EK 

sebanyak satu unit menyebabkan skor GHPK menurun sebanyak 0.03 dengan syarat SS 

dan PP mempunyai unit yang dimalarkan dengan nilai masing-masing iaitu 0.46 dan 

0.34. Setiap kenaikan skor PP sebanyak satu unit menyebabkan skor GHPK meningkat 

sebanyak 0.34 dengan syarat EK dan SS mempunyai unit yang dimalarkan dengan nilai 

masing-masing iaitu -0.03 dan 0.46. Ini menunjukkan konstruk GHPK dan PP memberi 

kesan positif yang lebih kuat berbanding konstruk GHPK dan EK.  

Setiap kenaikan skor SS sebanyak satu unit menyebabkan skor GHPK 

meningkat sebanyak 0.46 dengan syarat EK dan PP mempunyai unit yang dimalarkan 

dengan nilai masing-masing iaitu -0.03 dan 0.34. Ini menunjukkan konstruk GHPK dan 

SS memberi kesan positif yang paling kuat berbanding konstruk GHPK dengan EK dan 

PP. Secara keseluruhan, terdapat kesan positif antara konstruk GHPK dengan PP dan 

SS. Manakala, kesan negatif ditunjukkan antara konstruk EK dan PP. 
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Jadual 4.28 Jadual persamaan regresi daripada Model Regresi  

Konstruk endogenus Persamaan regresi 

PP -0.37 EK + 0.21 SS 

GHPK -0.03 EK + 0.34 PP + 0.46 SS 
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Rajah 4.10 Model berstruktur 

 

(a) Model regresi piawai (b) Model regresi  
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b. Pengujian hipotesis kesan langsung 

Jadual 4.29 menunjukkan nilai pekali regresi piawai dan tahap signifikan bagi setiap 

laluan. Jadual 4.30 menunjukkan hasil pengujian hipotesis kesan langsung. Dapatan 

kajian bagi kesan langsung antara konstruk-konstruk terlibat disusun mengikut kesan 

langsung tertinggi hingga terendah iaitu: i) kesan langsung SS terhadap GHPK, ii) kesan 

langsung pengantara PP terhadap GHPK, iii) kesan langsung SS terhadap pengantara 

PP, iv) kesan langsung EK terhadap GHPK, dan v) kesan langsung EK terhadap PP. 

Didapati EK mempunyai kesan langsung negatif yang; i) signifikan terhadap pengantara 

PP dan ii) tidak signifikan terhadap GHPK. 

Dapatan kajian menunjukkan PP dan GHPK mempunyai kesan yang signifikan 

dan positif. Setiap kenaikan skor PP sebanyak 1 unit menyebabkan skor GHPK 

meningkat sebanyak 0.34. Semakin meningkat skor PP pesakit, semakin meningkat 

skor GHPK dalam kalangan pesakit hipertensi. Oleh itu, semakin meningkat persepsi 

negatif terhadap penyakit hipertensi, semakin kerap amalan gaya hidup promosi 

kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi. 

Dapatan kajian bagi konstruk PP menunjukkan, setiap kenaikan skor SS 

sebanyak 1 unit menyebabkan skor PP meningkat sebanyak 0.21 dengan syarat EK 

mempunyai unit yang dimalarkan iaitu -0.37. PP dan SS mempunyai hubungan yang 

signifikan dan positif. Oleh itu, semakin meningkat skor SS pesakit, semakin meningkat 

skor PP dalam kalangan pesakit hipertensi. Ini bermakna, semakin meningkat sokongan 

sosial pesakit, semakin negatif persepsi pesakit terhadap hipertensi. 

Konstruk PP juga menunjukkan, setiap kenaikan skor EK sebanyak 1 unit 

menyebabkan penurunan skor PP sebanyak 0.37 dengan syarat skor SS mempunyai unit 

dimalarkan iaitu 0.21. Persepsi Penyakit dan EK mempunyai kesan signifikan yang 

negatif. Maka, semakin meningkat skor EK pesakit, semakin menurun skor PP dalam 

kalangan pesakit hipertensi. Ini bermakna, semakin meningkat efikasi kendiri seseorang 

pesakit, semakin positif (skor menurun) persepsi pesakit terhadap hipertensi.  
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Jadual 4.29 Nilai pekali regresi setiap laluan serta tahap signifikan 

Bil Laluan Regresi 

(Beta 

sebenar) 

Ralat 

piawai 

C.R. Nilai p Keputusan 

1 GHPK   <----    SS 0.46 0.10 4.85 0.001 Signifikan 

2 GHPK   <----    PP 0.34 0.07 4.86 0.001 Signifikan 

3 PP         <----    SS 0.21 0.10 2.15 0.032 Signifikan 

4 GHPK   <----    EK -0.03 0.60 -0.58 0.560 Tidak signifikan 

5 PP         <----    EK -0.37 0.07 -5.41 0.001 Signifikan 

Nota: EK: Efikasi Kendiri, SS: Sokongan Sosial, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan 

Jadual 4.30 Pengujian hipotesis kesan langsung  

Pernyataan hipotesis Keputusan ujian 

H1 SS mempunyai kesan signifikan dan positif terhadap PP Sokong 

H2 EK mempunyai kesan signifikan dan positif terhadap PP  Tidak disokong 

H3 PP mempunyai kesan signifikan dan positif terhadap GHPK Sokong 

Nota: EK: Efikasi Kendiri, SS: Sokongan Sosial, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi 

Kesihatan 

 

c. Pengujian hipotesis pengantara 

Pengujian hipotesis pengantara dijalankan bagi konstruk PP. Konstruk PP diukur 

dengan kaedah skor. Semakin tinggi skor konstruk PP, ini bermakna persepsi penyakit 

terhadap hipertensi semakin negatif dan sebaliknya. Oleh kerana taburan data kajian 

tidak normal, pengujian hipotesis pengantara dijalankan dengan kaedah konvensional 

dan prosedur Bootstrapping. 

i. Pengujian hipotesis pengantara PP untuk hubung kait SS dengan GHPK 

Pengujian hipotesis pengantara PP dijalankan seperti dalam Jadual 4.31. Kesan 

pengantara PP untuk hubung kait SS dengan GHPK wujud kerana pengujian hipotesis 

H4a dan H4b disokong. Pengujian hipotesis H4c juga disokong. Oleh itu, konstruk PP 

adalah pengantara separa bagi hubung kait SS dengan GHPK. 
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Jadual 4.31 Pengujian hipotesis untuk pengantara PP bagi hubung kait SS dengan GHPK 

dengan kaedah konvensional 

H4 Tiga sub-hipotesis Regresi 

piawai 

Nilai p Keputusan 

hipotesis 

H4a SS mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap PP 

 

0.14 0.032 Disokong 

H4b PP mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap GHPK 

 

0.35 0.001 Disokong 

H4c SS mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap GHPK 

0.31 0.001 Disokong 

Nota: SS: Sokongan Sosial, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi Kesihatan 

Rajah 4.11 menunjukkan kesan tidak langsung (H4a dan H4b) dan kesan 

langsung (H4c) yang signifikan. Oleh itu, konstruk PP adalah pengantara separa bagi 

hubung kait SS dengan GHPK kerana kesan langsung (H4c) adalah signifikan. 

 

Rajah 4.11 Pengujian hipotesis pengantara PP bagi hubung kait SS dengan GHPK 

Pengujian hipotesis pengantara PP untuk hubung kait SS dengan GHPK 

menggunakan prosedur Bootstrapping ditunjukkan dalam Jadual 4.32. Didapati, 

konstruk PP adalah pengantara separa bagi hubung kait SS dengan GHPK kerana kesan 

langsung (H4c) adalah signifikan. Maka, keputusan prosedur Bootstrapping selari 

dengan keputusan pengujian pengantara konvensional. 

1. Kesan tidak langsung H4a = 0.14 (signifikan) 
2. Kesan tidak langsung H4b = 0.35 (signifikan) 
3. Kesan tidak langsung (H4a & H4b) adalah signifikan = kesan pengantara wujud 
4. Kesan langsung H4c = 0.31(signifikan) 
5. Kesan pengantara = pengantara separa  

PP 

SS GHPK 

H4a: 0.14 H4b: 0.35 

H4c: 0.31 
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Jadual 4.32 Pengujian hipotesis untuk pengantara PP bagi hubung kait SS dengan GHPK 

menggunakan prosedur Bootstrapping 

 Kesan tidak langsung Kesan langsung 

Hasil Bootstrapping 0.073 0.305 

Nilai-p Bootstrapping 0.019 0.002 

Keputusan hipotesis Signifikan Signifikan 

Jenis pengantara Pengantara separa kerana kesan langsung juga signifikan 

ii. Pengujian hipotesis pengantara PP untuk hubung kait EK dengan GHPK 

Pengujian hipotesis pengantara PP dijalankan seperti dalam Jadual 4.33. Kesan 

pengantara PP untuk hubung kait EK dengan GHPK wujud kerana pengujian hipotesis 

H5a dan H5b disokong. Namun, pengujian hipotesis H5c tidak disokong. Oleh itu, 

konstruk PP adalah pengantara penuh bagi hubung kait EK dengan GHPK. 

Jadual 4.33 Pengujian hipotesis untuk pengantara PP bagi hubung kait EK dengan 

GHPK dengan kaedah konvensional 

H5 Tiga sub-hipotesis Regresi 

piawai 

Nilai p Keputusan 

hipotesis 

H5a EK mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap PP 

 

-0.37 0.001 Disokong 

H5b PP mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap GHPK 

 

0.35 0.001 Disokong 

H5c EK mempunyai kesan langsung yang 

signifikan terhadap GHPK 

-0.04 0.560 Tidak 

disokong 

Nota: EK: Efikasi Kendiri, PP: Persepsi Penyakit, GHPK: Gaya Hidup Promosi Kesihatan 

Rajah 4.12 menunjukkan kesan tidak langsung (H5a dan H5b) yang signifikan 

dan kesan langsung (H5c) yang tidak signifikan. Oleh itu, konstruk PP adalah 

pengantara penuh bagi hubung kait EK dengan GHPK kerana kesan langsung (H5c) 

tidak signifikan. 
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Rajah 4.12 Pengujian hipotesis pengantara PP bagi hubung kait EK dengan GHPK 

Pengujian hipotesis pengantara PP untuk hubung kait EK dengan GHPK 

menggunakan prosedur Bootstrapping ditunjukkan dalam Jadual 4.34. Didapati, 

konstruk PP adalah pengantara penuh bagi hubung kait EK dengan GHPK kerana kesan 

langsung (H5c) adalah tidak signifikan. Maka, keputusan prosedur Bootstrapping selari 

dengan keputusan pengujian pengantara konvensional.  

Jadual 4.34 Pengujian hipotesis untuk pengantara PP bagi hubung kait EK dengan 

GHPK menggunakan prosedur Bootstrapping 

 Kesan tidak langsung Kesan langsung 

Hasil Bootstrapping -0.126 -0.036 

Nilai-p Bootstrapping 0.020 0.518 

Keputusan hipotesis Signifikan Tidak signifikan 

Jenis pengantara Pengantara penuh kerana kesan langsung tidak signifikan 

Hasil analisis pengantara menggunakan kaedah pengujian konvensional dan 

Bootstrapping menunjukkan konstruk PP merupakan: i) pengantara separa bagi hubung 

kait SS dengan GHPK dan ii) pengantara penuh bagi hubung kait EK dengan GHPK. 

d. Pengujian hipotesis penyederhana 

Rajah 4.13 menunjukkan pengujian hipotesis penyederhana dijalankan bagi faktor 

Jantina terhadap hubung kait antara konstruk PP dan GHPK. Hipotesis penyederhana 

PP 

1. Kesan tidak langsung H5a = -0.37 (signifikan) 
2. Kesan tidak langsung H5b = 0.35 (signifikan) 
3. Kesan tidak langsung (H5a & H5b) adalah signifikan = kesan pengantara wujud 
4. Kesan langsungH5c = -0.04 (tidak signifikan) 
5. Kesan pengantara = pengantara penuh  

EK GHPK 

H5a: -0.37 H5b: 0.35 

H5c: -0.04 
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(H6) menentukan sama ada kesan PP terhadap GHPK berbeza dalam kalangan pesakit 

hipertensi kumpulan Lelaki dan Perempuan.  

 

Rajah 4.13 Model berstruktur dengan faktor Jantina diuji sebagai penyederhana 

i. Model dikekang dan bebas 

Data kajian diasingkan mengikut kumpulan jantina iaitu lelaki dan perempuan. Dua 

model berasingan dibentuk; i) Model Dikekang dan ii) Model Bebas bagi setiap 

kumpulan Lelaki dan Perempuan.  

Kumpulan lelaki sebagai penyederhana 

Rajah 4.14(a) dan 4.14(b), masing-masing menunjukkan keputusan Model Dikekang 

dan Model Bebas bagi pesakit hipertensi untuk kumpulan Lelaki. Jadual 4.35 

menunjukkan pengujian hipotesis penyederhana bagi data kumpulan Lelaki. Nilai χ² 

pada α 0.05 dengan satu Darjah Kebebasan adalah 3.84. Nilai perbezaan χ² (529.08 – 
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517.52) adalah 11.56 dan perbezaan Darjah Kebebasan (225-224) adalah satu. Nilai 

perbezaan χ² (11.56) lebih tinggi daripada 3.84. Oleh itu, pengujian hipotesis 

penyederhana bagi data kumpulan Lelaki adalah signifikan. 
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Rajah 4.14 Keputusan jantina Lelaki sebagai penyederhana 

 

(a) Model dikekang (b) Model bebas 
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Jadual 4.35 Pengujian hipotesis penyederhana bagi data kumpulan Lelaki 

 Model 

dikekang 

Model 

bebas  

Perbezaan 

χ² 

Keputusan 

kesan 

penyederhana 

Keputusan 

hipotesis 

χ² 529.08 517.52 11.56 Signifikan Disokong 

Darjah kebebasan  225 224 1   

Pernyataan hipotesis: 

H6a Kumpulan Lelaki mempengaruhi kekuatan hubungan antara PP dan GHPK Disokong 

Nota: Pengujian hipotesis penyederhana adalah signifikan kerana nilai perbezaan χ² lebih besar 

daripada 3.84 (nilai χ² pada α 0.05 dengan satu Darjah Kebebasan) 

Kumpulan perempuan sebagai penyederhana 

Rajah 4.15(a) dan 4.15(b), masing-masing menunjukkan keputusan Model Dikekang 

dan Model Bebas bagi pesakit hipertensi untuk kumpulan Perempuan. Jadual 4.36 

menunjukkan pengujian hipotesis penyederhana bagi data kumpulan Perempuan. Nilai 

χ² pada α 0.05 dengan satu Darjah Kebebasan adalah 3.84. Nilai perbezaan χ² (577.59 

– 546.97) adalah 30.62 dan perbezaan Darjah Kebebasan (225-224) adalah satu. Nilai 

perbezaan χ² (30.62) lebih tinggi daripada 3.84. Oleh itu, pengujian hipotesis 

penyederhana bagi data kumpulan Perempuan adalah signifikan. 
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Rajah 4.15 Keputusan data kumpulan Perempuan sebagai penyederhana 

 

(a) Model dikekang (b) Model bebas 
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Jadual 4.36 Pengujian hipotesis penyederhana bagi data kumpulan Perempuan 

 Model 

dikekang  

Model 

bebas 

Perbezaan 

χ² 

Keputusan 

kesan 

penyederhana 

Keputusan 

hipotesis 

χ² 577.59 546.97 30.62 Signifikan Disokong 

Darjah Kebebasan  225 224 1   

Pernyataan hipotesis: 

H6b: Kumpulan Perempuan mempengaruhi kekuatan hubungan antara PP dan GHPK Disokong 

Nota: Pengujian hipotesis penyederhana adalah signifikan kerana nilai perbezaan χ² lebih besar daripada 

3.84 (nilai  χ² pada α 0.05 dengan satu Darjah Kebebasan) 

Kesan penyederhana wujud apabila sekurang-kurangnya satu kumpulan data 

pengujian hipotesis penyederhana adalah signifikan. Pengujian hipotesis penyederhana 

menunjukkan faktor Jantina bagi kedua-dua kumpulan mempunyai kesan penyederhana 

yang signifikan antara PP dan GHPK. Ini kerana nilai perbezaan χ² bagi data kumpulan 

Lelaki dan Perempuan lebih besar daripada 3.84.  

ii. Jenis kesan penyederhana 

Jenis kesan penyederhana sama ada separa atau penuh bergantung kepada tahap 

signifikan nilai pekali beta piawai bagi kedua-dua kumpulan data. Kekuatan pengaruh 

kesan penyederhana faktor Jantina bergantung kepada nilai pekali beta piawai yang 

lebih ketara. Jadual 4.37 dan 4.38 masing-masing menunjukkan nilai pekali beta piawai 

adalah signifikan bagi faktor Jantina kumpulan Lelaki dan Perempuan. Oleh itu, jenis 

kesan penyederhana bagi faktor Jantina adalah separa. Ini bermakna, pengaruh PP 

terhadap GHPK bergantung secara separa kepada faktor Jantina. Disebabkan kesan 

penyederhana separa, ini bermakna kedua-dua kumpulan Jantina mempengaruhi kesan 

PP terhadap GHPK. Kesan PP terhadap GHPK adalah lebih ketara dalam kumpulan 

Lelaki berbanding Perempuan. Namun, perbezaan kesan persepsi penyakit terhadap 

amalan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan kumpulan pesakit lelaki dan 

perempuan tidak signifikan kerana tiada interaksi antara kecerunan pekali beta bagi 

kumpulan Lelaki dan Perempuan. Maka, program pendekatan persepsi bagi 

meningkatkan amalan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit lelaki dan 

perempuan boleh dijalankan serentak sebagaimana yang dilaksanakan pada masa ini.  
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Rajah 4.16 Anggaran regresi piawai (pekali beta piawai) bagi faktor Jantina kumpulan 

Lelaki 

Jadual 4.37 Kesan penyederhana adalah signifikan bagi faktor Jantina kumpulan Lelaki 

Laluan Pekali beta 

piawai 

Ralat 

piawai 

C.R. Nilai p Keputusan 

GHPK     <-----   PP 0.38 0.12 3.11 0.002 Signifikan 

Nota: GHPK: Gaya Hidup promosi Kesihatan; PP: Persepsi Penyakit 
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Rajah 4.17 Anggaran regresi piawai (pekali beta piawai) bagi faktor Jantina kumpulan 

Perempuan 

Jadual 4.38 Kesan penyederhana adalah signifikan bagi faktor Jantina kumpulan 

Perempuan 

Laluan Pekali beta 

piawai 

Ralat 

piawai 

C.R. Nilai p Keputusan 

GHPK     <-----   PP 0.36 0.09 3.95 <0.001 Signifikan 

Nota: GHPK: Gaya Hidup promosi Kesihatan; PP: Persepsi Penyakit 

Anggaran pekali regresi piawai bagi data kumpulan Lelaki ialah 0.38, manakala 

anggaran pekali regresi piawai bagi data kumpulan Perempuan ialah 0.36. Oleh itu, 

dapat disimpulkan bahawa kesan penyederhana faktor Jantina terhadap PP dengan 

GHPK adalah lebih ketara dalam kumpulan Lelaki berbanding kumpulan Perempuan. 

Jadual 4.39 menunjukkan jenis kesan penyederhana faktor Jantina adalah penyederhana 

separa kerana pekali beta piawai bagi kedua-dua faktor jantina adalah signifikan dan 

kesan yang lebih ketara dalam Kumpulan Lelaki. 
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Jadual 4.39 Perbandingan kesan penyederhana bagi faktor Jantina mengikut kumpulan 

Laluan Jantina Pekali beta Keputusan 

GHPK     <-----   PP Lelaki 0.38 Signifikan 

GHPK     <-----   PP Perempuan 0.36 Signifikan 

Nota: GHPK: Gaya Hidup promosi Kesihatan; PP: Persepsi Penyakit 

4.4 KESIMPULAN 

Dalam bab ini, penyelidik melaporkan dapatan hasil kajian yang menjawab semua 

persoalan kajian berdasarkan analisis yang dijalankan. Terdapat enam persoalan kajian 

dengan enam hipotesis kajian yang telah dijawab menggunakan metodologi kajian yang 

bersesuaian. Hasil analisis kajian mendapati bahawa SS mempunyai kesan langsung 

tertinggi terhadap GHPK dan diikuti PP. Persepsi penyakit memainkan peranan sebagai 

pengantara separa bagi hubung kait SS dengan GHPK dan pengantara penuh bagi 

hubung kait EK dengan GHPK. Faktor Jantina, didapati mempengaruhi kekuatan 

hubungan antara PP dan GHPK sebagai penyederhana separa yang lebih ketara dalam 

kalangan kumpulan Lelaki. Bab seterusnya akan membincangkan hasil dapatan kajian. 
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BAB V  

 

 

PERBINCANGAN 

5.1 PENDAHULUAN 

Bab ini membincangkan tentang hasil kajian yang dijalankan. Perbincangan 

dibahagikan kepada dua bahagian iaitu bahagian pertama membincangkan hasil kajian 

rintis dan diikuti bahagian kedua tentang hasil kajian lapangan.  

5.2 DAPATAN KAJIAN RINTIS 

Pelaksanaan kajian rintis adalah pengesahan instrumen bagi membolehkan penyelidik 

meneruskan kajian lapangan. Kajian rintis memberikan bukti awal mengenai struktur 

faktor penerokaan dan konsistensi dalaman bagi item yang dikekalkan. Proses 

penetapan beberapa kriteria yang perlu dipatuhi adalah untuk memastikan dapatan 

kajian dijalankan menepati prinsip kesahan dan kebolehpercayaan yang tinggi dan baik. 

5.2.1 Ciri responden 

Dapatan kajian rintis menunjukkan majoriti responden adalah perempuan, berbangsa 

Melayu, beragama Islam, dan tergolong dalam kumpulan berpendapatan rendah. 

Dapatan ini seiring dengan laporan tinjauan kebangsaan iaitu pesakit hipertensi lebih 

tinggi dalam kalangan perempuan dan kumpulan B40 (Rifin et al. 2025). Ciri 

sosiodemografi ini turut selari dengan populasi sebenar Daerah Hulu Selangor yang 

mana majoriti adalah Melayu diikuti dengan bangsa Cina kemudian India.  

Bagi faktor umur, min umur responden adalah dalam kumpulan warga emas. 

Dapatan ini selari dengan prevalens hipertensi yang tinggi dalam kalangan warga emas 

di peringkat global dan tempatan. Prevalens hipertensi dalam kalangan warga emas 

peringkat global adalah 70-75% (Carey et al. 2018; Leszczak et al. 2024). Prevalens 
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hipertensi dalam kalangan warga emas di Malaysia adalah 53% (Shah et al. 2022). 

Kajian tempatan melaporkan, prevalens hipertensi bagi pesakit warga emas yang 

dimasukkan ke Hospital Serdang, Selangor adalah 72.6% (Hashidi et al. 2021).  

Data ekonomi menunjukkan, purata pendapatan isi rumah penduduk Daerah 

Hulu Selangor adalah RM7598-8779 (M40) (DOSM 2024). Fakta ini dipengaruhi oleh 

pembangunan kawasan perumahan yang makin meningkat dengan kehadiran migrasi 

penduduk dewasa produktif yang bekerja di Kuala Lumpur. Dapatan kajian ini 

menunjukkan majoriti responden adalah daripada kumpulan B40 dan kebanyakannya 

tergolong dalam kumpulan umur warga emas. Keadaan sosiodemografi dan 

sosioekonomi responden seiring dengan dapatan kajian lain bahawa faktor warga emas, 

penyakit tidak berjangkit, dan status ekonomi yang rendah adalah berkait bagi 

hipertensi (Kämpfen et al. 2018; Wang et al. 2019). 

Jika dibandingkan dengan Tinjauan Kebangsaan Kesihatan dan Morbiditi 

(NHMS) Tahun 2023, terdapat perbezaan dapatan kajian bagi faktor sosiodemografi 

dan sosioekonomi lain seperti tahap pendidikan, status perkahwinan serta pekerjaan. 

Tinjauan kebangsaan melaporkan, hipertensi lebih tinggi dalam kalangan pesakit yang 

tidak mempunyai pendidikan formal, balu atau telah bercerai, dan berpencen (Rifin et 

al. 2025). Perbezaan ini mungkin disebabkan faktor tapak kajian yang berbeza. Dengan 

perbandingan ini, boleh digambarkan bahawa konteks dapatan kajian rintis secara 

deskriptif adalah hampir selari dengan populasi kajian di peringkat global dan tempatan. 

Perbandingan dapatan kajian tentang sosiodemografi dan sosioekonomi adalah penting 

kerana faktor-faktor ini telah dikenalpasti mempengaruhi pengeluaran item dalam 

prosedur pengesahan instrumen soal selidik (Güvendir & Özkan 2022). 

5.2.2 Pengesahan instrumen soal selidik bagi pengukuran konstruk EK dan GHPK 

Terdapat dua instrumen yang melalui prosedur EFA dalam Fasa 1 kajian rintis iaitu 

Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM (komponen EK) dan Profil Galakan-Gaya 

Hidup Sihat II versi BM. Prosedur EFA mengira pemberat faktor bagi setiap item, yang 

menunjukkan kegunaan dalam mengukur, membina, dan menentukan dimensi item. 

Prosedur EFA yang dijalankan meneroka dan menilai penggunaan item dalam setiap 

konstruk terlibat apabila skala item diubah kepada satu hingga 10. Item dalam prosedur 
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EFA dikeluarkan jika mempunyai nilai pemberat faktor yang rendah (< 0.6). Ini bererti, 

item tersebut tidak menyumbang kepada pembentukan konstruk kerana hampir semua 

respon adalah homogen dan mempunyai varians yang berbeza dengan item yang 

dikekalkan (Güvendir & Özkan 2022). 

a. Profil penjagaan diri hipertensi versi BM (Komponen EK) 

Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM (komponen EK) yang asal mempunyai 20 

item yang mengekalkan nilai pemberat faktor > 0.3 (Han et al. 2014). Instrumen yang 

disahkan melalui prosedur EFA dalam Fasa 1 kajian ini, mengekalkan 10 item (50.0%) 

dengan pemberat faktor > 0.6. Sepuluh item yang dikekalkan tertumpu kepada 

keyakinan responden dalam menjalankan saranan berkaitan pemakanan. Manakala, 10 

item yang dikeluarkan merangkumi saranan berkaitan aktiviti fizikal, pengambilan 

minuman beralkohol, penggunaan tembakau, pemeriksaan tekanan darah, penjagaan 

berat badan, pengambilan ubat antihipertensi, dan kawalan tekanan. Dalam prosedur 

EFA, tiada had yang disarankan bagi pengeluaran item namun, sesebuah konstruk mesti 

mempunyai sekurang-kurangnya tiga item (Güvendir & Özkan 2022; Sürücü et al. 

2022).  

Pengeluaran item sebanyak 50% dipengaruhi oleh ciri demografi populasi 

kajian. Kajian terdahulu melaporkan, ciri sosiodemografi populasi kajian merupakan 

antara faktor yang perlu diberi perhatian kerana mempengaruhi tafsiran terhadap item-

item dalam instrumen soal selidik (Sürücü et al. 2022). Antara faktor yang 

mempengaruhi pengeluran item dalam prosedur EFA adalah kaum dan agama. Faktor-

faktor ini mempengaruhi tahap kefahaman dan maklumbalas responden terhadap item-

item dalam instrumen soal selidik. Walaupun, item-item yang dikeluarkan merupakan 

elemen penting dalam pengukuran konstruk EK, tetapi dapatan kajian rintis 

menunjukkan item-item tersebut kurang sesuai dalam kalangan responden di KK Ulu 

Yam Bharu. Contohnya item EK13 tentang amalan pengambilan minuman beralkohol 

dalam kuantiti yang sederhana. Item tentang kuantiti pengambilan minuman beralkohol 

tidak sesuai dalam kalangan responden yang majoriti berbangsa Melayu dan beragama 

Islam yang lazimnya tidak mengambil minuman beralkohol.  
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Item EK14 mengukur keyakinan responden dalam tidak mengamalkan tabiat 

merokok. Majoriti responden dalam Fasa 1 kajian rintis terdiri daripada kaum Melayu, 

beragama Islam, dan lebih separuh adalah perempuan. Dalam kalangan populasi 

perempuan Melayu-Islam di Malaysia, tabiat merokok sering dianggap sebagai tingkah 

laku yang tidak sopan (Jusoh et al. 2023; Rosemary 2020). Manakala, dalam hukum 

agama Islam, fatwa di Malaysia melalui Muzakarah Majlis Kebangsaan bagi Hal Ehwal 

Agama Islam, telah memutuskan tabiat merokok adalah haram (Sahad & Baya 2022). 

Tambahan pula, program Klinik Berhenti Merokok turut dijalankan di KK yang 

menyasarkan klien dalam kalangan pesakit penyakit tidak berjangkit seperti hipertensi 

dan diabetes melitus (Zamzuri et al. 2021). Ini kerana, perubahan gaya hidup tidak 

merokok menyamai kesan monoterapi antihipertensi dalam menurunkan bacaan 

tekanan darah (Han et al. 2025). Faktor-faktor ini mungkin mempengaruhi keyakinan 

yang homogen dalam item EK14. Seterusnya, menyumbang kepada nilai pemberat 

faktor yang rendah terhadap item EK14 yang mengakibatkan pengeluaran item.   

Item  EK1 dan EK15 hingga EK20 melibatkan keyakinan responden terhadap 

penjagaan kendiri berkaitan aktiviti fizikal, pemeriksaan tekanan darah, penjagaan berat 

badan, pengambilan ubat antihipertensi, dan kawalan terhadap stres. Nilai pemberat 

faktor yang rendah bagi item-item ini menunjukkan struktur pemikiran responden 

terhadap konsep penjagaan kendiri adalah lebih bersifat alami, bukan farmakologikal, 

dan peribadi seperti penjagaan pemakanan DASH (Timsina et al. 2023). Manakala, 

aktiviti penjagaan kendiri seperti aktiviti fizikal, pemeriksaan tekanan darah, penjagaan 

berat badan, pengambilan ubat antihipertensi, dan kawalan terhadap stres merupakan 

aktiviti klinikal yang formal dan dilakukan apabila perlu. Aktiviti klinikal ini mungkin 

dilakukan hanya apabila responden mula berasa risau dan terancam dengan komplikasi 

hipertensi (Pahria et al. 2022).  

Pengesahan instrumen Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM (komponen 

EK) semasa dibangunkan mengekalkan item yang mempunyai pemberat faktor > 0.3  

(Han et al. 2014) berbanding dalam kajian rintis ini. Dalam kajian ini, hanya item 

dengan pemberat faktor > 0.6 dikekalkan.  Ini bagi memenuhi keperluan analisis SEM 

(Awang et al. 2023; Hair et al. 2014). Nilai α Cronbach yang tinggi menunjukkan 

instrumen Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM (komponen EK) yang disahkan 
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dapat mengukur konstruk EK secara konsisten. Pengguguran item berkaitan aktiviti 

klinikal membolehkan instrumen EK fokus kepada komponen yang benar-benar yakin 

diamalkan oleh responden (Güvendir & Özkan 2022). Walaupun skop instrumen 

menjadi lebih spesifik kepada saranan pemakanan hipertensi, dapatan ini meningkatkan 

kesahan konstruk kerana mengukur tingkah laku yang bermakna dan konsisten dalam 

pengurusan hipertensi bagi populasi kajian. 

b. Profil galakan-gaya hidup sihat II versi bahasa Melayu diubahsuai 

Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II yang asal mempunyai 52 item (Alinejad et al. 2025; 

Walker et al. 1987). Sebanyak 19 item (36.5%) dikeluarkan melalui prosedur EFA 

kerana mempunyai pemberat faktor < 0.6. Instrumen yang disah mengekalkan enam 

komponen asal dengan 33 item secara keseluruhan. Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II 

telah diterjemahkan kepada pelbagai bahasa seperti Thai (Chantakeeree et al. 2021), 

Sepanyol (Maglione 2021), Cina (Du et al. 2022), Turki (Durukan et al. 2022), dan Iran 

(Alinejad et al. 2025; Baharvand et al. 2022). Beberapa versi bahasa Profil Galakan-

Gaya Hidup Sihat II telah dibangunkan daripada kajian-kajian tersebut dengan jumlah 

komponen (empat hingga lima) dan item (21 hingga 34) yang berbeza. Kebanyakan 

kajian mengesahkan instrumen melalui prosedur EFA dan CFA (Lim et al. 2021; Lim 

2019; Oloo 2019).  

Dalam Fasa 1 kajian rintis, item-item yang dikeluarkan merangkumi amalan 

pemakanan berkaitan pengambilan lemak, garam, gula, dan sumber tenusu (GHPK2,  

GHPK8, GHPK32, dan GHPK44), medium info kesihatan melalui televisyen 

(GHPK9), konsep spiritual (GHPK24, GHPK48, dan GHPK52), amalan merehatkan 

diri (GHPK5, GHPK11, GHPK17, dan GHPK35) serta perkongsian dan penyelesaian 

masalah dengan orang lain (GHPK1, GHPK7, GHPK13, dan GHPK49). Dalam 

prosedur EFA, tiada had yang disarankan bagi pengeluaran item namun sesebuah 

konstruk atau komponen perlu mempunyai sekurang-kurangnya tiga item (Sürücü et al. 

2022). Komponen dalam instrumen Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM 

Diubahsuai atau Modified- HPLP-II-Malay version (M-HPLP-II-M) dengan jumlah 33 

item yang disahkan mempunyai julat antara tiga hingga lapan item.  
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Pengeluaran item sebanyak 36.5% (19 item) dipengaruhi oleh ciri 

sosiodemografi populasi kajian. Ciri sosiodemografi populasi kajian mempengaruhi 

tafsiran terhadap item-item dalam instrumen soal selidik (Sürücü et al. 2022). Majoriti 

responden berbangsa Melayu dan Daerah Hulu Selangor adalah kawasan luar bandar. 

Faktor ini mempengaruhi tafsiran responden tentang amalan yang tidak sesuai tetapi 

disoal dalam item daripada segi kekerapan mengamalkannya. Contohnya, item 

GHPK32 tentang kekerapan pengambilan makanan berasaskan tenusu seperti yogurt 

dan keju. Contoh makanan berasaskan tenusu yang lebih sesuai dalam kalangan 

responden Melayu adalah dadih dan tauhu (Latif 2020; Miezah & Hayman 2026). Jika 

dibandingkan dengan kajian terdahulu, pengesahan instrumen yang diterjemahkan 

kepada BM dijalankan dalam kalangan pelajar prasiswazah di universiti tempatan. Oleh 

yang demikian, contoh makanan berasaskan tenusu seperti yogurt dan keju adalah 

sesuai dalam kalangan pelajar prasiswazah di universiti tempatan (Kuan et al. 2019).  

Antara item yang dikeluarkan daripada komponen Nutrisi (GHPK2, GHPK8 

dan GHPK44) adalah melibatkan kepatuhan amalan pemakanan rendah lemak, garam, 

dan gula. Item yang dikekalkan dalam komponen Nutrisi (GHPK14, GHPK20, 

GHPK26 dan GHPK38) melibatkan kekerapan pengambilan sumber karbohidrat, 

protein, buah, dan sayur. Oleh itu, komponen Nutrisi dalam konstruk GHPK menilai 

kekerapan responden dalam mematuhi amalan pemakanan untuk meningkatkan tahap 

kesihatan dan bukan sekadar mengelakkan penyakit. Manakala, instrumen mengukur 

konstruk EK yang disahkan tertumpu kepada keyakinan terhadap kaedah pemakanan 

yang kurang lemak (Izadirad & Jangizahi 2025) dan garam (Elangovan & Nirupama 

2022). Walaupun komponen pemakanan diukur dalam kedua-dua konstruk ini, namun 

pendekatan pengukuran adalah berbeza iaitu konstruk EK menilai keyakinan responden 

terhadap amalan pemakanan yang mengelakkan dan mengawal penyakit hipertensi 

secara khusus.  

Item GHPK9 mengukur kekerapan responden mendapatkan maklumat untuk 

meningkatkan tahap kesihatan melalui program televisyen. Amalan mendapatkan 

maklumat kesihatan melalui medium seperti menonton televisyen mungkin tidak sesuai 

dengan populasi kajian (Kanchan & Gaidhane 2023). Ini kerana rancangan di televisyen 

mempunyai jadual siaran yang tetap. Rancangan  berkaitan kesihatan mungkin disiarkan 
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pada waktu responden sedang menguruskan rumah atau menjalankan aktiviti luar. 

Situasi berbeza bagi platform media sosial digital seperti aplikasi Facebook/Meta dan 

TikTok yang maklumatnya lebih ringkas dan padat, responden boleh bertanya soalan di 

ruangan komen serta maklumat yang boleh diakses semula berulang kali (Chen & Wang 

2021). 

Item berkaitan konsep spiritual (GHPK24 dan GHPK52) melibatkan aspek 

kepuasan diri dan cabaran hidup dalam komponen PR. Manakala, item tentang amalan 

merehatkan diri (GHPK5, GHPK11, GHPK17 dan GHPK35) melibatkan usaha 

responden meluangkan masa untuk berehat secara fizikal dan mental dalam komponen 

PT. Lebih separuh daripada responden tidak bekerja dan merupakan pesara, maka 

kehidupan yang tidak terikat dengan cabaran serta komitmen pekerjaan menjadikan 

kehidupan yang lebih bertenang (Wang & Zheng 2021). Selain itu, status tidak bekerja 

dan telah bersara menjadikan responden mempunyai kawalan terhadap aktiviti harian 

serta masa lapang. Keadaan ini mungkin menyebabkan item-item tersebut menunjukkan 

respon yang homogen. Bagi item GHPK48 yang berkaitan konsep ketuhanan dalam 

komponen PR, kesemua responden mempunyai pegangan terhadap kepercayaan agama 

iaitu agama Islam, Kristian, dan Buddha. Oleh itu, item ini turut melaporkan respon 

yang homogen. Maka, kesemua item ini menghasilkan nilai pemberat faktor yang 

rendah seterusnya termasuk dalam proses pengeluaran item daripada komponen PR dan 

PT. Item-item yang dikekalkan mewakili komponen PR dan PT dengan nilai ketekalan 

dalaman (internal consistency) masing-masing yang tinggi (0.85) dan diterima (0.74). 

Ini bermakna, item-item yang dikekalkan dalam komponen PR mengukur perkara yang 

sama dengan konsisten (Sürücü et al. 2022). 

Item dalam komponen HI yang dikeluarkan melibatkan konsep perkongsian dan 

penyelesaian masalah dengan orang lain (GHPK1, GHPK7, GHPK13 dan GHPK49). 

Analisis deskriptif melaporkan, majoriti responden telah berkahwin dan tidak bekerja. 

Maka, sebagai pasangan yang telah berkahwin, responden mungkin merasakan tidak 

sopan untuk berkongsi masalah peribadi dengan orang lain selain ahli keluarga dan 

pasangan (Johari 2024). Status tidak bekerja menjadikan akses terhadap rakan sejawat 

dan persekitaran kerja membataskan konsep perkongsian masalah dengan orang lain 

yang sesuai (Khezri et al. 2020). Item-item yang dikekalkan dalam komponen HI 
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melibatkan aktiviti masa lapang bersama rakan, sikap keprihatinan terhadap orang yang 

disayangi, dan hubungan intim dengan pasangan. Nilai ketekalan dalaman bagi item-

item yang dikekalkan adalah tinggi (0.80). Ini bermakna, item-item yang dikekalkan 

dalam komponen HI mengukur perkara yang sama dengan sangat konsisten.  

Pengesahan instrumen Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM yang asal 

disahkan menggunakan prosedur CFA. Indeks kesepadanan model dicapai dengan 

mengekalkan enam konstruk asal dan 50 item yang mempunyai nilai pemberat faktor > 

0.4 (Kuan et al. 2019). Dalam kajian ini, pengesahan instrumen Profil Galakan-Gaya 

Hidup Sihat II versi BM diubahsuai (33 item) dengan skala selang satu hingga 10 telah 

dicapai dengan mengekalkan kesemua 33 item yang mempunyai pemberat faktor > 0.6. 

Nilai α Cronbach yang tinggi menunjukkan instrumen ini dapat mengukur konstruk 

GHPK secara konsisten.  

5.3 DAPATAN KAJIAN LAPANGAN 

Kajian lapangan dijalankan untuk menjawab objektif umum kajian. Fasa ini dijalankan 

di tiga buah KK yang tidak terlibat dengan kajian rintis. Instrumen yang digunakan telah 

disahkan semasa kajian rintis. 

5.3.1 Ciri responden 

Didapati, latar belakang responden kajian rintis dan lapangan didominasi oleh status 

sosiodemografi yang sama iaitu perempuan, bangsa Melayu, tahap pendidikan 

sekunder, berkahwin, tidak bekerja, dan mempunyai pendapatan isi rumah yang rendah. 

Persamaan antara sampel menyokong relevansi kontekstual penilaian instrumen awal. 

Kebanyakan kajian lepas menekankan persamaan latar belakang sosiodemografi antara 

responden kajian rintis dan kajian lapangan sebagai metodologi kajian yang baik (Teresi 

et al. 2022).  

5.3.2 Skor GHPK dalam kalangan pesakit hipertensi 

Terdapat tiga kaedah pelaporan skor GHPK iaitu secara min skor item, komponen atau 

total. Dalam kajian ini, skor GHPK dilaporkan sebagai min skor item kerana kaedah ini 

sering digunakan dalam kebanyakan kajian terdahulu (Chantakeeree et al. 2021; Samiei 
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Siboni et al. 2021). Skor yang lebih tinggi menunjukkan tahap amalan GHPK yang lebih 

kerap. Komponen yang menunjukkan skor tertinggi dan terendah masing-masing adalah 

Komponen HI dan Nutrisi. 

a. Skor item GHPK 

Dapatan kajian menunjukkan min skor item bagi konstruk GHPK adalah menghampiri 

nilai titik tengah skala diubahsuai (satu hingga 10). Dapatan ini selari dengan beberapa 

kajian terdahulu yang melaporkan skor GHPK dalam pesakit hipertensi warga emas di 

Negara China juga menghampiri nilai titik tengah skala asal (satu hingga empat) (Du et 

al. 2022; Li et al. 2018). Jika dibandingkan dengan skor dalam kalangan pesakit 

hipertensi di Thailand (Chantakeeree et al. 2021) dan Iran (Samiei Siboni et al. 2021), 

skor item GHPK kajian ini adalah jauh lebih tinggi. Namun begitu, nilai skor kajian ini 

tidak dapat dibandingkan secara langsung dengan kajian lepas kerana julat skala 

pengukuran yang digunakan adalah berbeza. Julat skala asal diubah daripada skala 

selang empat mata kepada skala selang antara satu hingga 10. Oleh itu, kajian ini amat 

bermanfaat dalam menyediakan data asas skor terhadap amalan gaya hidup promosi 

kesihatan dengan skala selang satu hingga 10 dalam kalangan pesakit hipertensi bagi 

analisa kajian menggunakan SEM.  

b. Perbandingan skor berdasarkan komponen GHPK 

i. Komponen Hubungan Interpersonal (HI) 

Dalam kajian ini, komponen HI menunjukkan skor tertinggi. Kajian terdahulu dalam 

kalangan pesakit hipertensi di Thailand tururt melaporkan komponen HI sebagai skor 

tertinggi (Chantakeeree et al. 2021). Manakala, kajian lain kalangan pesakit hipertensi 

di Iran melaporkan, komponen HI menunjukkan skor kedua (Sanaati et al. 2021) dan 

ketiga tertinggi (Baharvand et al. 2022). Komponen HI menggambarkan keupayaan dan 

kekerapan seseorang pesakit hipertensi mempunyai sokongan sosial yang interaktif 

serta berkongsi masalah dengan orang lain yang rapat secara konsisten. Daerah Hulu 

Selangor terletak di kawasan luar bandar. Hubungan interpersonal dalam kalangan 

masyarakat luar bandar lebih erat berbanding masyarakat di bandar. Ini mungkin 

menjadi faktor hubungan antara responden dengan ahli keluarga, rakan, dan komuniti 

lebih rapat (Amat & Wang 2025). Ditambah pula, kebanyakan responden adalah 
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perempuan, berbangsa Melayu, dan tidak bekerja. Maka, faktor budaya serta masa 

lapang membolehkan responden berinteraksi dengan baik sesama individu di sekeliling 

mereka (Xiao et al. 2025). Fakta ini disokong oleh dapatan kajian lain yang 

menunjukkan responden perempuan yang tidak bekerja mempunyai skor GHPK yang 

lebih tinggi berbanding kumpulan responden lain (Alzoubi et al. 2021).  

ii. Komponen Pengurusan Tekanan (PT) 

Komponen PT menunjukkan min skor kedua tertinggi. Dapatan ini selari dengan kajian 

terdahulu yang dijalankan dalam kalangan pesakit hipertensi warga emas di China (Li 

et al. 2018). Berdasarkan analisis deskriptif kajian ini, majoriti responden beragama 

Islam. Ibadat mendirikan solat dalam agama Islam, merupakan konsep yang mungkin 

relevan dengan dua item (GHPK27 dan GHPK32) dalam komponen PT. Proses 

mendirikan solat dengan khusyuk menerapkan konsep meditasi dalam kalangan pesakit 

hipertensi seterusya membantu pesakit merasa tenang dalam konteks pengurusan 

tekanan (Chamsi-Pasha & Chamsi-Pasha 2021). Pendedahan terhadap tekanan secara 

kronik boleh mengakibatkan peningkatan tekanan darah yang tidak terkawal. Kajian 

lain di Indonesia mendapati, semakin tinggi tahap tekanan yang dihadapi oleh pesakit, 

semakin rendah tahap kepatuhan terhadap pengambilan ubat antihipertensi. Punca tahap 

kepatuhan pengambilan ubat antihipertensi yang rendah dalam kalangan pesakit yang 

mengalami tahap tekanan yang tinggi adalah disebabkan faktor lupa dan pesakit sengaja 

mengelakkan diri (Yogisutanti & Suhat 2025). Dalam keadaan tertekan, tubuh pesakit 

akan merembeskan hormon kortisol dan adrenalin. Paras hormon kortisol yang tinggi 

mengganggu aktiviti sel otak di bahagian hipokampus dan mengakibatkan gangguan 

memori (Bermejo et al. 2022). Maka, ini akan mengganggu tahap kepatuhan pesakit 

dalam pengambilan ubat. 

iii. Komponen Tanggungjawab Kesihatan (TK) 

Komponen TK mencatatkan min skor ketiga tertinggi. Kajian di Iran melaporkan 

komponen TK mencatatkan skor tertinggi, namun skor komponen TK ini lebih rendah 

dalam kalangan pesakit hipertensi berbanding individu sihat (Baharvand et al. 2022). 

Kajian lain yang membandingkan dimensi tingkah laku penjagaan diri pesakit 

hipertensi di Malaysia dan Singapura melaporkan, tahap yang lebih tinggi dalam 
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kalangan pesakit di Singapura. Antara faktor signifikan yang mempengaruhi dapatan 

ini adalah kaum India dan tahap pendidikan tertier (Wee et al. 2021). Bagi pesakit 

hipertensi, komponen TK berkaitan dengan pemantauan kendiri dan pengisian semasa 

lawatan susulan di KK. Item-item dalam komponen ini mengukur tahap penglibatan 

pesakit dalam mendapatkan maklumat kesihatan, kepatuhan nasihat berkaitan ubat-

ubatan, dan pemantauan kendiri bacaan tekanan darah dalam program pengurusan 

penyakit hipertensi di KK. Kajian dalam kalangan pesakit hipertensi di China 

melaporkan hanya 24.2% pesakit yang memantau bacaan tekanan darah setiap hari (Li, 

Tian, et al. 2024). Manakala, Tinjauan Kebangsaan Kesihatan dan Morbiditi Tahun 

2023 melaporkan, sebanyak 89% pesakit hipertensi Malaysia yang memantau bacaan 

tekanan darah setiap hari (Rifin et al. 2025). Amalan ini mungkin menyumbang kepada 

komponen TK yang baik dalam kalangan pesakit hipertensi dalam kajian ini. Antara 

pendekatan kesihatan yang dapat meningkatkan skor komponen TK adalah dengan 

meningkatkan kesedaran, motivasi, literasi kesihatan, dan kemahiran pesakit dalam 

pemerkasaan kendiri terhadap pengurusan penyakit hipertensi (Li, Tian, et al. 2024). 

Pendekatan ke arah penjagaan kendiri pesakit telah diterapkan dalam pengurusan 

pesakit hipertensi di fasiliti kesihatan melalui Garis Panduan Amalan Klinikal: 

Pengurusan Hipertensi (KKM 2018). 

iv. Komponen Aktiviti Fizikal (AF) 

Komponen AF merekodkan min skor keempat tertinggi berbanding komponen lain. 

Kajian dalam kalangan pesakit hipertensi di Iran melaporkan komponen AF merupakan 

skor kelima tertinggi, lebih tinggi dalam kalangan individu sihat dan perbezaan ini 

adalah signifikan (Baharvand et al. 2022). Antara faktor yang mengakibatkan skor 

rendah bagi komponen AF adalah masa lapang yang terhad, jarak yang jauh dengan 

pusat aktiviti fizikal, keadaan cuaca yang tidak sesuai, status kesihatan yang tidak baik, 

tahap motivasi (Cavallo et al. 2023), dan literasi kesihatan yang rendah (Baharvand et 

al. 2022). Majoriti responden bagi kedua-dua fasa kajian adalah perempuan. Dapatan 

kajian ini selari dengan hasil kajian terdahulu yang melaporkan, pesakit kronik 

perempuan mempunyai halangan yang lebih besar dalam melakukan aktiviti fizikal 

berbanding pesakit kronik lelaki. Ini kerana faktor masa lapang yang terhad disebabkan 

bebanan mengurus hal rumahtangga seperti memasak, mengemas rumah, dan 

membasuh pakaian keluarga (Miller et al. 2020) serta faktor keselamatan (Vieira et al. 
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2024). Selain daripada itu, pesakit hipertensi juga disarankan agar tidak melakukan 

senaman berintensiti tinggi seperti mengangkat bebanan berat, larian pecut, dan 

kontraksi otot yang statik bagi mengelakkan kenaikan tekanan darah secara drastik. 

Keadaan ini boleh mencetus risiko komplikasi kardiovaskular (Alpsoy 2020). Pesakit 

hipertensi disarankan untuk melakukan aktiviti fizikal berbentuk senaman dengan 

intensiti sederhana yang disesuaikan mengikut kondisi pesakit seperti berjalan laju, 

berenang, dan mengayuh basikal (Alpsoy 2020; Rêgo et al. 2019). Komponen AF 

menjadi salah satu elemen yang memerlukan preskripsi pegawai rehabilitasi dalam 

program intervensi pengurusan hipertensi agar pelaksanaannya bersesuaian dan mampu 

dipraktikkan oleh pesakit hipertensi secara berterusan. 

v. Komponen Pertumbuhan Rohani (PR) 

Komponen PR menunjukkan min skor kedua terendah. Dapatan ini bertentangan 

dengan dapatan kajian yang dijalankan dalam kalangan pesakit hipertensi di Nepal 

(Karmacharya et al. 2025) dan Iran (Baharvand et al. 2022) iaitu masing-masing 

melaporkan komponen PR sebagai skor tertinggi dan kedua tertinggi. Item-item dalam 

komponen ini mengukur persepsi positif dan pembangunan spiritual pesakit hipertensi 

terhadap diri dalam penglibatan terhadap amalan gaya hidup promosi kesihatan. 

Hipertensi memberi impak beban penyakit kronik dan tekanan psikologi kepada 

pesakit. Kajian menunjukkan penyakit hipertensi kebiasaannya dihidapi bersama 

dengan penyakit psikologi seperti kemurungan, kecelaruan keresahan (anxiety 

disorder), dan simptom somatik. Masalah kesihatan mental yang dihidapi bersama 

penyakit hipertensi memberi impak negatif terhadap matlamat hidup dan ketenangan 

rohani pesakit (Santoni et al. 2025). Keadaan tersebut mungkin menyebabkan skor yang 

rendah bagi komponen PR dalam populasi kajian ini.  Kajian lain turut membuktikan 

bahawa, tahap pertumbuhan rohani yang rendah menunjukkan perkaitan yang 

signifikan dengan kemurungan dan kecelaruan keresahan dalam kalangan pesakit 

hipertensi warga emas (Alinejad et al. 2025). Namun begitu, faktor kesihatan mental 

boleh ditangani di peringkat pusat jagaan kesihatan primer dengan melibatkan 

perkhidmatan kaunseling berbentuk kerohanian, meditasi, teknik relaksasi, dan 

kesedaran minda melalui pendekatan secara berkumpulan mahupun individu (Tamuno-

Opubo et al. 2025). Pendekatan ini boleh dilaksanakan secara bersemuka atau melalui 

klinik virtual mengikut kesesuaian pesakit. 
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vi. Komponen Nutrisi (N) 

Komponen Nutrisi menunjukkan nilai skor terendah. Ini mungkin disebabkan majoriti 

responden kajian ini tergolong dalam kumpulan berpendapatan rendah dan tidak 

mampu untuk menyediakan menu yang seimbang mengikut keperluan pemakanan sihat. 

Makanan sihat kebiasaannya lebih mahal berbanding makanan yang telah diproses 

(Daniel 2020). Kebanyakan responden memberikan skor yang rendah bagi kekerapan 

hidangan buah dan sayur. Dapatan ini selari dengan laporan Tinjauan Kebangsaan 

Kesihatan dan Morbiditi 2023 yang menyatakan 95.1% rakyat Malaysia dewasa tidak 

mengambil jumlah buah-buahan dan sayur-sayuran yang disyorkan iaitu lima hidangan 

setiap hari (Rifin et al. 2025). Dapatan ini menunjukkan peningkatan daripada 92.5% 

pada 2011, 94.0% pada 2015, dan 94.9% pada 2019 (Ganapathy et al. 2019). Tahap 

kesedaran dan literasi kesihatan responden berkaitan pemakanan sihat perlu diterokai 

melalui kajian lain di masa akan datang agar pilihan makanan sihat dengan harga 

mampu beli dapat digalakkan.  

Faktor sokongan sosial dan taraf ekonomi antara yang mempengaruhi 

pengambilan makanan sihat pesakit hipertensi. Oleh itu, dalam menangani isu 

komponen Nutrisi, sasaran tindakan penambahbaikan perlu difokuskan kepada aspek 

sosioekonomi (Herforth et al. 2020; Ziso et al. 2022). Perkhidmatan rujukan bagi 

mendapatkan bantuan kewangan untuk pesakit kronik di KK ada disediakan melalui 

Pegawai Kebajikan Sosial yang melakukan lawatan berkala ke KK di Pejabat Kesihatan 

Daerah tertentu. Namun, di Daerah Hulu Selangor, tiada penempatan Pegawai 

Kebajikan Sosial. Pesakit yang memerlukan bantuan kewangan dirujuk terus oleh 

Pegawai Perubatan yang merawat sama ada kepada Pejabat Agama Islam Daerah atau 

Pejabat Kebajikan Masyarakat bagi penilaian tentang kelayakan penerimaan bantuan 

kewangan.  

5.3.3 CFA menggunakan kaedah perangkuman item 

Indeks kesepadanan model bagi konstruk GHPK dalam prosedur CFA dicapai melalui 

kaedah perangkuman item. Kaedah perangkuman item adalah dengan menggabungkan 

beberapa item menjadi kumpulan komponen yang lebih kecil melalui min skor bagi 

semua item yang membentuk komponen. Kaedah ini dilakukan kerana indeks 
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kesepadanan model tidak berjaya dicapai dengan kaedah konstruk aras kedua. Minima 

dua item diperlukan bagi kaedah perangkuman item (Cao & Liang 2025). Dalam kajian 

ini, jumlah item minima yang dirangkumkan adalah tiga item bagi komponen minPT.  

Antara kelebihan menggunakan kaedah perangkuman item adalah ketekalan 

dalaman dan kebolehpercayaan yang lebih tinggi kerana dapat mengurangkan ralat 

pengukuran rawak, mudah capai indeks kesepadanan model, mengurangkan 

ketidaknormalan, model menjadi lebih ringkas serta mengurangkan varians antara item 

(Hapsari & Widhiarso 2023). Namun begitu, kaedah perangkuman item turut 

mempunyai kelemahan daripada aspek pemuatan silang (cross-loadings), korelasi, dan 

multidimensionaliti di peringkat item. Isu multidimensionaliti pada item asal akan 

terpendam dalam komponen yang terbentuk dan berpotensi untuk berlaku salah tafsir 

pada konstruk yang dibina (Kamaruddin et al. 2020). Dalam kajian ini, instrumen Profil 

Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM Diubahsuai mempunyai jumlah item yang tinggi 

iaitu sebanyak 33 item. Setiap item dirangkumkan dalam komponen berdasarkan 

instrumen asal. Maka, kaedah perangkuman item ini lebih sesuai dan model yang dibina 

menjadi lebih ringkas serta berjaya mencapai indeks kesepadanan. 

5.3.4 Hubung kait antara faktor 

Hubung kait antara faktor sokongan sosial, efikasi kendiri, persepsi penyakit, dan 

kumpulan jantina terhadap amalan gaya hidup promosi kesihatan dibincang 

berdasarkan kesan langsung dan tidak langsung (kesan pengantara dan penyederhana). 

Konstruk SS dan EK menyumbang hanya 17% terhadap konstruk PP. Ini bermakna, 

faktor sokongan sosial dan efikasi kendiri memainkan peranan yang signifikan, namun 

terhad, dalam membentuk persepsi terhadap hipertensi. Manakala, konstruk PP 

menyumbang sebanyak 27% terhadap konstruk GHPK. Ini menunjukkan, persepsi 

penyakit adalah penentu penting sama ada pesakit akan mengubah gaya hidup atau 

tidak. 
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a. Kesan langsung SS terhadap PP 

Hubung kait antara SS dan PP menunjukkan kesan langsung yang signifikan dan positif. 

Hubungan yang positif adalah melalui ketenangan dan bantuan praktikal yang 

membentuk semula penilaian kognitif terhadap hipertensi (Spikes et al. 2020).  

i. Item dan komponen bagi konstruk SS 

Konstruk SS melibatkan sokongan daripada ahli keluarga, rakan, dan orang lain yang 

istimewa serta mempengaruhi kehidupan pesakit hipertensi. Kajian ini mendapati 

sokongan daripada orang lain yang istimewa adalah paling tinggi diikuti sokongan ahli 

keluarga dan rakan. Orang lain yang istimewa merupakan individu selain ahli keluarga 

dan rakan yang dapat memberi sokongan emosi serta menjadikan pesakit tenang seperti 

pasangan atau seseorang yang mempunyai hubungan intim dengan pesakit (Donato et 

al. 2024). Dapatan ini mungkin disokong dengan status perkahwinan dan jantina 

responden kajian yang majoriti adalah berkahwin dan perempuan. Terdapat beberapa 

kajian melaporkan, pesakit kronik perempuan mempunyai tanggapan bahawa pasangan 

mereka adalah sumber sokongan sosial utama. Sokongan sosial daripada pasangan 

mengurangkan kemurungan, meningkatkan kualiti hubungan dalam rumahtangga, dan 

kefungsian keluarga yang lebih baik (Fernández-Peña et al. 2020).  

Dapatan kajian ini juga selari dengan kajian terdahulu yang membuktikan 

sokongan sosial daripada pasangan mempunyai hubung kait yang signifikan kerana 

pasangan dapat membantu pesakit dalam strategi daya tindak dan mengurangkan beban 

penjagaan. Pasangan juga bertindak sebagai pemangkin dalam usaha ke arah pematuhan 

gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi. Contohnya dalam 

kepatuhan untuk hadir temujanji susulan, pengambilan ubat antihipertensi, melakukan 

aktiviti fizikal, dan mengehadkan pengambilan garam dalam pemakanan (Ferreira & 

Domingues 2021). Walau bagaimanapun, keberkesanan sokongan sosial daripada 

pasangan bergantung kepada kualiti hubungan dan persetujuan strategi daya tindak (Fox 

2022). Oleh itu, penglibatan pasangan dalam program pengurusan hipertensi pesakit 

perlu diterapkan di KK. Namun, limitasi ruang di KK membataskan pasangan untuk 

turut hadir menemani pesakit semasa sesi rawatan susulan terutamanya ketika sesi 

konsultasi bersama pegawai perubatan, farmasi, dan paramedik. Antara langkah bagi 
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mengatasi halangan ini adalah melalui platform klinik virtual (KKM 2022) dan sesi 

lawatan ke rumah jika perlu (Ma et al. 2021). 

Skor komponen SS kedua tertinggi adalah daripada keluarga. Kajian terdahulu 

melaporkan, sokongan sosial daripada keluarga merupakan faktor yang signifikan 

dalam pemantauan kendiri dan dikaitkan dengan kawalan hipertensi yang baik (Chacko 

& Jeemon 2020). Keluarga dikategorikan kepada dua kumpulan iaitu keluarga asas dan 

keluarga luas. Ahli keluarga asas terdiri daripada ibu, bapa, dan anak-anak. Keluarga 

luas pula terdiri daripada keluarga asas dan ahli keluarga yang lebih luas seperti datuk, 

nenek, ibu atau bapa saudara, sepupu serta lainnya. Ciri utama keluarga adalah semua 

ahli keluarga tinggal bersama dalam satu rumah dan bergantung antara satu sama lain 

secara emosi serta ekonomi. Sokongan sosial daripada keluarga dilaporkan sebagai 

sumber sokongan primer bagi pesakit hipertensi kerana tinggal bersama (Vahedparast 

et al. 2018). Namun, terdapat kajian menunjukkan sokongan rakan dan orang lain yang 

istimewa mempunyai hubung kait yang signifikan berbanding keluarga (Fox 2022).  

Komponen SS yang ketiga dengan skor terendah adalah daripada rakan. 

Sokongan sosial daripada rakan menunjukkan kesan positif terhadap tahap kepuasan 

hidup yang lebih tinggi dan emosi positif dalam kalangan pesakit kronik (Theofilou 

2023). Sokongan sosial daripada rakan berperanan sebagai pelengkap apabila sokongan 

daripada pasangan dan keluarga adalah terhad (Luo et al. 2023). Majoriti responden 

kajian ini tidak bekerja dengan kumpulan umur dewasa akhir hingga warga emas. Rakan 

bagi responden tergolong dalam kalangan pesakit hipertensi yang hadir temujanji di KK 

yang sama dan jiran tetangga. Jaringan rakan yang terhad berbanding responden dengan 

kumpulan umur yang lebih muda dan masih bekerja menyebabkan faktor sokongan 

sosial daripada rakan mendapat skor terendah. Walau bagaimanapun, sumber sokongan 

sosial daripada keluarga, rakan, dan orang lain memberi impak yang signifikan (p 

<0.001, OR = 0.752, 95% SK: 0.678-0.833) bagi sesetengah pesakit mengikut latar 

belakang individu (Pan et al. 2021). Ini kerana sokongan sosial mempengaruhi persepsi 

pesakit terhadap hipertensi dengan mengurangkan tekanan dan membantu dalam 

adaptasi psikologi terhadap perubahan gaya hidup promosi kesihatan yang lebih patuh 

(Lin et al. 2025). 
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ii. Hubung kait SS dengan PP 

Kajian ini menunjukkan hubungan yang signifikan dan positif antara SS dengan PP 

hipertensi. Ini bermakna, jika seseorang pesakit hipertensi mempunyai sokongan sosial 

yang tinggi, maka semakin bertambah persepsi negatif terhadap penyakit hipertensi 

(skor PP semakin meningkat). Dapatan kajian ini selari dengan dapatan kajian lepas 

yang mendapati sokongan sosial yang tinggi menyebabkan kebergantungan pesakit 

kepada keluarga dan kurang penglibatan kendiri dalam meningkatkan kepatuhan ubat 

antihipertensi. Rasa kebergantungan pesakit hipertensi terhadap keluarga mencetuskan 

rasa putus asa dan bebanan emosi dalam diri pesakit. Kefahaman ahli keluarga tentang 

komplikasi hipertensi juga mempengaruhi persepsi negatif terhadap hipertensi dalam 

kalangan pesakit (Li, Zhang, et al. 2024). Motivasi untuk mengelakkan komplikasi 

mendorong pesakit mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan. 

Sokongan sosial yang tinggi digambarkan sebagai sikap ambil berat ahli 

keluarga, rakan, dan orang lain yang istimewa pada tahap terlampau mengakibatkan 

emosi takut terhadap komplikasi penyakit hipertensi turut dirasai oleh pesakit. 

Perbincangan mengenai komplikasi hipertensi seperti infarksi miokardium dan strok 

mengakibatkan pesakit menjadi risau serta merasakan kualiti hidup akan menurun 

(Palant & Himmel 2019). Pesakit beranggapan penyakit hipertensi adalah satu beban 

dan boleh mengakibatkan kemurungan. Melalui sokongan sosial juga, wujudnya 

percanggahan nasihat dan pandangan dalam pengurusan penyakit hipertensi (Li, Zhang, 

et al. 2024). Kajian terdahulu menunjukkan sokongan sosial antara rakan pesakit kronik 

lelaki tidak menyokong ke arah gaya hidup promosi kesihatan yang efektif. Ini 

disebabkan pengaruh rakan sebaya adalah negatif iaitu ke arah gaya hidup yang tidak 

sihat seperti tabiat merokok, tidak menjaga pemakanan, dan gaya hidup sedentari 

(Bhattarai et al. 2024; Haji Mukhti & Ibrahim 2025). 

 Sudut positif daripada sikap ambil berat ahli keluarga, rakan, dan orang lain 

yang istimewa secara terlampau adalah pesakit lebih sedar tentang tanggungjawab 

kesihatan. Ini adalah seperti memastikan kawalan bacaan tekanan darah, mematuhi 

pelan pengurusan hipertensi, dan melaksanakan pemantauan berkala yang dijadualkan. 

Situasi begini menjadi satu motivasi kepada pesakit untuk turut sama memainkan 

peranan dalam menghargai komitmen daripada ahli keluarga, rakan, dan orang lain yang 
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istimewa dalam mengawal hipertensi (Pan et al. 2021; Savina et al. 2023). Ia juga 

menggambarkan hipertensi adalah penyakit yang serius dan perlu dikawal dengan baik 

untuk mengelakkan komplikasi terjadi. Oleh itu, pasukan penyakit tidak berjangkit di 

KK perlu memainkan peranan dalam mendorong persepsi penyakit ke arah yang positif 

dalam kalangan pesakit hipertensi. Antara kaedah yang disarankan adalah melalui 

konsultasi berbentuk motivasi berbanding konsultasi berbentuk menghukum. Terdapat 

juga keperluan untuk mengenalpasti jenis sokongan sosial pesakit samaada positif atau 

negatif (Bhattarai et al. 2024; Harding et al. 2022). Petugas kesihatan yang terlibat perlu 

dilatih agar mahir dalam melaksanakan pendekatan konsultasi berbentuk motivasi 

melalui kursus, bengkel, dan audit (Silveira et al. 2019). 

b. Kesan langsung EK (Keyakinan pemakanan) terhadap PP 

Hubung kait antara EK dan PP menunjukkan kesan langsung yang signifikan dan 

negatif. Konstruk EK memperkasa individu untuk menilai keadaan mereka sebagai 

mampu untuk mengawal hipertensi (Tan et al. 2021).  

i. Item bagi konstruk EK 

Terdapat sepuluh item dikekalkan dalam konstruk EK berbanding 20 item pada 

instrumen asal. Baki sepuluh item yang dikeluarkan berkaitan pemantauan tekanan 

darah, pengambilan ubat antihipertensi, aktiviti fizikal, kawalan berat badan, dan 

kawalan stres yang dialami. Walaupun sepuluh item yang dikeluarkan berkaitan dengan 

aktiviti kendiri yang penting dalam pengurusan hipertensi, aktiviti-aktiviti ini masih 

diukur dalam instrumen gaya hidup promosi kesihatan. Bagi sepuluh item yang 

dikekalkan, semuanya tertumpu kepada saranan pemakanan mencegah dan mengawal 

hipertensi. Dapatan kajian pengesahan instrumen EK yang dijalankan di Fasa 1 kajian 

rintis adalah dalam kalangan pesakit hipertensi. Oleh itu, dapatan ini adalah lebih tepat 

berbanding kajian pengesahan terdahulu yang dijalankan dalam kalangan pelajar 

prasiswazah. Ini kerana instrumen tersebut dibina untuk mengukur tahap efikasi kendiri 

terhadap hipertensi sedangkan pelajar prasiswazah merupakan responden yang tidak 

menghidapi hipertensi (Han et al. 2014). 
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ii. Hubung kait EK dengan PP 

Dapatan kajian ini menunjukkan hubung kait yang signifikan dan negatif antara EK 

dengan PP. Semakin tinggi tahap EK seseorang pesakit, semakin positif persepsi 

terhadap hipertensi (semakin rendah skor PP). Faktor efikasi kendiri yang diukur dalam 

kajian ini fokus kepada keyakinan tentang amalan pemakanan. Bagi pesakit yang 

merasa yakin dapat mengamalkan saranan pemakanan mengawal hipertensi, 

beranggapan bahawa hipertensi ini dapat dikawal (Theodoridis et al. 2023). Dapatan 

kajian ini seiring dengan beberapa kajian terdahulu iaitu, tahap EK yang tinggi 

meningkatkan keyakinan pesakit tentang keupayaan untuk menguruskan hipertensi 

dengan efektif. Tahap EK yang tinggi dikaitkan dengan tingkah laku pengurusan kendiri 

yang lebih baik seperti kepatuhan kepatuhan ubat antihipertensi, pemantauan bacaan 

tekanan darah secara berkala, dan perubahan gaya hidup ke arah yang lebih sihat. 

Keupayaan pengurusan kendiri pesakit hipertensi mendorong pesakit rasa mempunyai 

kawalan peribadi dan rawatan terhadap hipertensi (Hani et al. 2024; Liu et al. 2024; Lu 

et al. 2025). Tinjaun Kesihatan dan Morbiditi Kebangsaan 2023 melaporkan, sebanyak 

44.3% pesakit hipertensi mempunyai alat pemantauan tekanan darah di rumah. 

Sebanyak 88.9% daripada mereka menggunakan alat ini sekurang-kurangnya sekali 

dalam sehari (Mat Rifin et al. 2025). Ini menggambarkan tahap efikasi kendiri yang 

tinggi dalam kalangan pesakit hipertensi di Malaysia yang mempunyai alat pemantauan 

tekanan darah di rumah. 

Kajian lain melaporkan, faktor efikasi kendiri sebagai pengantara bagi hubung 

kait antara literasi kesihatan dan persepsi penyakit. Pesakit hipertensi yang mempunyai 

tahap literasi kesihatan dan efikasi kendiri yang tinggi sering beranggapan bahawa, 

hipertensi adalah sejenis penyakit yang mampu dikawal dan bukannya satu penyakit 

yang membawa mengancam nyawa. Persepsi begini mendorong kepada anggapan 

bahawa hipertensi adalah penyakit yang tidak perlu dirisaukan (Liu et al. 2024). 

Keyakinan tentang hipertensi boleh dikawal secara peribadi, melalui rawatan, dan 

kefahaman tentang hipertensi merupakan komponen yang diukur dalam konstruk PP 

dalam kajian ini. Skor PP yang rendah menyumbang kepada persepsi yang lebih positif 

terhadap hipertensi (Elangovan & Nirupama 2022). Oleh itu, program intervensi dalam 

pengurusan hipertensi yang dirangka oleh Unit Penyakit Tidak Berjangkit perlu 

mensasarkan persepsi positif terhadap hipertensi (skor PP yang lebih rendah).  
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Antara pendekatan yang disarankan adalah melalui pemerkasaan aktiviti yang 

meningkatkan efikasi kendiri pesakit hipertensi. Contoh pelaksanaan aktiviti ini semasa 

sesi lawatan susulan adalah menggalak dan mendidik pesakit untuk melakukan 

pemantauan bacaan tekanan darah secara berkala. Aktiviti pemantauan kendiri seperti 

merekod dan memantau pola bacaan tekanan darah ini amat membantu dalam mengurus 

pesakit hipertensi jenis Jubah Putih (Nuredini et al. 2020). Rekod pola bacaan tekanan 

darah yang berkala semasa diluar KK membantu pegawai perubatan mempreskripsikan 

rejim rawatan yang sesuai. Rekod pola bacaan tekanan darah ini juga dapat membantu 

pegawai dietetik dan fisioterapi masing-masing dalam pemantauan tahap kepatuhan 

pesakit terhadap DASH dan aktiviti fizikal. Pesakit hipertensi juga diarahkan untuk 

segera dapatkan rawatan sekiranya bacaan tekanan darah terlalu tinggi bagi 

mengelakkan komplikasi seperti infarksi miokardium dan strok. Paras bacaan tekanan 

darah yang tinggi ini bergantung kepada tahap kesihatan individu pesakit (Huang et al. 

2021; Lee 2024).   

Kaedah pemantauan bacaan tekanan darah yang terkini adalah melalui 

pemantauan tekanan darah ambulatori. Manset (cuff) tekanan darah dipakai pada lengan 

atau kaki pesakit dan pemantauan tekanan darah akan berlaku secara automatik dalam 

sela masa yang ditetapkan. Kaedah ini merangkumi pemantauan tekanan darah dalam 

tempoh 24 jam termasuk waktu tidur. Oleh itu, kaedah pemantauan ini lebih efektif 

kerana bukan sahaja dapat memantau hipertensi jenis Jubah Putih malah dapat 

kenalpasti hipertensi jenis Terlindung (Huang et al. 2021). Namun begitu, buat masa ini 

pelaksanaan pemantauan tekanan darah ambulatori hanya dijalankan di peringkat 

hospital. Ini disebabkan, peralatan bagi pemantauan tekanan darah ambulatori tidak 

terdapat di KK. Kaedah ini antara pendekatan pemantauan kendiri yang boleh 

dilaksanakan pada masa akan datang di fasiliti KK. 

c. Kesan PP terhadap GHPK 

Hubung kait antara PP dan GHPK menunjukkan kesan langsung yang signifikan serta 

hubungan positif. Persepsi yang negatif  terhadap hipertensi mencetus kerisauan dan 

motivasi dalam kalangan pesakit untuk mengamalkan GHPK bagi mengelakkan 

komplikasi hipertensi (Syed Shamsuddin, Ahmad, Radi & Ibrahim 2024). 
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i. Item bagi konstruk PP 

Konstruk PP mengukur tiga representasi penyakit yang penting dalam persepsi terhadap 

hipertensi iaitu tanggapan kognitif, emosi, dan kefahaman tentang hipertensi secara 

menyeluruh (Basu & Poole 2016; Broadbent et al. 2006). Min skor item 6 mencatatkan 

nilai tertinggi. Item 6 mengukur keprihatinan responden terhadap sikap ambil berat 

tentang hipertensi. Semakin tinggi min skor item 6, semakin tinggi tahap keprihatinan 

responden terhadap hipertensi. Kebanyakan responden kajian ini adalah perempuan, 

tidak bekerja, dan mempunyai pendapatan isi rumah yang rendah. Maka, dapatan ini 

selari dengan kajian terdahulu yang melaporkan, responden perempuan dikaitkan 

dengan tahap keprihatinan lebih tinggi berbanding lelaki dalam aspek ambil berat 

terhadap hipertensi. Ini kerana komplikasi hipertensi memberikan impak negatif seperti 

kos rawatan yang tinggi bagi infarksi miokardium dan mengurangkan keupayaan 

pesakit dalam melakukan aktiviti mengurus rumahtangga (Bishu et al. 2020).  

Item 7 menunjukkan min skor terendah melibatkan pengukuran tanggapan tahap 

kefahaman terhadap hipertensi secara keseluruhan. Oleh itu, semakin rendah min skor 

item 7, semakin responden beranggapan mereka tidak faham tentang hipertensi secara 

keseseluruhan. Ini menunjukkan tahap literasi kesihatan responden yang rendah kerana 

masih beranggapan tidak faham tentang hipertensi setelah didiagnos sekurang-

kurangnya enam bulan dan mendapat rawatan di KK. Maka, perkhidmatan pengurusan 

hipertensi oleh pasukan penyakit tidak berjangkit perlu menitikberat aspek peningkatan 

literasi kesihatan berkaitan hipertensi (Samsiana et al. 2021; Warren-Findlow et al. 

2019). Tindakan ini dapat dijalankan melalui platform bersemuka dan klinik virtual baik 

secara individu mahupun berkumpulan. Aktiviti pendidikan kesihatan ini boleh 

disampaikan secara berfasa oleh pegawai perubatan, paramedik, pegawai dietetik dan 

fisioterapi. 

Item 3 dan item 4 mengukur representasi kognitif. Skor bagi representasi 

kognitif kajian ini menunjukkan tahap sederhana. Item 3 dan item 4 masing-masing 

mengukur Kawalan Peribadi dan Kawalan Rawatan. Semakin tinggi skor item 3 dan 

item 4 menggambarkan semakin tinggi keyakinan responden terhadap keupayaan 

mereka mengawal hipertensi daripada segi pemantauan kendiri, kawalan pemakanan, 

amalan aktiviti fizikal, dan kepatuhan pengambilan ubat antihipertensi. Kajian 
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terdahulu menunjukkan, responden di kawasan bandar dengan status ekonomi yang 

rendah mempunyai persepsi negatif yang tinggi terhadap penyakit kronik termasuk 

hipertensi (Blok et al. 2022). Berbeza dengan kajian ini yang menunjukkan tahap 

persepsi negatif terhadap kawalan peribadi dan rawatan hipertensi adalah sederhana. 

Perbezaan dapatan kajian ini mungkin disebabkan perbezaan kawasan populasi kajian 

iaitu antara kawasan bandar dan luar bandar. 

Dalam kajian ini, konstruk PP dengan empat item masih memenuhi syarat 

bilangan item minima untuk sesebuah konstruk iaitu sekurang-kurangnya tiga item 

(Sürücü et al. 2022). Analisis CFA telah mengeluarkan sebanyak 50% item yang 

menunjukkan nilai pemberat faktor < 0.5 daripada konstruk asal PP. Terdapat 

penyelidik yang menyarankan pengurangan item < 20% bagi prosedur CFA (Awang et 

al. 2023). Namun, tiada peraturan ketat tentang jumlah tepat pengeluaran item yang 

dibenarkan dalam prosedur CFA. Amalan terbaik menekankan agar sesebuah konstruk 

mencapai kesahan, kebolehpercayaan, dan indeks kesepadanan model seperti yang 

dilaporkan bagi konstruk PP dalam kajian ini. Terdapat beberapa kajian terdahulu 

melaporkan pengeluaran item antara 64% hingga 67% daripada jumlah item asal bagi 

mencapai indeks kesepadanan model (Arifin et al. 2012; Arifin & Yusoff 2016). Oleh 

itu, pengeluaran item PP sebanyak 50% adalah diterima kerana mencapai kesahan, 

kebolehpercayaan dan indeks kesepadanan model. 

Instrumen asal BIPQ dibentuk berdasarkan Model Pengawalaturan Kendiri 

Leventhal (Broadbent et al. 2006; Saranjam et al. 2023) dan instrumen IPQ-R (Moss-

Morris et al. 2002). Kajian pengesahan instrumen BIPQ dijalankan dalam kalangan 

pesakit diabetes melitus, kegagalan buah pinggang, dan infarksi miokardium. Dalam 

instrumen BIPQ, pengukuran persepsi penyakit melibatkan tiga representasi penyakit 

iaitu representasi kognitif, emosi, dan kefahaman. Walaupun pengurangan item dalam 

konstruk PP sehingga 50%, ia masih mengekalkan pengukuran tiga representasi 

penyakit (asas teoritikal) sebagaimana instrumen asal iaitu item tentang Kawalan 

Peribadi, Kawalan Rawatan, Kebimbangan, dan Kefahaman (Basu & Poole 2016). 

Kajian pengesahan soal selidik BIPQ versi Bahasa Turki dijalankan dalam kalangan 

pesakit kanser. Kajian tersebut mengesahkan struktur instrumen BIPQ dengan dua 

komponen (Kognitif dan Emosi) dan tujuh item. Terdapat empat item bagi komponen 
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Kognitif iaitu item 1, item 4, item 5 dan item 7. Manakala, terdapat tiga item bagi 

komponen Emosi iaitu item 2, item 3 dan item 6. Item 8 dikeluarkan kerana 

menunjukkan nilai pemberat faktor yang < 0.4. Ini menunjukkan struktur komponen 

sesebuah instrumen dipengaruhi oleh ciri budaya dan jenis penyakit yang dihidapi oleh 

responden kajian (Karataş et al. 2017).  

Dalam kajian ini, instrumen asal yang digunakan untuk mengukur konstruk PP 

telah disahkan oleh kajian terdahulu dalam kalangan pesakit hipertensi klinik pesakit 

luar di Kuala Lumpur. Latar belakang responden kajian tersebut mempunyai persamaan 

dengan responden kajian ini. Antaranya adalah faktor majoriti kaum, tahap pendidikan 

dan status ekonomi. Sedikit perbezaan latar belakang sosiodemografi responden kajian 

iaitu umur, jantina dan kawasan tempat tinggal turut berkemungkinan menyumbang 

kepada dapatan pengeluaran item sebanyak 50%. Majoriti responden kajian terdahulu 

terdiri dalam golongan yang lebih berusia, lelaki dan tinggal di kawasan bandar 

(Norfazilah et al. 2013). Manakala, kebanyakan responden kajian ini terdiri dalam 

golongan yang lebih muda, perempuan dan tinggal di kawasan luar bandar yang sedang 

mengalami fasa urbanisasi. 

ii. Kesan langsung PP terhadap GHPK 

Konstruk PP dan GHPK mempunyai kesan yang signifikan dan hubungan yang positif. 

Semakin meningkat skor PP pesakit, semakin tinggi skor GHPK dalam kalangan pesakit 

hipertensi. Oleh itu, semakin meningkat persepsi negatif terhadap hipertensi, semakin 

tinggi  tahap amalan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi. 

Pesakit yang mempunyai kepercayaan bahawa hipertensi adalah satu penyakit yang 

mengancam kualiti hidup biasanya ada kesedaran tentang betapa seriusnya status 

hipertensi mereka. Kesedaran ini mencetus motivasi kepatuhan terhadap modifikasi 

gaya hidup promosi kesihatan sebagai satu mekanisme daya tindak (Syed Shamsuddin, 

Ahmad, Radi & Ibrahim 2024). Antara modifikasi gaya hidup promosi kesihatan adalah 

seperti amalan DASH, melakukan aktiviti fizikal, patuh kepada pelan pengurusan 

hipertensi, mengekalkan hubungan yang baik dengan individu sekeliling dan berusaha 

untuk menenangkan diri ketika menghadapi tekanan bagi mengurangkan kejadian 

komplikasi hipertensi (Karmacharya et al. 2025). 
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Walaupun persepsi negatif terhadap hipertensi ini dikaitkan dengan peningkatan 

amalan gaya hidup promosi kesihatan, namun persepsi yang negatif ini tidak seharusnya 

diterapkan dalam kalangan pesakit. Ini kerana penerapan persepsi penyakit yang negatif 

terhadap hipertensi akan meningkatkan risiko keresahan dan tekanan dalam kalangan 

pesakit (Duman & Yildiz 2025). Kajian terdahulu melaporkan, persepsi penyakit yang 

negatif akan meningkatkan motivasi jangka pendek terhadap amalan senaman dan 

modifikasi pemakanan (Moussaoui et al. 2021). Persepsi penyakit yang negatif 

dikaitkan dengan tahap kualiti hidup, optimisme dan pengurusan kendiri yang semakin 

berkurang. Ini kerana pesakit merasa lebih tidak upaya berbanding persepsi penyakit 

yang semakin positif menjadikan pesakit lebih bermotivasi untuk mengamalkan 

modifikasi gaya hidup seperti kepatuhan terhadap rawatan. Persepsi penyakit yang 

positif seperti tanggapan bahawa tahap hipertensi pesakit boleh dikawal dan tidak teruk 

menjadikan pesakit bermotivasi untuk mendapatkan manfaat daripada amalan gaya 

hidup promosi kesihatan. Persepsi penyakit yang positif adalah pemahaman penyakit 

yang tepat, kesedaran risiko yang realistik, dan keyakinan dalam kawalan peribadi serta 

rawatan (Michaelsen & Esch 2023; Zada et al. 2024). Oleh itu, terdapat keperluan untuk 

mewujudkan persepsi penyakit yang positif melalui penilaian, pendidikan dan promosi 

kesihatan semasa pengurusan hipertensi di KK sebagai tambahan kepada garispanduan 

sedia ada. 

iii. Kesan pengantara separa PP bagi hubung kait SS dan GHPK 

Kajian ini mendapati, PP berfungsi sebagai pengantara separa bagi hubung kait SS 

dengan GHPK. Ini bermakna, dengan adanya sokongan sosial daripada ahli keluarga, 

rakan dan orang lain, persepsi terhadap hipertensi menjadi semakin negatif seterusnya 

meningkatkan amalan GHPK. Dapatan ini selari dengan kajian terdahulu, iaitu 

sokongan ahli keluarga melalui literasi kesihatan dan kefahaman terhadap risiko 

komplikasi hipertensi meningkatkan persepsi negatif dalam kalangan pesakit. Situasi 

ini mencetus motivasi melalui transformasi perasaan takut dan sedih kerana menghidapi 

hipertensi kepada strategi tindakan pencegahan terhadap komplikasi (Liu et al. 2024; 

Samiei Siboni et al. 2021). Contoh strategi tindakan pencegahan adalah melakukan 

pemantauan kendiri dan kepatuhan ubat antihipertensi. 
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Konstruk PP hanya sebagai pengantara separa bagi hubung kait SS dengan 

GHPK. Oleh itu, kesan langsung sokongan sosial daripada ahli keluarga, rakan dan 

orang lain turut mempengaruhi pesakit untuk mengamalkan gaya hidup promosi 

kesihatan. Penglibatan ahli keluarga dalam pengurusan hipertensi membantu pesakit 

hadir ke klinik bagi mendapatkan rawatan, menyediakan diet DASH kepada pesakit dan 

mendorong pesakit melakukan aktiviti fizikal (Chacko & Jeemon 2020).  Perkongsian 

seperti meluahkan rasa tertekan akibat menghidapi hipertensi antara pesakit dengan ahli 

keluarga, rakan, dan pesakit lain melalui interaksi kumpulan sokongan mendorong 

pesakit hipertensi untuk lebih tenangkan diri (Babak et al. 2022). Sokongan sosial 

daripada ketiga-tiga sumber ini turut mendorong pesakit untuk berusaha mengamalkan 

teknik meditasi seperti mendirikan solat dan yoga untuk ketenangan diri (Woods-

Giscombe et al. 2022).  

iv. Kesan pengantara penuh PP bagi hubung kait EK dan GHPK 

Dapatan kajian juga menunjukkan, PP merupakan pengantara penuh bagi hubung kait 

EK dengan GHPK. Ini menunjukkan kaitan tidak langsung keratan rentas yang 

konsisten dengan model pengantara yang dicadangkan. Dalam kalangan pesakit 

hipertensi, faktor EK mempengaruhi persepsi terhadap hipertensi terlebih dahulu, yang 

kemudiannya menjadi pemacu utama kepada amalan GHPK. Faktor EK tidak 

mempengaruhi amalan GHPK secara langsung. Ini mungkin disebabkan item-item 

instrumen EK yang disahkan dalam kajian ini hanya tertumpu kepada keyakinan pesakit 

dalam mengamalkan saranan pemakanan sihat bagi hipertensi. Peranan PP sangat 

kritikal dalam hubung kait ini. Tanpa persepsi yang tepat terhadap hipertensi, tahap 

efikasi kendiri yang tinggi tidak dapat disalurkan dengan betul bagi meningkatkan 

amalan gaya hidup promosi kesihatan yang terbukti berkesan dalam menangani beban 

hipertensi. Bagi pesakit yang mempunyai tahap efikasi kendiri yang tinggi, persepsi 

positif berperanan mengubah ancaman komplikasi hipertensi kepada cabaran yang 

boleh dikawal (Tan et al. 2021). 

Kajian ini menunjukkan, pesakit yang tidak yakin untuk mengamalkan saranan 

pemakanan DASH, merasakan komplikasi hipertensi sebagai satu ancaman yang 

mencetuskan motivasi untuk berusaha mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan 

dengan lebih kerap. Dapatan kajian terdahulu turut melaporkan, pesakit dengan 
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keyakinan tinggi melakukan pemantauan kendiri bacaan tekanan darah tetapi 

mempunyai persepsi negatif terhadap hipertensi tidak akan melaksanakannya secara 

berterusan (Mobini et al. 2023). Oleh itu, masih terdapat keperluan untuk Unit Penyakit 

Tidak Berjangkit mewujudkan persepsi positif terhadap hipertensi dalam kalangan 

pesakit yang mempunyai tahap keyakinan yang tinggi agar melakukan pemantauan 

kendiri secara berterusan (Tan et al. 2021). Penyelidikan berbentuk kualitatif di masa 

akan datang adalah perlu bagi meneroka kaedah untuk meningkatkan persepsi positif 

dalam kalangan pesakit hipertensi di Daerah Hulu Selangor. Ini bagi membolehkan 

pelan galakan gaya hidup promosi kesihatan dibangunkan secara spesifik sesuai dengan 

latarbelakang pesakit setempat agar pelaksanaannya lebih efektif dan berterusan.     

d. Kesan penyederhana faktor Jantina antara PP dan GHPK 

Kajian ini mendapati, faktor Jantina adalah penyederhana separa antara hubung kait PP 

dan GHPK. Ini bermakna, persepsi penyakit bergantung kepada kumpulan Jantina 

pesakit hipertensi bagi mempengaruhi kekerapan amalan gaya hidup promosi kesihatan. 

Penyederhana separa menunjukkan, faktor Jantina pesakit iaitu Lelaki dan Perempuan 

sama-sama mempengaruhi kekuatan kesan PP terhadap amalan GHPK. Kesan 

penyederhana faktor Jantina pesakit lebih ketara dalam kalangan pesakit lelaki. Ini 

bermaksud bagi pesakit lelaki, persepsi terhadap hipertensi mempunyai pengaruh yang 

lebih besar terhadap sama ada mereka akan mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan 

atau tidak.  

Pesakit lelaki yang mempunyai persepsi negatif terhadap hipertensi, lebih kerap 

mengamalkan gaya hidup promosi kesihatan kerana merasa terancam dengan 

komplikasi hipertensi (Forechi et al. 2018). Ini menunjukkan, intervensi kesihatan yang 

berfokuskan kepada konsep mengubah persepsi memberikan impak yang lebih besar 

jika disasarkan kepada pesakit lelaki, kerana tingkah laku mereka dipengaruhi oleh 

persepsi terhadap hipertensi. Bagi pesakit perempuan pula, hubung kait ini kurang 

ketara kerana mereka mungkin tetap mengamalkan gaya hidup sihat atas faktor lain 

seperti rutin harian, pengaruh sosial (Hardan-Khalil 2020), atau penjagaan 

keterampilan, tanpa perlu bergantung sepenuhnya kepada persepsi mereka terhadap 

hipertensi (Chopra et al. 2022).  
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Nmaun begitu, oleh kerana tiada interaksi antara dua kecerunan pekali beta bagi 

kedua-dua kumpulan Jantina, maka tiada perbezaan ketara daripada sudut klinikal 

tentang pendekatan program kesihatan di lapangan. Dapatan ini menyumbang kepada 

strategi pendekatan bagi program meningkatkan kekerapan dan kepatuhan terhadap 

amalan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi di KK. 

Program promosi kesihatan yang dilaksanakan di KK dijalankan secara inklusif tanpa 

pengasingan mengikut jantina, di mana pesakit lelaki dan perempuan menerima input 

pendidikan kesihatan dalam sesi yang sama (Connelly et al. 2022; KKM 2010). 

Program untuk meningkatkan amalan gaya hidup promosi kesihatan perlu 

menggunakan pendekatan yang pelbagai dan tidak terhad kepada konsep mengubah 

persepsi sahaja. Ini bagi memastikan, sesuatu program yang dijalankan turut mengambil 

kira faktor yang mempengaruhi kesan terhadap pesakit perempuan seperti melibatkan 

faktor sokongan sosial dan keyakinan berkaitan pemakanan (Lindner et al. 2024; 

Ojangba et al. 2023).  

5.4 KEPENTINGAN KESIHATAN AWAM 

Pada tahun 2025, Jabatan Kesihatan Negeri Selangor mula fokus terhadap pelaksanaan 

Registri Hipertensi Kebangsaan dan Audit Hipertensi. Dalam program Audit 

Hipertensi, terdapat beberapa indikator bagi menilai kualiti pengurusan kes hipertensi. 

Antara indikator yang dinilai adalah modifikasi gaya hidup, kepatuhan terhadap ubat 

antihipertensi, bacaaan tekanan darah, dan pemeriksaan tahunan (KKM 2025). 

Indikator-indikator tersebut berkait dengan item GHPK dalam kajian ini. Manakala, 

faktor-faktor mempengaruhi GHPK yang dirungkai dalam kajian ini sangat relevan 

dalam membantu meningkatkan pencapaian Audit Hipertensi di Negeri Selangor, 

khususnya di peringkat Pejabat Kesihatan Daerah Hulu Selangor. Peranan kesan 

pengantara dan penyederhana yang dikenalpasti menjadi bukti empirikal yang penting 

bagi pembangunan persepsi dalam kalangan pesakit hipertensi. 

Pembangunan persepsi yang efektif bagi pesakit lelaki dan perempuan 

memerlukan pembentukan persepsi positif, peningkatan literasi kesihatan, dan 

sokongan sosial. Pembentukan persepsi positif dapat dilakukan melalui perbincangan 

berbentuk motivasi bahawa komplikasi penyakit hipertensi dapat dicegah dengan 

kawalan bacaan tekanan darah yang baik (KKM 2010) dan kepatuhan terhadap terapi 
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profilaksis seperti ubat antikolestrol serta aspirin (Li et al. 2018). Faktor sokongan sosial 

dapat ditingkatkan dengan menggalakkan pesakit hipertensi menyertai  program-

program jangkau luar seperti Komuniti Sihat Pembina Negara (KOSPEN), Enhanced 

Primary Healthcare (EnPHC), dan MyCHAMPION (KKM 2021). Manakala, 

pembentukan keyakinan diri pesakit dapat dibina melalui sesi kaunseling tingkah laku 

terhadap kepatuhan pemakanan DASH dan aktiviti fizikal oleh pegawai dietetik dan 

fisioterapi di KK baik secara bersemuka (KKM 2016) ataupun maya (Mega 2024).  

Dapatan kajian ini menunjukkan, peranan faktor persepsi penyakit adalah 

penting sebagai pengantara signifikan bagi meningkatkan amalan gaya hidup promosi 

kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi, maka penilaian persepsi ini adalah 

penting. Ini kerana pendekatan sokongan sosial dan efikasi kendiri berkaitan saranan 

pemakanan perlu melalui faktor persepsi penyakit. Ini bermakna penilaian dan tahap 

persepsi penyakit perlu dilaksanakan agar faktor persepsi penyakit dapat dituju kepada 

peningkatan amalan gaya hidup promosi kesihatan. Berdasarkan dapatan kajian ini, 

sebuah Modul Persepsi Positif Terhadap Hipertensi telah dibangunkan. Ianya dalam 

proses pendaftaran perlindungan harta intelek bagi produk inovasi UKM 

[UKM.IKB.800-4/1/9878]. Modul ini berfungsi untuk; (i) menilai persepsi pesakit 

terhadap hipertensi menggunakan soal selidik BIPQ dan (ii) menyediakan panduan 

mentafsir skor BIPQ bagi membantu pegawai perubatan memilih pendekatan intervensi 

yang sesuai mengikut tahap persepsi pesakit. Kandungannya merangkumi strategi 

komunikasi untuk meningkatkan keyakinan terhadap keberkesanan rawatan, 

memperkukuh kawalan kendiri, menggalakkan pemantauan tekanan darah di rumah, 

menetapkan matlamat perubahan gaya hidup yang realistik, menangani kebimbangan 

dan emosi pesakit secara empati serta meningkatkan kefahaman melalui bahan 

pendidikan visual kepada pesakit. 

Dapatan kajian dan pelaksanaan modul masing-masing telah dimaklumkan 

kepada fasiliti kajian dalam sesi perbincangan. Sesi ini dihadiri oleh wakil kesemua KK 

bawah pengurusan Pejabat Kesihatan Daerah Hulu Selangor, Ketua Unit Penyakit 

Tidak Berjangkit, dan Pakar Perubatan Keluarga Yang Menjaga Program Kawalan 

Penyakit Tidak Berjangkit  (Lampiran G and H). Ini bagi menyampaikan dapatan kajian 

dan membincangkan kaedah pelaksnaan modul di peringkat Pejabat Kesihatan Daerah 
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Hulu Selangor. Perbincangan ini telah memutuskan pelaksanaan modul dalam kalangan 

pesakit yang selektif iaitu pesakit hipertensi baru dan tidak terkawal. Ini bagi 

memastikan pelaksanaan yang praktikal dengan kapasiti pegawai perubatan yang 

terhad. Dapatan kajian ini diharap dapat membantu meningkatkan kualiti pencapaian 

Audit Hipertensi melalui  indikator: “Pengurusan hipertensi secara bukan 

farmakologikal”. Pendekatan ini dapat menyumbang dalam pengurusan hipertensi 

seperti yang dijelaskan dalam Risalah Maklumat Peserta.  

Bagi membolehkan dapatan kajian ini dimanfaatkan oleh komuniti dan pesakit 

hipertensi di seluruh Malaysia, penyelidik dalam proses mengolah hasil kajian ini 

kepada buku (Dana Penerbitan Buku Tersohor 2026 Fakulti Perubatan DPBT-2-26-

007) dengan penyampaian bahasa yang mudah difahami. Pendekatan ini lebih sesuai 

bagi komuniti dan masyarakat di luar sana kerana ianya dapat disampaikan dalam 

bahasa yang lebih santai dan mesra pembaca. 

5.5 KEKUATAN KAJIAN 

Terdapat tiga kekuatan yang dikenalpasti dalam kajian ini. Pertama, Fasa 1 kajian 

mengesahkan perubahan skala pengukuran instrumen yang mengukur konstruk EK dan 

GHPK. Perubahan skala instrumen kepada skala selang satu hingga 10 memenuhi 

keperluan analisis statistik parametrik dan SEM. Pengesahan instrumen dengan skala 

pengukuran 10 mata dapat menyediakan instrumen dengan pengukuran yang ideal 

(Awang et al. 2023) bagi kajian akan datang menggunakan analisis SEM. 

Kedua, kajian ini telah melaporkan min skor GHPK dalam kalangan pesakit 

hipertensi dengan skala pengukuran 10 mata. Data skor asas ini menjadi penanda aras 

atau rujukan tempatan dan perbandingan bagi dapatan skor kajian akan datang yang 

menggunakan instrumen diubah suai. Ini menambah lagi pembuktian perubatan 

berkaitan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit penyakit tidak 

berjangkit secara umum dan pesakit hipertensi secara khusus. 

Ketiga, analisis CB-SEM menggabungkan kesaling bergantungan antara 

beberapa konstruk bebas dan bersandar serta dapat memodelkan seterusnya 

menganalisis perkaitan antara konstruk secara serentak. Dengan menggunakan analisis 
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CB-SEM juga, model dikaji untuk kesan langsung, pengantara, dan penyederhana bagi 

menjawab persoalan kajian. 

5.6 LIMITASI KAJIAN 

Terdapat lima limitasi yang dikenalpasti dalam kajian ini. Pertama, rekabentuk kajian 

ini adalah keratan rentas, maka sebab akibat antara faktor tidak dapat ditentukan. 

Terdapat kemungkinan sebab-akibat terbalik tentang penjelasan dapatan kajian ini 

(Savitz & Wellenius 2023). Namun, hubung kait antara faktor dapat diterangkan 

daripada kajian ini. Faktor-faktor yang mempengaruhi amalan gaya hidup promosi 

kesihatan perlu dikaji agar pendekatan dalam pengurusan hipertensi selari dengan 

keadaan semasa  latar belakang populasi kajian. Kedua, Fasa 2 kajian dijalankan hanya 

melibatkan tiga buah KK yang mana tidak dapat mewakili populasi pesakit hipertensi 

di Malaysia. Walaupun, taburan populasi di Daerah Hulu Selangor menyerupai 

demografi kebangsaan (DOSM 2024), dapatan kajian ini tidak dapat mewakili seluruh 

pesakit hipertensi kerana diversiti geografi dan sosioekonomi yang terbatas. 

Ketiga, pemilihan responden dalam populasi kajian rintis mempunyai bias 

pemilihan. Bias dalam pemilihan responden disebabkan kaedah persampelan mudah 

digunakan dalam kajian rintis dan kriteria kemasukan sebagai unit sampel bagi kedua-

dua fasa kajian. Kaedah persampelan mudah tidak melibatkan pemilihan responden 

secara rawak. Justifikasi menggunakan kaedah persampelan mudah dalam fasa kajian 

rintis adalah efektif daripada segi kos, masa, dan pelaksanaan operasi.  Manakala, 

kriteria kemasukan sebagai unit sampel adalah hanya responden yang boleh 

berkomunikasi, membaca, menulis, dan memahami Bahasa Melayu. Terdapat 

kemungkinan mereka yang tidak dipilih termasuk dalam unit sampel mempunyai ciri 

demografi, tahap sokongan sosial, efikasi kendiri, persepsi penyakit, dan amalan gaya 

hidup promosi kesihatan yang berbeza berbanding responden yang termasuk dalam unit 

sampel kajian (Golzar et al. 2022; Simkus 2022). Soal selidik berdasarkan data yang 

dilaporkan sendiri mempunyai risiko bias keinginan sosial dan recall bias. 

Keempat, kajian ini menunjukkan bahawa konstruk SS dan EK hanya 

menyumbang sebanyak 17% terhadap varians dalam PP. Nilai R² yang rendah ini 

menunjukkan bahawa model yang terhasil adalah ringkas dan tidak merangkumi 
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keseluruhan faktor yang membentuk persepsi pesakit terhadap hipertensi. Oleh itu, 

dicadangkan agar kajian masa hadapan perlu melibatkan model yang lebih kompleks 

bagi meningkatkan hubung kait antara pemboleh ubah yang dikaji. 

Kelima, dapatan kajian telah mengubah suai instrumen pengukuran konstruk EK 

(Keyakinan pemakanan), PP, dan GHPK dengan ketara. Liputan konstruksi yang 

dipersempitkan (narrowed construction coverage) hasil pengeluaran item > 50% bagi 

mencapai indeks kesepadanan model berpotensi untuk kehilangan item atau komponen 

teras dalam konstruk dan mengecilkan konstruk. Sebagai contoh, konstruk EK hanya 

fokus kepada aspek keyakinan pemakanan. 

5.7 KESIMPULAN 

Instrumen kajian yang disahkan daripada kajian rintis mencapai tahap kesahan dan 

kebolehpercayaan serta digunapakai untuk kajian lapangan. Hasil kajian lapangan telah 

melaporkan skor bagi konstruk GHPK dalam kalangan pesakit hipertensi. Komponen 

HI menunjukkan skor tertinggi manakala komponen Nutrisi menunjukkan skor 

terendah. Konstruk SS mempunyai kesan signifikan dan positif terhadap PP. Konstruk 

EK mempunyai kesan signifikan yang negatif terhadap PP. Konstruk PP berfungsi 

sebagai pengantara separa bagi hubung kait SS dengan GHPK dan sebagai pengantara 

penuh bagi hubung kait EK dengan GHPK. Manakala, faktor Jantina adalah 

penyederhana separa antara hubung kait PP dan GHPK. Walaupun terdapat limitasi 

dalam kajian ini, antaranya analisis pengantara keratan rentas tidak dapat mengesahkan 

susuan masa. Namun, manfaat kajian ini adalah menjadi keutamaan. 
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BAB VI  

 

 

KESIMPULAN 

6.1 PENGENALAN 

Bab ini merangkumi rumusan kajian secara keseluruhan, cadangan, dan 

penambahbaikan dalam aspek kesihatan awam. 

6.2 RUMUSAN DAPATAN KAJIAN 

Kajian ini berjaya menghasilkan satu model persamaan berstruktur yang dapat 

menerangkan faktor berkaitan amalan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan 

pesakit hipertensi dan menjawab objektif serta hipotesis kajian. Instrumen mengukur 

konstruk EK [Profil Penjagaan Diri Hipertensi versi BM (komponen EK)] dan GHPK 

(Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II versi BM Diubahsuai) yang diubah suai 

menunjukkan sifat psikometrik awal dalam sampel kajian, walaupun pengesahan lanjut 

dalam populasi bebas diperlukan. Instrumen pengukuran konstruk EK (Keyakinan 

pemakanan) versi Bahasa Melayu yang asal berjumlah 20 item. Instrumen yang disah 

mengekalkan hanya 10 item yang fokus terhadap keyakinan pesakit terhadap saranan 

pemakanan berkaiatn hipertensi. Bagi instrumen Profil Galakan-Gaya Hidup Sihat II 

versi BM Diubahsuai, enam komponen asal dikekalkan. Jumlah item instrumen asal 

adalah 52 namun, instrumen yang disah mengekalkan hanya 33 item. 

Konstruk GHPK diukur melalui enam skor komposit peringkat komponen 

(bukan melalui item secara individu). Skor GHPK kajian ini tidak dapat dibandingkan 

dengan kajian lepas kerana skala pengukuran diubah daripada skala selang empat mata 

kepada skala selang satu hingga 10. Namun, nilai ini akan menjadi skor asas bagi tujuan 

rujukan tempatan untuk kajian di masa depan yang menggunakan jenis dan julat skala 

sama bagi analisis SEM. Bagi skor komponen GHPK, komponen HI melaporkan nilai 
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skor tertinggi dan komponen Nutrisi melaporkan nilai skor terendah. Dapatan ini selari 

dengan dapatan beberapa kajian terdahulu. 

Konstruk PP mengukur empat dimensi yang berjaya mewakili ketiga-tiga 

representasi penyakit yang diperlukan dalam asas pengukuran persepsi penyakit. Kajian 

ini menunjukkan hubung kait positif bagi kesan langsung antara SS dan PP dalam 

kalangan pesakit hipertensi. Seseorang pesakit hipertensi dengan sokongan sosial yang 

tinggi, mempunyai persepsi yang semakin negatif terhadap hipertensi. Walau 

bagaimanapun, kajian ini membuktikan wujudnya hubung kait negatif antara efikasi 

kendiri dan persepsi penyakit. Semakin tinggi tahap efikasi kendiri (Keyakinan 

pemakanan) seseorang pesakit, pemahaman tepat tentang hipertensi, kesedaran realistik 

tentang risikonya, dan keyakinan dalam kawalan peribadi dan rawatan adalah semakin 

baik. 

Persepsi penyakit berfungsi sebagai pengantara separa bagi hubung kait SS 

dengan GHPK. Ini bermakna, faktor sokongan sosial yang tinggi dapat meningkatkan 

amalan gaya hidup promosi kesihatan  melalui kesan langsung dan apabila pesakit 

mempunyai persepsi negatif terhadap hipertensi. Faktor persepsi penyakit juga 

merupakan pengantara penuh bagi hubung kait efikasi kendiri dengan gaya hidup 

promosi kesihatan. Oleh itu, dalam kalangan pesakit yang mempunyai tahap efikasi 

kendiri yang rendah, amalan gaya hidup promosi kesihatan meningkat hanya apabila 

pesakit mempunyai persepsi negatif terhadap hipertensi.  

Bagi peranan penyederhana, faktor Jantina adalah penyederhana separa antara 

hubung kait PP dan GHPK. Namun, perbezaan magnitud antara kesan persepsi antara 

jantina tidak signifikan daripada sudut klinikal kerana tiada interaksi antara dua 

kecerunan pekali beta. Ini bermakna, tahap peningkatan amalan gaya hidup promosi 

kesihatan oleh faktor persepsi negatif terhadap hipertensi bergantung kepada kumpulan 

jantina pesakit namun tidak ketara. Maka, kaedah pendekatan program ke arah 

meningkatkan amalan gaya hidup promosi kesihatan dalam kalangan pesakit lelaki dan 

perempuan tidak perlu dibezakan. Selain pendekatan persepsi, faktor sokongan sosial 

dan keyakinan kendiri perlu dilibatkan dalam program meningkatkan amalan gaya 

hidup promosi kesihatan. 
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6.3 CADANGAN DAN PENAMBAHBAIKAN 

Kajian ini bertujuan untuk merungkai faktor yang mempengaruhi amalan gaya hidup 

promosi kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi di KK. Terdapat beberapa 

cadangan penambahbaikan yang boleh menggalakkan amalan gaya hidup promosi 

kesihatan dalam kalangan pesakit hipertensi. 

Pendekatan melalui petugas kesihatan adalah dengan menerapkan konsep 

penilaian persepsi terhadap hipertensi bagi setiap pesakit hipertensi yang dirawat. 

Strategi pengurusan hipertensi melibatkan konsep penilaian persepsi terhadap 

hipertensi dan konsultasi mengikut latar peribadi pesakit dapat diterapkan melalui 

kursus, bengkel serta audit dalam kalangan petugas yang terlibat di KK. Penilaian 

persepsi terhadap hipertensi dapat dijalankan semasa prosedur saringan rawatan di KK 

secara berkala bagi memastikan persepsi positif terhadap hipertensi adalah berterusan. 

Dengan memastikan persepsi positif terhadap hipertensi telah dibentuk dalam kalangan 

pesakit, barulah komponen efikasi kendiri seperti pemantauan sendiri bacaan tekanan 

darah dan kepatuhan ubat dapat ditingkatkan (Rikmasari et al. 2024).  

Kaedah konsultasi berbentuk motivasi dan melibatkan autonomi pesakit dalam 

pelan pengurusan hipertensi perlu diterapkan sebagai pendekatan mengikut latar 

peribadi pesakit (Khoshnood et al. 2020). Pendidikan kesihatan semasa sesi konsultasi 

juga penting dalam menyalurkan maklumat berkaitan kefahaman, keterukan, dan 

komplikasi penyakit hipertensi. Terdapat pelbagai bentuk penyampaian maklumat 

melalui bahan promosi seperti risalah, carta selak, e-poster, dan video disediakan oleh 

Unit Pendidikan dan Promosi Kesihatan, KKM. Bahan-bahan pendidikan digital 

mampu memudahcara dan menyampaikan pendidikan kesihatan dengan lebih menarik 

serta efektif kepada pesakit semasa sesi konsultasi di KK. Kaedah ini lebih efektif 

daripada segi masa, tenaga, dan ruang (Causio et al. 2024). 

Penglibatan sokongan sosial daripada ahli keluarga, rakan, dan orang lain yang 

istimewa terutamanya pasangan pesakit adalah penting dalam program galakan gaya 

hidup promosi kesihatan. Ini kerana sokongan sosial yang tinggi dikaitkan dengan 

persepsi negatif terhadap hipertensi. Penilaian persepsi terhadap hipertensi bagi 

pasangan dan kumpulan sokongan sosial yang rapat dengan pesakit adalah perlu. Ini 
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untuk memastikan persepsi mereka dapat menggalakkan amalan gaya hidup promosi 

kesihatan dalam kalangan pesakit dan bukan sebaliknya. Pasangan pesakit perlu 

dilibatkan semasa sesi konsultasi di KK bagi memastikan persepsi yang positif terhadap 

hipertensi dibangunkan secara berterusan. 

Faktor jantina turut menyumbang dalam hubung kait persepsi terhadap 

hipertensi dan kekerapan amalan gaya hidup promosi kesihatan. Kesan persepsi 

penyakit lebih ketara dalam kalangan pesakit lelaki berbanding pesakit perempuan. 

Oleh itu, pendekatan melalui persepsi melibatkan pesakit perempuan perlu ambilkira 

faktor lain seperti sokongan sosial dan literasi kesihatan dalam menggalakkan amalan 

gaya hidup promosi kesihatan (Lindner et al. 2024; Ojangba et al. 2023).  

Hubung kait antara faktor efikasi kendiri, sokongan sosial, persepsi penyakit, 

dan gaya hidup promosi kesihatan adalah kompleks serta terdapat perbezaan persepsi 

terhadap antara jantina. Dapatan ini perlu dipertimbangkan dalam pengurusan pesakit 

hipertensi di pusat jagaan kesihatan primer. Bukti empirikal ini wajar dipertimbangkan 

dalam pembangunan modul menggalakkan amalan gaya hidup promosi kesihatan dalam 

kalangan pesakit hipertensi di masa akan datang. 

Memandangkan kajian ini menggunakan rekabentuk kajian keratan rentas,  

hubungan sebab-akibat dan arah temporal antara pemboleh ubah tidak dapat dipastikan 

secara muktamad. Maka, kajian lanjutan berasaskan reka bentuk longitudinal 

dicadangkan. Pendekatan ini penting untuk meneliti dinamik perubahan dari semasa ke 

semasa serta mengesahkan hubungan kausaliti yang lebih terperinci dan kukuh.Selain 

itu, kajian akan datang berbentuk intervensi seperti Ujian Terkawal Rawak 

(Randomized Control Trial) yang melibatkan pemboleh ubah klinikal yang lebih luas 

seperti tempoh hipertensi, kawalan tekanan darah, dan komorbiditi adalah dicadangkan. 

6.4 KESIMPULAN 

Hubung kait antara faktor-faktor mempengaruhi gaya hidup promosi kesihatan dalam 

kalangan pesakit hipertensi telah berjaya dirungkai dengan melibatkan peranan 

pengantara dan penyederhana. Akhir sekali, diharap dapatan kajian ini dapat dijadikan 
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rujukan dan panduan untuk menggalakkan gaya hidup promosi kesihatan dalam 

kalangan pesakit hipertensi di pusat jagaan kesihatan primer khususnya KK. 
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INSTRUMEN 
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LAMPIRAN O  
 

JADUAL JARAK MAHALANOBIS 

Nombor responden Mahalanobis d² p1 p2 

253 49.711 .001 .004 

256 49.704 .001 .016 

280 49.667 .001 .025 

101 49.656 .001 .048 

2 49.632 .001 .003 

44 49.548 .001 .003 

287 49.538 .001 .003 

49 49.345 .002 .003 

11 48.988 .002 .006 

47 48.835 .002 .006 

92 48.765 .002 .008 

81 48.719 .002 .010 

16 48.460 .002 .013 

176 48.436 .002 .001 

48 48.412 .002 .007 

80 48.330 .000 .010 

130 48.290 .003 .010 

215 48.168 .003 .013 

64 47.858 .003 .001 

15 47.745 .003 .001 

136 47.640 .003 .007 

41 47.584 .003 .006 

165 47.457 .003 .017 

186 47.157 .003 .014 

94 46.890 .003 .010 

51 46.468 .003 .013 

62 46.258 .003 .001 

45 46.145 .003 .007 

264 45.099 .004 .010 

17 44.868 .004 .013 

82 44.007 .005 .001 

12 43.815 .006 .007 

102 43.541 .006 .010 

124 43.493 .006 .013 

187 42.481 .008 .001 

142 42.074 .009 .007 

276 41.455 .011 .010 

208 41.074 .012 .013 

198 40.534 .013 .001 
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Nombor responden Mahalanobis d² p1 p2 

55 39.974 .015 .029 

46 39.382 .018 .038 

235 38.722 .021 .039 

236 38.410 .023 .042 

8 38.028 .025 .043 

267 37.449 .029 .017 

132 36.356 .038 .014 

99 36.271 .039 .010 

129 35.927 .042 .013 

194 35.864 .043 .001 

85 35.656 .045 .007 

149 35.601 .045 .010 

265 35.192 .050 .013 

29 34.988 .052 .001 

77 34.881 .053 .017 

61 34.717 .055 .014 

52 34.414 .059 .010 

284 34.291 .061 .013 

35 34.161 .063 .001 

19 34.089 .064 .007 

112 34.046 .065 .021 

39 33.921 .066 .023 

242 33.890 .067 .025 

199 33.687 .070 .029 

270 33.565 .072 .038 

193 33.207 .078 .039 

63 33.085 .080 .015 

57 32.800 .085 .018 

151 32.282 .094 .000 

210 31.616 .108 .000 

104 31.241 .117 .000 

53 31.233 .117 .000 

34 30.738 .129 .018 

207 30.413 .138 .021 

103 30.302 .141 .023 

252 30.022 .149 .025 

42 29.887 .153 .038 

3 29.539 .163 .039 

24 29.495 .164 .042 

197 29.328 .170 .043 

221 29.214 .173 .045 

190 29.137 .176 .017 

40 29.035 .179 .014 
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Nombor responden Mahalanobis d² p1 p2 

13 28.871 .185 .010 

300 28.858 .185 .013 

168 28.357 .203 .093 

131 27.764 .225 .017 

257 27.724 .226 .014 

277 27.417 .239 .017 

281 27.393 .240 .014 

54 27.387 .240 .010 

111 27.258 .245 .013 

147 26.656 .271 .093 

150 26.550 .276 .103 

95 26.488 .278 .100 

20 26.284 .288 .148 

209 26.083 .297 .208 

86 26.035 .299 .197 

98 25.938 .304 .212 

206 25.888 .306 .202 

93 25.806 .310 .209 

 

UN
IVE
RSI
TI K
EBA
NG
SAA
N M
ALA
YSI
A


