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ABSTRAK

KECENDERUNGAN DEPRESI PADA KELUARGA PASIEN
SKIZOFRENIA : :

Sri Idaiani, MS Hartono .
Bagian Psikiatri Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro.

~Latar belakang dan tujuan : Keluarga pasien skizofrenia mempunyai beban
- yang menimbulkan masalah emosional. Masalah emosional yang dapat timbul
adalah depresi oleh karena depresi sering dihubungkan dengan peristiwa-peristiwa
hidup atau stres kronik. Timbulnya depresi tergantung beberapa faktor yang saling
_mempengaruhi antara lain faktor stresor termasuk lama stresor dan dukungan
sosial. Kenyataan yang ada hampir tidak ada keluarga pasien skizofrenia yang
_mengeluhkan masalah emosional tersebut. Penelitian ini bertujuan untuk
mengetahui  kecenderungan depresi pada keluarga = pasien skizofrenia
" dibandingkan keluarga pasien psikosis akut, untuk mengetahui hubungan lama
sakit pasien skizofrenia dengan kecenderungan depresi pada keluarganya dan
untuk mengetahui hubungan persepsi dukungan sosial dengan kécenderungan
depresi pada keluarga pasien skizofrenia.

Metode : Subyek penelitian adalah 217 individu keluarga pasien skizofrenia dan
151 individu keluarga pasien psikosis akut, diperoleh secara consecutive
- sampling. Bentuk penelitian adalah analitik dengan pendekatan belah lintang.
Disamping data demografi dan lama sakit pasien, dipergunakan Beck Depression
Inventory dan kuesioner Persepsi Dukungan Sosial yang sebelumnya diuji
validitas dan reliability. Data diolah dengan program SPSS versi 10.0. Analisis
yang dipergunakan adalah ¢ fes, teknik korelasi Spearman rho dan Pearson.

Hasil: Rerata skor depresi pada keluaraga pasien skizofrenia adalah 11,96
sedangkan keluarga pasien psikosis akut adalah 3,85 daengan hasil ¢ test 10,493 ,
p = 0,00, Hubungan antara fama sakit pasien skizofrenia dengan skor depresi pada
keluarganya adalah rho = -0,135, p =0,05. Hubungan antara persepsi dukungan
sosial dengan skor kecenderungan depresi pada keluarga pasien skizofrenia adalah
r=-0,699, p=0,00. :

Kesimpulan : Keluarga pasien skizofrenia mempunyai kecenderungan depresi
dibandingkan dengan keluarga pasien psikosis akut, terdapat hubungan yang
lemah antara lama sakit pasien skizofrenia dengan skor depresi pada keluarganya
dan terdapat hubungan negatif yang kuat antara persepsi dukungan sosial dengan
skor depresi pada keluarga pasien skizofrenia.

Kata kunci: keluarga pasien skizofrenia, depresi keluarga pasien, persepsi
dukungan sosial
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar belakang

Skizofrenia adalah salah satu gangguan jiwa yang menimbulkan dampék berupa
beban bagi individu yang menderita gangguan tersebut dan juga terhadap keluarga
: serta masyarakat'. Beban tersebut bermacam-macam antara lain hilangnya
produktivitas, masalah Akeua‘ngah, gangguan-gangguan pada aktivitas :rutin
| keluafg“#,'lstigma yang dibentuk masylarakat' dan jugarmenimbulkan reaksi atau
damIJal{ emosional Vba‘gi keluarga yang merawat atau tinggal bersama pasien
séhubu;igaﬁ hend_ayé-hendaya ya;ﬂg terjadi pada pasien skiéoﬁenieilg_

Khusus mengenai reaksi atau dampak emosional yang dialami kéluarga,
hingga saat ini belum banyak dibahas secara mendalam. Kepustakaan-
kepustakaan yang ada hanya menyinggung secara singkat masalah emosional
tersebut. Masalah emosional yang dapat timbul oleh karena stres fisik dan psiskis
dapat berupa anxietas, gangguan mood termasuk gangguan penyesuaian dan
depresi, .psikosomatis bahkan psikosis3. Kenyataan yang terjadi adalah sangat
sedikit bahkan hampir tidak ada keluarga pasien skizofrenia datang menﬁnta
pengobatan atas gangguan emosional yang. dirasakan mereka. Secara umum tidak
tampak perbedaan dalam hal masalah emosional diantara para keluarga pasien
gangguan jiwa. Misalnya, keluarga pasien skizofrenia tidak tampak lebih
terganggu secara emosional dibandingkan keluarga pasien gangguan jiwa lain

seperti psikosis akut dan sementara. Hal ini perlu diteliti oleh karena masalah —

UPT-PUSTAK-WDIP 1




masalah emosional tersebut harus diatasi agar tidak timbul beban yang lebih besar
bagi keluarga.

Melalui penelitian ini ingin dibuktikan apakah keluarga pasien skizofrenia
mengalami problem' emésional berupa kecenderungan depresi dengan cara

membandingkannya dengan keluarga pasien psikosis akut dan senieptara oleh

karena kedua _gangguan tersebut merupakan gangguan psikosis. Gangguan

emosional yang dipilih adalah kecenderungan depresi oleh karena depresi lebih

banyak berhubungan .dengan peristiwa-periétiwa hidup atau kesulitan-kesulitan

yang berlangsung krbnik3’4’5. Tampak bahwa faktor waktu yaitu lama merawat

atau hidup bersama pa_s_ién gangg'uan' jiwd psikosis berpéran dalam timbulnya
depresi pada keluarga pas;ien.

Untuk terjadinya depresi, terdapat beberapz_l faktor yang berpengaruh. Faktor-
faktor tersebut antara lain faktor biologik, faktor psikolqgik dan faktor sosial®.
Salah satu faktor psikososial yang penting adalah dukungan sosial*. Dukungan
sosial berfungsi sebagai penawar terjadinya stres 5% Dukungan sosial yang tinggi
akan mengurangi risiko terjadinya depresi 56 gGalah satu hal yang menarik adalah
mengenai peran dukungan sosial ditengah-tengah stresor atau kesulitan-kesulitan

yang berlangsung kronik.




1.2 Perumusan masalah
1. Apakah terdapat perbedaan kecenderungan depresi pada individu keluarga
pasien skizofrenia dibandingkan dengan individu kelharga pasien psikosis

akut 7

2. Apakah terdapat hubungan antara lama sakit pasien skizofrenia déngan _

kecenderungan depresi pada individu anggota keluarga pasien skizofrenia ?
3. Apakah terdapat hubungan antara persepsi' dukungan sosial dengan

kecenderungan depresi pada individu kéluarga pasien skizofrenia ?

' 1;3 Tﬁjuan pen_el__itiaii
.1.3.1_Tujuan wmum :
1.- untuk mengetahui kecenderungan depresi pada individu keluarga pasien
skizofrenia.

1.3.2 Tujuan khusus :

1. untuk mengetahui hubungan lama sakit pasien skizofrenia dengan
kecenderungan depresi pada individu anggota keluarga pasien
skizofrenia.

2. untuk mengetahui hubungan persepsi dukungan sosial dengan

kecenderungan depresi pada keluarga pasien skizofrenia




1.4 Manfaat penelitian
1.4.1 Segi ilmiah
- Penelitian ini diharapkan dapat.menambah referensi mengenai salah satu
aspek péikoisosiéﬂ Srang dihadapi keluarga pasien skizofrenia.
'1.4.2 Segi pelayanan
- Hgsil _.éenelitian ini diharapkan dapat mernberikaﬁ masukan untuk’

melakukan usaha-usaha pelayanan kesehatan jtwa di masyarakat.




BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

- 2.1 Keluarga pasien skizofrenia

Skizofrenia adalah penyakit yang menahun, cenderung kambuh dan mempunyai

stigma - sehingga menimbulkan banyak masalah bagi pasien maupun - bagi

- keluarganya. - Mengembalikan pasien skizofrenia pada masyarakat sering

menimbulkan kesulitan—k_esulifan pada keluarganya®’. Terdapat 2 problem yang

dihadaﬁ_kelua‘rga pasien skizofrenia yaitu:1) masalah yang berhubungan dengan

_-penarikan sosial (social witdhrawal) karena paéieh skizofrenia tidak dapat

beﬁntefa_ksi déngén anggota keluarga lain oleh karena mereka tampak lamban,

pembicaraannya sedikit, '_cidak memiliki minat dan menelantarkan diri mereka - -

sendiri dan 2) masalah yang berhubungan dengan gangguan dan perilaku sosial

yang memalukan seperti tidak bisa istirahat, aneh, adanya ancaman kekerasan dan

sebagainya®.

Keluarga pasien skizofrenia biasanya merasa cemas, depresi, bersalah ‘atau
bingung. Kesulitan lain timbul dengan adanya perbedaan pendapat diantara
anggota keluarga dan menurunnya pengertian dan simpati dari teman dan

tetangga4.

Beberapa negara meluncurkan program besar-besaran mengenai program
keschatan mental masyarakat (community — mental  health)  tanpa
mempertimbangkan beban yang dialami oleh keluarga’. Sebenarnya telah banyak

penelitian yang melaporkan adanya beban pada keluarga pasien gangguan jiwa.




Penglitian—penelitian tersebut umumnya memfokuskan pada keluarga pasien
psikosis khususnya skizofrenia®. Sebuah penelitian yang dilakukan di India, yang
budaya dan keadaan ekonominya berbeda dengan negara Barat menemukan
bahwa mempunyai ahggata keluarga yang mengalami gangguan psikiatrik akan
menjadikan beban terhadap keluarga yaitu berdampak buruk.terhadab‘kesehatan
mereka, bcban kéuané,an , gangguan_aktivitaé keluarga serta ménghasilk@ gejala-
géjala stresé._ _ | 7' |
~ Pada beﬁerapa_ tahun terakhir ini, i)aré ahli juga mulai memperhitungkan
'dampak-dampak yang ditimbulkan oleh ganggl_xan psikiatrik. Hal ini disebabkan
oleh besarnya biaya yang .'dikeluarkan _pemérintah dan maéyarakat dalam upaya
mengobati penderita gangguan psikiatrik, hilangnya produktivitas serta peluang-
peluang'. Gangguan psikiatrik yang mepjadi sorotan oleh karena menimbulkan
beban serta dampak besa;‘ ini antara lain skizofrenig, depresi mayor dan
keterbelakangan mental’. Pernyataan lain menyebutkan bahwa terdapat 5 dari 10
penyakit yang menyebabkan hendaya yaitu depresi mayor, skizofrenia gangguan
obsesif kompulsif, penggunaan alkohol berlebihan dan gangguan bipolar’.
Dari uraian di atas tampak bahwa memiliki anggota keluarga yang menderita
skizofrenia merupakan suatu stresor. Selanjutnya akan diuraikan masalah yang

berkaitan dengan stres, stresor serta respon yang ditimbulkannya.

2.1.1 Stres, stresor dan faktor-faktor yang berhubungan.
Stresor psikososial adalah setiap peristiwa atau keadaan yang menyebabkan

perubahan dalam kehidupan seseorang sehingga seseorang terpaksa mengadakan




adaptasi atau menanggulangi stresor yang timbul'®. Stres adalah respon terhadap
stresor atau lebih lengkap dijabarkan sebagai suatu gangguan fisiologik atau

respon psikologik yang timbul oleh adanya ancaman terhadap kemampuan

| seseorang mengatasi masalah'®'". Sumber stres  dapat berupa penstlwa-penstlwa
hidup yang mengancam kesehatan fisik dan psikologik seseorang dengan :

: karaktenstlk sebagai suatu perubahan, frustras: konflik, kebosanan dan trauma

Dlsampmg haI tersebut di atas terdapat medlator stres yang turut menentukan

- intensitas reak51 stres. Mediator tersebut berupa apakah penstlwa tersebut dapat

dikontrql,' dapat diperkirakan, bagalmana interpretasi kogmtlf orang tersebut,

' intensitas -dan lama stresor itu sendiri dan bagaimana‘ kemampuan -seseorang

mengatas1 masalah (coping skills) serta dukungan sosial yang ada®'l. Apabila

suatu penst1wa dapat dikontrol atau dlperklrakan maka semakin kecil
menin;bulkan stres. Bagaimana seseorang memandang suatu peristiwa juga
meméinkan peran, misalnya sebagian orang menganggap peristiwa-peristiwa
hidup yang dialéminya justru merupakan tantangan yang harus dihadapi.
Kemampuan seseorang mengatasi masalah dipengaruhi faktor —faktor kepribadian
serta sering tidaknya suatu stresor tetjadi, ‘apabila stresor tersebut telah sering

terjadi kemungkinan orang akan mampu mengatasinya. Dukungan sosial yang

didapatkan dari teman, keluarga juga dapat menurunkan stres yang mungkin.

timbul**,

Reaksi - reaksi yang muncul akibat stres dapat berupa reaksi fisiologik,
psikologik dan gangguan kognitif 61112 Reaksi fisiologik tubuh misalnya

meningkatnya tekanan darah, sakit kepala, mual, muntah , diare , ketegangan otot




sampai dengan serangan jantung dan penyakit kanker. Reaksi psikologik misalnya
kemarahan, kecemasan, kekecewan dan depresi. Gangguan kognitif yang mungkin
timbul misalnya sulit konsentrasi, tidak dapat memusatkan perhatian dan
sebagainya.

Tidak semua reaksi stres merupakan suatu gangguan mental. qua beberapa
keadaan adanya stres justru memperkuat kepribadian seseérémg atau disebut

eustres, sebaliknya apabila suatu stres mulai dirasakan mengancam , maka disebut -

- sebagai distres". -

Reaksi yang thnBul akibat suatu stresor berbeda antara satu orang dengan
lainnya. Apakah suatu _rst‘resor akan _mgnifnbulkan sekedar kemarahan biasa,
anxietas atau depresi tidak dapat dipastikan atau dapat juga terjadi lebih dari satu
reaksi pada seseorang. Satu hal lagi yang masih menjadi pertanyaan adalah
bagaimana faktor waktu memainkan peran terhadap timbulnya stres ?. Meskipun
Pedoman Penggolongan dan Diagnosis Gzingguan Jiwa Indonesia edisi I (PPDGJ
IT) menyatakan bahwa yang berperan menimbulkan gangguan psikiatrik adalah
peristiwa kehidupan atau stresor yang terjadi dalam satu tahun terakhir, tetapi
pada Pedoman Penggolongan dan Diagnosis Gangguan Jiwa Indonesia edisi III
(PPDGJ III) batasan waktu int sudah tidak disebutkan lagi.

Pendapat lain mengatakan bahwa peristiwa-peristiwa kehidupan yang
berlangsung lama atau stres kronik lebih banyak dihubungkan dengan depresi.
Atas pertimbangan di atas, maka stres yang paling mungkin dialami iceiuarga

. . . . . - 3,45
pasien skizofrenia adalah depresi atau sindroma deprest W3




— Lama berlangsungnya apakah stresor
Intensitas stresor stresor dapat diprediksi
\ INTENSITAS /
RESPON STRES
) Motivasi Kompeteﬂsi Ketersediaan-
' . dukungan sosial

.Gambar 1 Faktor-faktor yang berperan terhadap intensitas respon stres'?

' 2.2 Depresi

2.2.1 Definisi dan batasan

Depresi adalah suatu corak perasaan yang dapat terjadi pada kondisi yang

universal serta kapan saja dalam kehidupan seseorang dan merupakan suatu

bentuic kontinum yang berkisar dari mood yang swings hingga keadaan yang
patologis”. Depresi dapat juga dijabarkan sebagai : 1) suatu corak perasaan
subyektif dan berlangsung dalam waktu yang singkat, atau 2) mood yaitu suatu
keadaan yang berlangsung dalam waktu yang cukup panjang, atau 3) emosi yaitu
suatu perasaan yang mucul sesuai indikasi yang obyektif, atau 3) suatu gangguan
yang ditandai oleh sekelompok gejala dan bersifat kompleks'®. Depresi
mencangkup keadaan yang luas mulai dari perasaan sedih, tidak berdaya,
kehilangan semangat hingga suatu episode depresi mayor'®. Mood depresi atau
sedih adalah suatu reaksi yang normal terhadap kekecewaan atau kehilangan yang

terfjadi sebelumnya dan dapat memberikan manfaat terhadap kemampuan




seseorang untuk merhepertahankan hidup'®. Tidak demikian halnya dengan
beberapa keadaan depresi seperti gangguan mood, yaitu suatu keadaan dimana
seseorang menderita tekanan mental emosional ditambah dengan keluhan fisik

dan beberapa gangguan datam fungsi sehari-hari'”.

2.2,2 Epidemiologi

Beberapa. tahun terakhir ini banyak dilakukan. penelitian epidemiologi mengenai -
- depresi secara’ luas untuk mengetahui insiden, prevalensi dan faktor-faktor

psikososial yang berhubungan dengan depresi. Hasil penelitian tersebut berbeda-

beda dan tergantung pada ‘alat ukur yar_lg_digunakan.. Hingga saat ini belum ada
data pasti mengenai prevalensi depresi di Indonesia’® - Mayer dan Gross
menyebutkan 3 — 4 orang perseribu pe_ndudu_k menderita gangguan afektif. Di
negara-negara Skandinavia 7 — 10 per seribu penduduk mgnderita manik ~depresif
_Bila kasus-kasus neurotik dimasukkan, maka penderita gangguan afektif tersebut

diperkirakan 4 — 8 per seratus pendudukls.

2.2.3 Faktor-faktor risiko

Terdapat berbagai karakteristik personal demografi maupun karakteristik
kepribadian, faktor psikososial, penyakit yang diderita merupakan risiko
timbulnya depresi. |

Karakteristik personal demografi antara lain dipengaruhi jenis ' kelamin

,umur, status sosial ekonomi dan status perkawinan. Wanita lebih banyak yang
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menderita depresi dibandingkan pria 4316 Depresi lebih kecil terjadi pada orang

yang menikah dibanding yang tidak menikah™'¢.

Status sosial ekonomi masih belum dapat dipastikan peranannya, tergantung

“beberapa faktor lam Sebagian berpendapat depresi lebih sering terjadi pada

kelompok sosial ekonomi rendah5 ’6. Sebaglan penelitian tidak menemukan :

. adanya perbedaan diantara kelompok sosial ekonomi rendah .den_gan sosml

ekonomi tinggi'S.”

Dep,r_eSi lebih tinggi pada usia muda dibandingk_an usia tua yaitu lebih banyak

pada kelompok umur < 45 tahun dibanding > 45 tahun’. Hal ini disebabkan pada

' usia Iﬁuda- 'terdape_lt faktor lingkungan yang dapat menyétuskannya, sedangkan

pada usia tua lebih banyak dipengaruhi faktor biologik®.

Depfesi lebih banyak dialami masyarakat kota dibandingkan pedesaan’.

Fakto1: tempat dilakukan survei juga mempengaruhi hasil penelitian. Depresi lebih

banyék didapatkan pada penelitian dengan latar belakang klinik dibandingkan
;:lengan penelitian di masyarakat’.

Perlakuan seksual yang salah pada masa anak-anak (child abuse) dilaporkan
berhubungan dengan awitan depresi pada masa dewasa baik pada pria maupun
wanita'”.

Pada umumnya penelitian-penelitian mengenai faktor-faktor risiko gangguan
depresi ini lebih memfokuskan pada depresi mayor. Di bawah ini terdapat hasil-

hasil penelitian tersebut.
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Tabel 1 Faktor —faktor risiko depresi mayor’ .

Faktor risiko ' Depresi mayor
Jenis kelamin wanita mempunyai risiko lebih tinggi
S dibandingkan pria
Ras / etnis tidak berpengaruh
Status sosial ekonomi sosial ekonomi rendah mempunyai risiko lebih tinggi
Status perkawinan ~ ° - perpisahan dan bercerai mempimyai' risiko lebih tinggi

Riwayat keluarga orang yang mempunyai riwayat keluarga deprem

) mempunyat risiko lebih tinggi
Riwayat masa anak-anak - kematian orang tua pada masa anak dan lingkungan

N _ yang mempengaruhi masa anak menimbulkan depresi
Peristiwa hidup yang stressfull peristiwa hidup yang negatif berhubungan dengan

peningkatan risiko

Stres kromk ' : stres kronik berhubungan dengan peningkatan risiko

Tidak mempunyai rasa percaya diri meningkatkan risiko, khususnya pada wanita-

Tempat tinggal daerah perkotaan lebih tinggi daripada pedesaan -

Pada penderita penyakit yang bersifat akut, 40% menderita depresi. Pada
penyakit kronis juga dapat disertai depresi yang bersifat sekunder. Penyakit-
penyakit ini antéra lain alzhetmer, parkinson, multiple sclerosis , penyakit tiroid,
diabetes melitus, penyakit ginjal dan adrenal, post miokard infark, gagal jantung
kronik, stroke, kecacatan misalnya kehilangan pendengaran / penglihatan yang
menyebabkan isolasi sosial. Obat-obat yang berkaitan dengaﬁ depresi antara lain
antihipertensi, steroid, indometasin, obat kembterapi, antiparkinson dan

sebagainya'®
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2.2.4 Etiologi
Etiologi depresi dijelaskan melalui pendekatan teori-teori depresi. Teori tersebut

secara garis besar dikelompokkan menjadi : 1) teori psikologik, 2) teori

" neurobiologik dan 3) teori psikososial®’.

2.2.4.1 Teori psikologik

. Teori Ap_sikologik antara lain teori ésikoanalitik atau psikodina:mik, feori
| pembelajaran &ang didapat , teori kognitif. |
 22.4.1.1 Teori psikoanalitik / psikodinamik
Teori psikoanalitik mengenai depresi berasal dari teori Karl Abraham yang
' -d_ikembangkan oleh Freﬁd. Konsep teori ini di‘[_ulis ‘dalaﬁl_ m_iisan berjudul

B Mourning and melancholia. Pada mourhing (kesedihan yang berhubuhgzin dengah

dukacita-perka;t)-ungan) gejala timbul akibat kehilangan seseorang akibat kematian,
sedan_ékan pada melancholia diakibatkan kehilangan berbagai bentuk yang dapat
bersifat aktual atau bentuk abstrak. Freud menyatakan hal ini sebagai kehilangan
;suatu dbyek. Obyek ini adalah satu obyek yang dicintai. Pada saat terjadi
kehilangan, maka dapat muncul ambivalensi antara perasaan cinta dan
bermusuhan terhadap obyek vang hilang tersebut secara bersamaan. Rasa
permusuhan ini kemudian diarahkan pada diri sendiri dan menghasilkan rasa
benci atau kecewa terhadap diri sendiri. Freud juga menambahkan bahwa hal ini
diperberat oleh adanya faktor predisposisi yaitu adanya hambatan pada stadium
oral di masa perkembaﬁgan._ Stadium oral ini disebutkan sebagai posisi depresif
yang bila tidak dilalui dengan baik akan berkembang menjadi depresi saat terjadi

kehilangan terhadap suatu obyek di masa dewasanya®”.
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2.2.4.1.2 Teori ketidakberdayaan yang didapat

Teori ini menerangkan depresi berdasarkan percobaan yang dilakukan pada
hewan. 'Apabila hewan dihadapkan pada suatu stimulus yang tidak dapat
dikontrolnya, maka kemﬁ&ian akan muncul sindroma tingkah laku yang disebut

sebagai ketidakberdayaan yang didapat. Perilaku ini antara lain fngenurunnya

aktivitas, menurunnya infake makanan yang dalam sindroma klinik disebut -

anhedonia®’.

2.2.4.1.3 Teori kognitif

Teori kognitif mengenai __dépresi yang tqugnél adalah teori kognitif Beck*”. Teori

ini memuat aspek kepercz-lyaan yang tidak wajar (disfunctional belief), skema diri
yang negatif (negative self schema) dan triad kognitif yang negatif (regative
cognitive triad)*"’: Keperqayaan yang tidak wajar adalah sikap yang dibentuk
atau cara berpikir saat menghadapi stresor, merupakan hal yang dipelajari. Skema
diri negatif adalah pola pikir atau pola kognisi yang menentukan dan
mengarahkan reaksi seseorang pada suatu keadaan. Pada pasien depresi skema
dirinya merupakan sekumpulan sikap-sikap negatif yang berfungsi sebagai
kerangka kerja seseorang dalam memberikan persepsi dan menilai lingkungan.
Triad kognitif adalah konsep diri (self), dunia luar (outside world) dan masa depan
(future). Triad kognitif yang negatif menyatakan saya tidak berguna, lingkungan
memususuhi dan tidak ada hal baik di masa yang akan datang®. ‘

Pasien depresi ditandai oleh pikiran pesimistik yang oleh Beck disebut

. sebagai kognisi yang depresif. Kognisi yang depresif ini terdiri dari pikiran-
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pikiran otomatis. Pikiran otomatis adalah pikiran-pikiran yang muncul setelah
seseorang memberikan persepsi terhadap suatu stimulus atau setelah orang

membayangkan beberapa stimulus. Pikiran otomatis seorang depresi adalah

pikiran otomatis yang negatif. Sebenarnya pikiran otomatis yang ﬁegatif terdapat

pada semua orang bila menghadapi suatu keadaan yang tidak menyerianékan,

. tetapi pgda orang depresi pikiran otomatisnya tidak hanya ditujukan untuk
keadaan yang tidak mienyenangkan saja tetapi juga péda keadaan yang sebenarnya

- menyenangkan untuk orang normal®,

- Pikiran otomatis timbul akibat distorsi kognitif. Distorsi kognitif bisa terjadi

" oleh karena : 1) g'rbiia?y interference yaitu mengambil' keputusan tanpa bukti

akurat, 2) selective abstraction yaitu rﬁenyimpulkan kejadian hanya berdasarkan

satu elemen atau fungsi, padahal banyak elemen atau fungsi lain. dalam situasi itu,

3) over generalization yaitu mengambil keputusan berdasarkan satu kejadian dan

4) magnification and minimization yaitu mengambil kesimpulan atas suatu
kejadiaxi yang sifatnya terlalu dibesar-besarkan atau disederhanakan'”, Bentuk-
bentuk pikiran otomatis antara lain :

1. Pemikiran”segalanya atan tidak sama sekali” yaitu seseorang melihat segala
sesuatu kategori hitam dan putih. Misalnya jika prestasi seseorang kurang
sempurna, maka orang tersebut akan memandang dirinya sendiri sebagai
orang yang gagal total,

2. Over generalisasi, yaitu seseorang memandang suatu peristiwa yang negatif

sebagai pola kekalahan tanpa akhir.
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. Filter mental, yaitu seseorang menemukan sebuah hal kecil yang negatif dan

terus memikirkannya sehingga pandangannya tentang realita menjadi gelap.
Mendiskualifikasikan hal yang positif, yaitu menolak éengalaman—
pengalaman .positif '(.iengan bersikeras bahwa semua itu “bukan apa-apa”.
Dengan cara itu _orangl tgrsebut dapat mempertahankzm suaﬁ; 'keyakinan
negatif yang bertentangan dengan pengaléman sehari-hari. | |

Loncatan kesimpulan-kesimpulan, yaitu membuat penafsiran negatif -

~ walaupun tidak ada fakta yang jelas mendukung kesimpulan tersebut. Ada 2

tipe yaitu : 1_)- memﬁaca pikiran. dengan sewenang-wenang, seseorang
menyimpulkan bahwa 6rang lain se.dang'bereaksi negatif terhadap dirinya dan
orang tersebut “tidak mau _mengeceknya, 2) kesalahan peramalé.n, yaitu
mengharapkan segala sesuatu akan berubah menjadi sangat buruk dan orang
tersebut merasa yakin ramalannya sudah menjadi fakta yang pasti.

Pembesaran atau pengecilan, yaitu ﬁlelebih-lebihkan pentingnya sesuatu hal
misalnya kesalahan atau kesuksesan orang lain atau dengan tidak tepat
membuat segala sesuatu menjadi sangat kecil.

Penélaran emosional, | yaitu menggunakan emosi sebagai bukti untuk
kebenaran.

Perrnyataan “harus”, yaitu seseorang mencoba menggerakkan diri sendiri
dengan “harus” serta “ seharusnya tidak” , seolah-olah dituntut untuk mampu
melakukan apapun. Perkataan “seharusnya” merupakan suatu hal yahg dapat

menimbulkan rasa bersalah . Bila seseorang mengarahkan pernyataan “harus”
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kepada orang lain, maka orang tersebut akan merasakan marah, frustasi dan
jengkel.

9. Memberi label dan salah memberi label , yaitu suatﬁ bentuk ekstrim dari
overgeneralisasi, yang dilakukan seseorang bukannya menguraikan

kesalahan, tetapi justru memberikan label yang negatif terhadap diri sendiI:i.

.10 Per;onalisasi, yaitu seseorang memandang dirinya sebagai penyébab sﬁatu

peristiwa eksternal yang negatif, yang dalam kenyateian sebenarnya bukan
orang yang harus bertanggung jawab terhadap hal tersebut.

' Ke'gsir'npulan teori Beck ini adalah bahwa perasaan-pérasaan' seseorang

) diciptakan- oleh _pikirari-pikirannya dan bukan oleh peﬁsti‘wanya. Bila .seseorang

mengalézﬁi deprési, maka pikirannya akan selalu tidak logis, terputér—balik dan

semata-mata salah'®.

2.2.4.2 Teori neurobiologik
Temuan neurobiélogik pada pasien depresi antara lain :@ 1) abnormalitas
neurotransmiter, 2) abnormalitas endokrin, 3) perubahan area tertentu pada

pencitraan otak, 4) faktor genetik atau hereditas, 5) dan lain-lain’.

2.2.4.2.1 Abnormalitas neurotransmiter
Neurotransmiter yang berperan dalam terjadinya depresi adalah golongan amin
biogenik terutama noradrenalin, adrenalin dan serotonin. Hal ini tampak dari

disregulast metabolit-metabolit neurotransmiter tersebut dalam darah, urin dan

cairan serebrospinal 5
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Tabel 2 . Perubahan neurotransmiter dan metabolit yang paling sering dilaporkan
pada pasien depr_esim.

o) =
[T} n = <L — = o« e = & s [} T ©
= o ui = r = o 17 o

= £ 2 = w s o F s s & q 2

CSS nd Lo 7 nd nd nd nd nd it nd HE i nd 1 -
Plasma nd nd .nd  ond nd nd nd t ' nd i - .nd nd 1
Urin H 1 t H T H nd nd nd nd nd nd nd nd
“Jarotak nd ' nd . nd nd nd nd nd nd ! ad { ~ nd - nd

Keterangah s -
nd : tidak ada data

" NE ~ :norepinefrin . L
. MHPG : 3-methoxy 4-hydroxyphenethyleneglycol

NM - : normetanephrine
VMA : 3-methoxy 4-hydroxymandelic acid
Epi " epinefrin
MET : metanephrine ",
DA : dopamin
HVA . :homovanillic acid
5-HIAA : 5-hydroxyindoleacetic acid
GABA : ¢ aminobutyric acid
GAD ; glutamatic acid decarboxylase

CRH : corticotropin releasing hormone

2.2.4.2.2 Abnormalitas endokrin

Terdapat abnormalitas sumbu hypothalamic-pituitary-adrenal  pada pasien
depresi. Pada pemberian 1 mg dexametason , suatu glukokortikoid sintetik tidak
menunjukkan supresi kortisol (non supresi test). Keadaan non supresi ini
menunjukkan bahwa kadar kortisol pasien depresi memang telah tinggi sehingga
pada pemberian dexametason, kadar kortisol masih tetap tinggi. Tidak semua
pasien depresi menunjukkan hasil test non supresi, hanya 50% pasien depresi
yang memiliki hasil demikian khusususnya pasien depresi dengan gambaran
melankolia. Tanda ini juga tidak hany;a terjadi pada pasien depresi oleh karena

bisa juga terjadi pada pasien mania, skizofrenia kronik dan demensia™®.
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Penemuan neuroendokrin lain adalah mengenai sumbu tiroid. Dilaporkan

adanya regulasi abnormal pada sumbu tiroid pada pasien gangguan mood™*.

' 2.2.4.2.3 Perubahan area tertentu pada penc1traan otak
Tidak ada data pencitraan otak tentang gangguan mood yang konsisten, namun -

, 'dengan pencltraan otak struktural dengan tomografi komputer ‘dan_ penc1traan

resonansi magnetik telah menghasilkan data menarik sebagai berikut : 1) pasien

. gangguan bipolar 1 terutama laki-laki memiliki ventrikel serebral yang membesar,
. 2) pemBeSaran ventrikular lebih jarang pada pasien depresi berat daripada pasien

' gangguan bipolar I Dlsampmg hal tersebut di atas Juga dlsebutkan bahwa pasien

depre51 berat memlhlu pembesaran ventrikel dan pada pemenksaan resonansi

magnetik memiliki nukleus kaudatus yang lebih kecil dan lobus frontalis yang

lebih kecil dibandingkan subyek kontrol™*.

Dengan pemeriksaan tomografi komputer emisi foton tunggal (SPECT,; single
photon emission computed tomography) ditemukan adanya penurunan aliran

darah pada korteks serebral pada umumnya dan korteks frontalis pada khususnya

5,20

2.2.4.2.4 Faktor genetik atau hereditas

Pola penurunan faktor genetika pada gangguan mood melalui mekanisme yang.

kompleks dan belum dapat menyingkirkan efek psikososial ~ serta adanya faktor
non genetik yang kemungkinan memainkan peran kausatif pada gangguan mood’.

Disamping itu komponen genetika ini paling berpengaruh pada transmist
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gangguan bipolar dibandingkan dangguan depresif berat. Peran faktor genetika ini
dapat dilihat melalui : 1) penelitian keluarga, 2) penelitian adopsi, 3) penelitian
kembar dan 4) penelitian yang berhubungan °. Pada penelitian keluarga ditemukan
bahwé saudara tingkat pértama penederita gangguan bipolar I 2-10 kali lebih
mungkin menderita gangguan depresif berat dibandingkap saudépa tingkat

pertama subyek kontrol*®. Saudara tingkat- pertama penderita depresi berat -

kemungkiném 1,5 -2,5 kali menderita gangguén bipolar I dan 3 kali Iébih mungkin -
: mcnderifa gangguan depresif berat dibandingkan saudara tingkat pertama subyek

“kontrol**. Hasil pgné]itian keluarga lain juga menyatakan bahwa kemungkinan

menderita 'gangguan'mop_d.menumn saat d_efajat hubungan kekeluargaan melebar.
Contohnya saudara ti_ngké.t kedua (sepupu) lebih kecil kemungkinannya menderita
daripada saudara tingkat pertama (kakak)é’zo.

Penelitian adopsi menemukan bahwa anak biologis_ dari orangtua yang
menderita gangguan mood tetap berisiko menderita gangguan meskipun mereka
dibesarkan oleh orang tua angkat yang tidak menderita gangguan mood. Orang tua
biologis dari anak adopsi yang menderita gangguan mood mempunyai prevalensi
gangguan mood yang serupa dengan dengan orang tua anak penderita gangguan
mood yang tidak diadopsi®®®.

Pada penelitian kembar menyebutkan bahwa pada kembar monozigot,angka
kesesuaian untuk gangguan depresif berat sekitar 50%. Pada kembar dizigot
sekitar 10-25% >%°.

Dengan teknik biomolekular termasuk restriction fragment length

polymorphisms (RFLP) menyatakan bahwa petanda genetik dilaporkan berlokasi
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pada kromososm 5,11 dan X, meskipun penemuan ini lebih spesifik untuk
gangguan bipolar I dan penelitian-penelitian tentang hal ini masih belum

konsisten "

2.2.4.2.5 Faktor neurobiologik lal.n |

. Penemuan lain dibidang neuroblologlkr mengenai depresi antara lam adanya
” perubahan pola tldur Hal ini dibuktikan melalui elektroensefalogram (EEG) tidur
. pada 'pasien depres1 yang memperhhatkan adanya perlambatan awitan tidur,

_ pemendekan latensi rap:d eye movement (REMY.

2.2.4.3 Teori psikososial

Hal-hal yang 'Banyak mempunyai pengaruh te_rhadap depresi antara lain adanya
penstlwa-penstlwa kehidupan. Keadaan tersebut bisa saja merupakan koinsidental
atau hubungan tersebut tidak spesifik karena ada banyak penstlwa-penstlwa hidup
yang dialami seseorang sebelum menjadi depresi atau mungkin saja orang tersebut
merasakan suatu kejadian pada dirinya sebagai hal yang stressfull karena ia sudah
depresi pada saat itn*. Pada pengamatan secara klinis, tampak bahwa gangguan
depresi biasanya mengikuti peristiwa-peristiwa yang stressful 4 Pendapat lain
menyatakan bahwa pada pasien depresi terdapat kelebihan peristiwa-peristiwa
kehidupan dalam beberapa bulan sebelumnya®’. Hubungan yang kuat antara
depresi dan peristiwa. kehidupan ini khususnya apabila peristiwa kehidupan
tersebut merupakan peristiwa yang mengancam afau tidak diharapkan

(threatening and undesirable)*.
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_Beberapa penelitiap telah melaporkan adanya hubungan antara peristiwa-
peristiwa kehidupan dengan depresi, yaitu bahwa pada orang yang depresi
ternyata sebelumnya telah mengalami lebih banyak peristiwa kehidupan
dibandingkan dehgari oréﬁg yang tidak depresi*’. Peristiwa-peristiwa kehidupan

terutama yang ber51fat negatif ini ternyata lebih relevan pada eplsode pertama

gangguan - Akhir-akhir ini beberapa penelitian lebih memfokusnya hubungan'

antara stres kromk dengan depresi>?. Pendapat yang lebih memfokuskan
- hubungan stres kronik dengan depresi ini Juga memiliki keterbatasan, yaitu sulit
" menentukan kapan seseorang telah mengalami stres kronik dan orang yang

depresi akan ‘cenderung menganggap peristiwa yang dialaminya saat itu semuanya

negatif *. Penelitian'yang telah dilakukan tersebut juga lebih mengarahkan pada '

populasi tertentu yang diperkirakan mengalami stres kronik, misalnya pada ibu-
ibu yang memiliki-anak yang mempunyai penyakit kronik dibandingkan dengan
ibu-ibu yang anaknya sehat”.

Pendapat lain menyatakan bahwa peristiwa kehidupan yang dialami seseorang
hanya merupakan faktor predisposisi pada orang yang sebelumnya telah rentan
atau mémiliki faktor risiko sehingga ada juga pendapat yang menyatakan bahwa
peristiwa kehidupan hanyalah faktor pencetus. Brown dan Harris' membagi 2
bentuk faktor predisposisi yaitu : 1) kesulitan yang dialami dalam waktu yang
panjang misalnya perkawinan yang tidak bahagia, problem pekerjaan dan 2Z)
faktor perentan misalnya peristiwa kehidupan yang terjadi hanya dalaril jangka
waktu yang singkat.’ Disebutkan bahwa masalah depresi disebabkan oleh hal yang

pertama’.
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Disamping hal-hal yang telah disebutkan di atas, terdapat hal penting lain
untuk menerangkan etiologi depresi yaitu temperamen. afektif’. Temperamen

merupakan perantara keadaan mood normal dan mood patologis. Terdapat 4

' temperamen yang sering dlhubungkan dengan gangguan afektif yaitu temperamen

depre51f temperamen siklotimik, temperamen hlpertlrmk dan mood yang sedlh

2.2.5 Gejala klinik
- Deprési. atau sindroma ‘depresi ditandai oleh gejala somatik, emosional dan
~ psikomotor. Gejala sématik antara lain mual, muntah, sakit kepala, ganguan tidur

' dan séb_againya.._ Pada depresi ringan umumnya lebih didominasi kéluhan-keluhan

somatik®. Gejalﬁ ‘emosional -antara lain mood yang sedih, peraszian' berdosa,
bersalah, tidak berdaya bahkan keinginan bunuh diri. Gejala psikomotor dapat
berupé. perlambatan  aktivitas psikomotor, kehilangan minat, penurunan

konsentrasi dan daya ingat*.

2.2.6. Alat ukur

Penilaian depresi dapat dilakukan dengan 2 metode yaitu : self rating methods dan
clinician rating scale'. Self rating memiliki keuntungan yaitu baik untuk
mengungkapkan perasaan subyektif dan elemen afektif, cepat, ekonomis, tidak
perlu tenaga terlatih. Kekurangannya adalah spesifitasnya kurang. Clinician rating
mempunyai keuntungaﬁ dapat mencatat indikator-indikator non verbal, dapat
mengatasi faktor-faktor distorsi'*. Untuk tujuan penelitian, maka skala-skala

penilaian / alat ukur tersebut sangat penting meskipun penilaian tersebut bukan
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untuk tujuan penegakan diagnosis. Di bawah ini adalah beberapa alat ukur depresi

yang banyak dipergunakan

Tabel 3. Perbandingah alat ukur Depresi'*.

Measurement. Scale Number of itern Application -« Administered by (time)
Beck Depression Inventory (Beck,1961) ordinal : 21 clinical, community  interviewer, seif
- B screening 10-15 rmin
" The Self rating Depression Scale (Zung, 1965) ° ordinal 20 clinical self :
) © 10-15min
Center for Epidemiqldgic Studies Depression ordinal 20 survey self
Scale {NIMH, 1972) . )
Geriatric Depression Scale (Brink, 1982) ordinal 30 clinical, community  self
. ) . screening 8-10 min
Depression Adjective Check List ordinal 32 research self
(Lubin, 1965) ' ’ 3 min per list
Hamilton Rating Scale for Depression ordinal 21 ¢clinical expert
{Hamilton,1960) o 30 min
Montgormery Asberg Depression Rating Scale ordinal 10 research expert
{Montgomery, 1979)
Carroll Rating Scale for Depreséion ordinal 52 clinical self
(Carroll, 1981} research

2.2.7 Terapi

Terapi depresi bervariasi. Umumnya adalah terapi obat-obatan, psikoterapi , terapi

kejang listrik dan kombinasi diantara terapi tersebut 3,

Pada fase akut disarankan untuk memberikan terapi obat-obatan dan apabila

terdapat risiko bunuh diri, maka dapat dipertimbangkan untuk memberikan terapi

kejang listrik’. Untuk depresi ringan sampai sedang dianjurkan memberikan

psikoterapi™. Psikoterapi juga diberikan apabila pasien sudah tenang dan

melibatkan pasien serta keluarganya s,
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2.3 Dukungan sosial
2.3.1 Pengertian

Dukungan sosial adalah mekanisme dimana hubungan 1nterpersonal melmdungl

2
k21 2

seseorang dari efek stres yang buru . Pada umumnya jika seseorang

mempunyal dukungan sosial yang kuat kerentanan terhadap penyakit mental :

_ rendah dan kemungkman pemulihan ]1ka timbul gangguan adalah tmgg1

.- Contohnya adalah pasien dengan dukungan sosial yang rendah 1eb1h mungkin
: meningge_ll setelah infark’ rmokard dlbandmgkan pas1en dengan dukungan sosial
_ yang bé;a"r. |

Jaﬁngan sosial adalah jaringan dar seseorang dan _dengan. siapa ia

berhubungan i} armgan sosial yang efektif dapat melindungi seseorang dari stres,

rnenurunkan distres psikologis dan membantu mempenahankan kesejahteraan
fisik (ian mental?!. Dukungan sosial tidak sama dengan jaringan sosial. Dukungan
sosml mengacu pada bantuan emosional, instrumental dan keuangan yang
dlperoleh dari jaringan sosial seseorang’'. Definisi operasional dukungan sosial
adalah informasi atau nasehat verbal dan atau non verbal , bantuan nyata atau
tindakan yang diberikan oleh keakraban sosial dan didapat karena kehadiran
mereka dan mempunyai manfaat emosional atau efek perilaku bagi pihak
penerimazl.

Persepsi adalah kesadaran dan penilaian individu akan adanya orang lain atau
perilaku orang lain yang teljadi di sekitarnya®. Dapat juga diartikan sebagai
penilaian terhadap penampilan dan ciri-ciri perilaku orang Jain®. Pengertian ini

merupakan persepsi sosial. Persepsi sosial menggambarkan bagaimana hasil
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kontak/ hubungan/ interaksi mempengaruhi tingkah laku dan jalan pikiran
seseorang”. Aspek-aspek persepsi antara lain : 1) aspek kognitif yaitu
menyangkut pengharapan, cara mendapatkan pengetahuan ‘atau cara berpikir dan

. pengalaman masa lalu, 2) aspek konatif yaitu menyangkut sikap, perilaku,

aktivitas dan motif seseorang dan 3) aspek afektif yaitu menyangkut emosi

. individu dalam mempersepsi sesuatu’®,
Dari uraian diatas dapat disimpulkan bahwa pefsepsi dukungan sosial adalah

- penilaian individu terhadap dukungan sosial yang dimilikinya.

- 2.3.2 Jenis duk_ur_;ganAso.sial
Adﬁ 4 jenis -até,u dimensi dukungan sosial yaitu :

a. dukuhgan einosional, mencakup ungkapan, empati, kepedulian serta perhatian
tefhadap seseorang,

b. duicungan penghargaan , tefjadi lewat ungkapan hormat atau penghargaan untuk
oraﬁg tersebut, dorongan maju atau persetujuan dengan gagasan atau perasaan
individu, dan perbandingan positif orang tersebut dengan orang lain misalnya
orang-orang yang kurang mampu atau lebih buruk keadannya untuk menambah
harga diri,

¢. dukungan instrumental, mencakup bantuan langsung seperti memberi pinjaman
vang kepada seseorang atau menolong pekerjaan pada waktu seseorang
membutuhkannya, | |

d. dukungan informatif, mencakup nenberi nasehat, petunjuk, saran-saran atau

umpan balik?'.
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Jenis dukungan yang diterima dan diperlukan seseorang tergantung pada keadaan
individu. Dukungan instrumental lebih efektif untuk kesukaran seperti
kemiskinan. Dukungan informatif berguna apabila terdapat kekurangan dalam

pengetahuan dan ketrampilan®!

2.3.3 Hubungan dukungan sosial dengan kesehatan

Secara teontls pengaruh dukungan sosw.l terhadap kesehatan dapat dgelaskan :

- dengan 2 h1potesns yaJtu 1) hipotesis bujfer atau penyangga dan 2) h1potesns efek

" langsung®’.

a. Hipotesis penyangga . |
Menurut hipOteSis ini dukungan sosial mempengaruhi kesehatan dengah
melindungi seseorang terhadap efek negatif stres yang berat. Fungsi yang
bersifat melindungi ini hanya atau terutama efektif _apabila orang tersebut
menghadapi stresor yang berat. Orang dengan dukungan sosial tinggi mungkin
akan kurang dapat menilai situasi yang penuh stres. Mereka tahu bahwa akan
ada orang lain yang dapat membantu. Orang yang memiliki dukungan sosial
tinggi akan mengubah respon mereka terhadap sumber stres, misalnya dengan
pergi mengunjungi teman untuk membicarakan masalah tersebut.

b. Hipotesis efek langsung
Dukungan sosial akan bermanfaat untuk kesehatan dan kesejahteraan, tidak
tergantung banyaknya stresor yang dialami seseorang. Menurut hipc;tesis ini,
efek dukungan sosial yang positif sebanding dengan intensitas stresor tinggi

maupun rendah. Contohnya orang dengan dukungan sosial tinggi dapat
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. peningkatan risiko depresi’>.

memiliki harga diri yang lebih tinggi yang membuat mereka tidak begitu

mudah diserang stres®’.

bukungan sosial mempunyai hubungan yang signiﬁkan dengan depresi.
Sebagai contoh dukungan sosial yang kuat ‘akan memperkecil kemun inan _

timbulnya depresi dalam menghadapi peristiwa kehidupan yang penuh stres.

. Penelitian lain menyebutkan bahwa dukungan sosial yang rendah seperti yang

diukur melalui kurangnya keintiman atau integrasi sosial berhubungan dengan

2
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2.4 Kerangka teori

chronic & stressfull life
event

penyakit medik

pola asuh salah
problem masa -
anak awal .

ciri/ggn kepribadian

interpretasi kognitif

tidak menikah

isolasi sosial

buruk

DEPRESI

sosek rendah —p

jenis kelamin wanita

usia tua

genetik / herediter
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2.5 Kerangka konsep

Lama sakit pasien skizofrenia

dan psikosis akut
Sindroma depresi Dukungan sosial
keluarga - e — keluarga

2.6lHip'pt'esis :
1. - Terdap_a_lt pérbédaan kecenderungan depl_'esi antara individu keluarga
B pasien skizofrenia dengan individu keluarga pasien ps;lkosis akut.
2.. Tidak terdapat hubungan antara lama sakit pasien skizofrenia dengan
kecenderungan depresi pada individu keluarga pasien skizofrenia.
3.l Terdapat hubungan antara persepsi dukungan sosial dengan

kecenderungan depresi pada individu keluarga pasien skizofrenia..
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BAB III
METODE PENELITIAN

3.1 Rancangan penelitian

Penelitian ini adalah penelitian analitik dengan pendekatan belah lintang.; ‘

3.2 Tempat penelltlan . dilaksanakan antara lain di Rumah Sakit lea Daerah -

- Amino Gondohutomo Semarang, baglan Ps1k1atr1 Rumah Sakit Dr Kariadi, salah

" satu Klinik pSikiater_(Y ayasan Fatwa) serta di rumah pasien skizofrenia dan pasien

psikosis akut melalui kunjungan rumah.

3.3 Waktu penelitian : dilakukan 2 tahap

1. Tahap I : Uji-validitas dan reliability kuesioner di_laksanakan pada bulan
Februari 2002.

2. Tahap I : dilaksanakan pengumpulan data dan penelitian pada subyek yang

memenuhi syarat mulai tanggal 16 September 2002 sampai 15 Januari 2003

3.4 Populasi dan sampel

3.4.1 Populasi

Populasi target adalah seluruh individu keluarga pasien psikosis akut dan
skizofrenia. Populasi terjangkau adalah individu keluarga pasien psikosis akut dan
skizofrenia di wilayah kerja RSJD Amino Gondohutomo Semarang dan pasien

skizofrenia tersebut sedang mengadakan pengobatan rawat inap atau rawat jalan
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3.4.2 Sampel
Sampel atau subyek penelitian ini adalah individu anggota keluarga pasien

psikosis akut dan skizofrenia yang berada di wilayah keﬁa Rumah Sakit Jiwa

'Daerah Amino Gondohutomo Semarang. dan memenuhi syarat sesuai kriteria

penelitian .

3.4.2.1 Syarat penerimaan sampel

.- istri/suanﬁ , saudara kandung , orang tua atau anak dari pasien psikosis akut dan

skizofrenia.

J - umur > 17 tahun -

- mampﬁ'memba;éa dan menulis huruf latin dan mengerti bahasa Indonesia.
- tinggal satu rumah dengén pasien selama minimal 1 tahun terakhir
- tidak menderita gangguan jiwa berat psikotik.

- tidak menderita penyakit medik kronik lain

3.4.2.2 Perkiraan jumlah sampel

Seperti yang telah disebutkan sebelumnya, sampel atau subyek penelitian ini
adalah individu anggota keluarga pasien psikosis akut dan skizofrenia yang berada
di wilayah kerja Rumah Sakit Jiwa Daerah Amino Gondohutomo Semarang.
Wilayah kerja RSJD Amino Gondohutomo Semarang meliputi Kota Semarang,
Kabupaten Brebes, Kabupaten Tegal, Kabupaten Pemalang, Kabupaten

Pekalongan, Kota Pekalongan, Kabupaten Batang, Kabupaten Kendal, Kabupaten

32




Grobogan, Kabupaten Semarang, Kabupaten Demak, Kabupaten Kudus,

Kabupaten J. ebara, Kabupaten Pati, Kabupaten Rembang dan Kabupaten Blora.
Atas dasar hal tersebut,maka perkiraan jumlah penduduk di wilayah tersebut

adalah = 15349587 ji'wa/b.rangzs. Prevalensi skizofrenia di masyarakat 2,6 / 1000

penduduk®®. Dengan demikian pasien skizofrenia yang ada di wilayél; tersebut

diperkirakan = 39908,926 atau 39909 ofang. Pasien tersebut diperkirakan

mendapatkén_ pengobétan di RSID Am_ir_lo'. Gondohutomo Semarang, bagian
- Psikiatri RS '_Dr Kariadi Semarang serfa ;abang-cabang pelayanan ke-2 RS
‘tersebut, praktek—praictek péikiater swasta, atau tidak berobat. Dengan dasar
bahw:; setiap pasien tAingg__ztl. dalam satu k_eluafga atau tergabﬁng dalam satu kepala
- keluarga (KK), mak_a nﬁmmum KK yang akan diteliti menggunakan rumus

sebagai berikut : -

d=Zxy pxq x4 N-n 7
n N-1

Keterangan :

d = penyimpangan terhadap populasi, dalam penelitian ini ditetapkan 0,1
Z = Standar deviasi normal , o= 0,05 adalah 1,96
p = prevalensi tidak diketahui, maka dianggap 0,5

q=1-p

N = perkiraan populasi skizofrenia di dalam masyarakat

n = besar sampel

n = 95 kepala keluarga (KK)

Dalam penelitian ini akan diteliti individu keluarga pasien skizofrenia pada

minimum 95 KK yang memiliki keluarga pasien skizofrenia.
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Oleh karena hingga saat ini belum ada data mengenai prevalensi dan insidensi
gangguan psikotik akut dan sementara, maka pada penelitian ini diambil jumlah

KK yang sama dengan skizofrenia.yaitu 95 kepala keluarga (KK)- ‘

3.4.2.3 Cara pengambilan sampel
. Sampel - diambil dengan metode consecutive sampling. Didapatkan d:enganA cara
mengadakan. kunjungan rumah ataun menemui keluarga pasien pada: saat

: menuﬁggu atau mengantar keluarganya berobat.

" 3.5 Mdentifikasi variabel penelitian
Vaabel 'térganturig adalah kecenderungah depresi pada individu keluaréa pasien.

Variabel bebas adalah lama sakit pasien skizofrenia dan persepsi dukungan sosial

3.6 Alat ukur

| Penelitian ini menggunakan kuesioner yang berisi :

- Karakteristik demografi individu keluarga pasien skizofrenia.

- Alat pengukur depresi Beck (Beck Depression Inventory ;BDI).

- Kuesioner persepsi dukungan sosial

3.6.1 Alat pengukur depresi Beck
Untuk menilai kecenderungan depresi pada keluarga pasien skizofrenia digunakan
alat pengukur depresi Beck yang terdiri dari 21 pertanyaan. Pada penelitian ini

dilakukan modifikasi alat ukur. Modifikasi tersebut adalah dengan memberikan
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kalimat pengantar pada_setiz‘tp pertanyaan. Nilai tidak dicantumkan bada lembar
kuesioner untuk menghindari agar subyek tidak memilih nilai yang rendah atau
menghindari pengaruh-pengaruh lain yang mungkin timbul. Pada BDI yang asli,
nilai dicantumkan pada leiﬁbar kuesioner.

Perhitungan BDI dilakukan dengan cara menjumlahkan nomor-nomor pada

jawaban yang dipilih. Nilai total terletak dari 0 sampai 63. Indikasinya adalah
apabila total nilai berkisar 0 -9 dianggaprnonn-al, total nilai 10 - 15 dianggap
- depresi ringan, total nilai 16 — 23 dianggap depresi sedang dan total nilai 24 — 63

“dianggap .depresi berat. Alat ukur ini digunakan untuk mengukur intensitas

berdasarkah ‘gejala dan Vsikap yang umum -ditemukan pada subyek yang
menggambarkan 21 sikap dan gejala. dei)resi. dengan penilaian sebagai berikut :
- apabila memilih jawaban A, maka nilai =0
- apabila memilih jawaban B’. maka nilai = 1
- aﬁabila memilih jawaban C, maka nilai = 2
- apabila memilih jawaban D, maka nilai = 3

Semakin tinggi nilai totalnya, maka semakin berat depresi yang dialami
subyek. lSebaliknya semakin rendah nilai totalnya, maka semakin ringan depresi
yang dialami subyek

Tahun 1992, Inu Wicaksana telah melakukan validasi alat ukur ini di
Yogyakarta. Validasi dilakukan dengan cara membandingkan alat ukur dengan
alat ukur lain yaitu Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Third
Edition-Revised (DSM III-R)?’. Hasilnya adalah sensitivitas 92%, specifitivity

88%, nilai ramal negatif 91,6%, nilai ramal positif 88,46%, efektivitas 90%,
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indeks youden 0,80. nilai batas pemisah adalah 25/26 **. Hal tersebut mirip
dengan penggolongan derajat depresi menurut Beck yaitu skor 0-9 = normal, skor
10-15. = depresi ringan, skor 16-23 = depresi sedang dan 2 24 = &epresi berat®.
‘Hasil uji reliability alat tersebut se_belumnya dengan teknik Kuder Richardson-20
(KR-20) adalah r = 0,64 %, "

Sebaran butir alat ukur BDI dapat dilihat pada tabel di bawah ini .

- Tabel. 4. Sebaran butir BDI ¥

, Gejala Sebaran butir  Jumlah
- 1. Manifestasi emosional ~ 1,4,5,10,11 _ 5
2. Manifestasi ko‘gn'iﬁf . 23,678, 14 6
3. Manifestasi motivasional 9,12,13,15 4
4. Manifestasi vegetatif 16,17,18,19,20,21 6
Jumlah ' 21

3.6.2 Kuésioner persepsi dukungan sosial.

Kuesioner ini disusun untuk menilai persepsi dukungan sosial pada keluarga
.pasien skizofrenia. Terdiri dari 48 pertanyaan yang memuat 4 aspek dukungan
sosial yaitu: 1) dukungan emosional, 2) dukungan penghargaan, 3) dukungan
instrumental dan 4) dukungan informatif. Disamping itu juga menggunakan
aspek-aspek persepsi yaitu kognisi, afeksi dan konasi.

Masing —masing aspek terdiri dari pertanyaan yang sifatnya Jfavourable dan
unfavourable. Subyek diwajibkan memilih salah satu jawaban yang sesuai dengan
keadaannya, yaitu : sangat tidak setuju (STS), tidak setuju (TS), setuju (S) dan
sangat setuju (SS). Sistem penilaian menurut skala Likert. Pada pertanyaan
favourable, jika menjawab STS nilai 1, TS nilai = 2, 8 nilai = 3 dan SS nilai = 4.
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Pada pertanyaan unfavourable, jika menjawab STS nilai =4 , TS nilai = 3, S nilai
=2 dan SS nilai =1. Rancangan kuesioner dapat dilihat di tabel di bawah ini :

Tabel 5. Rancangan kuesioner persepsi dukungan sosial

Afeksi Kognisi Konasi

| UF F UF F UF
‘4 DEmosional 1 .43 .25.37 9 21 45 13 5 17 29 -41
2 Dinformatif 30 42 2 14 26 38 10 22 34 46 6 18
.3 Dunstrumentai 7 19 31 43 -3 15 27 39 11 23 35 47
4 Dpenghargaan 36 48 8 20 32 44 4 16 28 40 12 24

Dukungan

' Keterangan: .

'F = fa‘voz;rable :

UF = Unfavorable

3.6.3 Validitas dan reliability alat ukur

Validitas dan reliability suatu alat ukur harus dilakukan agar dapat mengungkap
keadaan benda atai: gejala yang sesungguhnya. Validitas dan reliability adalah
sejauh mana ketetapan dan kecermatan alat ukur dalam melakukan fungsi
ukurnya.

Pada penelitian ini dilakukan validasi alat ukur BDI dan persepsi dukungan
sosial yaitu dengan melakukan korelasi skor butir dengan skor total. Ujt coba
dilakukan kepada 30 subyek, kemudian hasilnya diperiksa dengan teknik korelasi
Alpha. Butir yang gugur akan dibuang

Reliability dinilai dengan cara one shot atau pengukuran satu kali_ dengan

teknik korelasi Alpha.
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3.7 Alur penelitian

Alur penelitian adalah sebagai berikut :

Identifikasi
kecenderungan
depresi pada
keluarga pasien
skizofrenia dan

| psikosis akut

=

Membandingkan
skor depresi pada
keluarga pasien
skizofrenia dan
psikosis akut

Menilai lama sakit
. dan persepsi

dukungan sosial

pada keluarga

pasien skizofrenia

Mencari hubungan
lama sakit dan
persepsi dulungan
sosial dengan
sindroma depresi
pada keluarga

1) tahap ui validitas dan reliability alat ukur,

3.8, Proses penelitian

2) tahap penelitian. inti.

Peneliﬁ'a_n dilakukan, dengan melalui 2 tahap yaitu :

3.8.1 Tahap uji validitas dan reliability alat ukur

pasien skizofrenia

Sebelum melaksanakan penelitian pada subyek yang ditetapkan, maka terlebih

dahulu dilakukan uji validitas dan reliability terhadap kuesioner yang

dipergunakan. Uji validitas dan reliability ini dilakukan untuk menguji construct

kuesioner tersebut. Uji validitas tersebut mulai dilaksanakan pada bulan Februari

2002 pada 30 orang individu keluarga pasien skizofrenia yang sedang

mengunjungi keluarganya dirawat di RSJD Amino Gondohutomo Semarang.

Validitas item pertanyaan dinilai dengan melakukan korelasi skor butir

dengan skor total. Uji reliability dilakukan dengan cara one shot atau pengukuran

satu kali. Dinyatakan valid apabila r hitung adalah positif dan > r tabel.

38




Dinyatakan reliabel apabila Alpha Cronbach > 0,60. Pada penelitian ini r tabel

(sampel 30; df 28 ) dengan « 0,05 adalah 0,361.

3.8.2 Tahap peneliti.an inti

Setelah méndapatkan_ _penjelasan tentang maksud dan tujuan peneltian, maka

individu keluarga pasien membuat persetujuannya untuk mengikutui penelitian ini

dengan cara menandatangani lembar informed consent yang disediakan. Individu
yang memenuhi kriteria diberikan kuesioner penelitian. Khusus bagi individu
keluarga - pasien _psikosis akut, pengumpulan data dilakukan dengan

mempertimbangkan diagnosis pasien, yaitu selama pasien tetap di diagnosis

sebagai pasien gangguan psikotik akut meskipun pada saat itu pasien dapat telah |

pulang ke rumah tetapi masih melakukan kontrol di Rumah Sakit atau di tempat

praktek psikiater. *

3.9 Analisis data

Seluruh data diolah dengan mempergunakan program SPSS versi 10.0. Untuk
mengetahui normalitas digunakan uji Kolmogorov Smimov. Untuk mengihitung
korelasi butir pada uji vadiditas dan reliability alat ukur digunakan teknik korelasi
Alpha. Untuk uji perbedaan antar variabel dengan skala interval digunakan uji t.
Untuk mengetahui korelasi variabel berskala ordinal digunakan teknik korelasi
Spearman rho dan untuk menilai korelasi variabel yang mempunyai skalé. interval

digunakan teknik korelasi Pearson.
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3.10 Definisi operasionatl

Psikosis akut adalah gangguan psikosis yang ditandai oleh omser yang akut
yaltu adanya gejala-gejala nonpsikotik menjadi nyata p51kot1k dalam waktu 2
minggu atau kurang dan memenuhi kriteria F.23 menurut - Pedoman
Penggolongan dan Diagnosis Gangguan T iv;a di Indonesia edisi ITI.

Skizpf_'renia adalah gangguan psikotik inerat dan memenuhi kriteria diagnoéis F.

20 menurut Pedoman Penggolongan dan Diégnosis' Gangguan Jiwa di

Indonesia edisi IT.
' Kecépderungan depresi adalah sekumpulan gejala depresi jang dinilat dengan

~ alat pengukur depresi Beck (Beck Depression Inventory).

Dqkuhgan sds'ial adalah persepsi séseorang terhadap dukﬁngan sosial yang
dimiliicinya; Dinilai dengan kuesioner persepsi dukungan sosial.

Kgiuarga pasien psikosis akut dan skizofrenia adalah individu anggota keluarga
ya.ﬁg memiliki salah satu atau lebih keluarganya menderita psikosis akut atau
skizofrenia. Dalam hal ini adalah suami/istri, saudara tingkat pertama, anak,
orang tua pasien.yang tinggal dalam 1 rumah dengan pasien selama minimal 1
tahun terakhir.

Lama sakit adalah waktu yang dialami pasien sejak pertama kali menderita
gangguan jiwa berat. Lama sakit hanya dinilai pada individu keluarga pasien

skizofrenia.
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BAB 1V
HASIL PENELITIAN

4.1 Uji validitas dan reliability alat ukur

- 4.1.1 Uji validitas dan reliability alat pengukur depresi Beck

Dari 21 pertanyaan / butir yang divjikan ternyata seluruhnya valid dan reliable

sehingga tidak ada butir yang gugur.

4.1.2 Uji validitas dan r"éliability kuesioner persepsi dukungan sosial

Dari 48 pertanyaan / butir yang diujikan , 9 butir dinyatakan gugur sehingga - -

tinggal 39 butir yang valid dan reliable Hasilnya digambarkan pada tabe] berikut .

Tabel 6. Sebaran butir yang valid dan gugur

Afeksi Kognisi Konasi
F UF F UF F UF

Dukungan

21 45 33 5 17 29
38 10 22 4% 6
5 27 39 23 35 47
40 12 24

1 D.Emosional 1 13 25
2 D.Informatif  :
3 D.Instrumental

4 D.penghargaan

Keterangan :

[}  =butir yang valid

= butir yang gugur
Hasil perhitungan secara lengkap uji validitas dan reliability kuesioner

persepsi dukungan sosial daﬁat dilihat pada lampiran.
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‘namun tetap berdasarkan pada ciri-ciri yang ada. Rincian butir yang valid tersebut

..Tabel 7 Rincian sebaran butir kuesioner persepsi dukungan sosial setelah

Setelah diperoleh butir yang valid, maka langkah selanjutnya adalah
mengurutkan butir kembali. Dari urutan butir yang valid akan terjadi perubahan

nomor butir lama menjadi butir baru dan rincian sebaran.butir “akan berubah,
dapat dilihat pada tabel berikut.

diurutkan kembali

' ) Afeksi Kognisi Konasi |
- Dukungan — = UF S UF = UF Total .
1 - D.Emosional 1 '8 18 _ 14 36 26 4 10 22 9 .‘
2 D.Informatif 23 33 2 19 30 6 15 .27 37 5 11 N ‘
3 D.Instrumental - 12 24 34 -9 20. HN 16 28 38 9
‘4 D.penghargaan 29 39 13 25 35 3 21 32 -7 17 -10
Jumlah item valid 39
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4.2 Penelitian inti (uji hipotesis penelitian)
4.2.1. Karakteristik demografi

Tabel 8 Karakteristik demografi keluarga

Skizofrenia (n =217 / KK = 105)  Psikosis (n =151 / KK = 105)

Karakteristik demografi

rerata SB n % rerata SB n %
“Umur (tahun) 428 13,98 40,34 9,39
Jenis kelamin . ' o S
Laki-laki 107 493 . 99 65,6
. Perempuan’ b 110 50,7 - 52 . 344
Tingkat pendidikan ' -
sbmr . - . 70 323 45 29,8
SLTPMTs ' 36 16,6 -52 44
SLTAMAN - . B 70 323 52 344
Akademi/Pergruan Tinggi 41 18,9 2 1,3
" Pekerjaan '
Tani/Nelayan - 31 14,3 32 212
Buruh . : 35 16,1 29 19,2
Karyawan/PNS - - .. 46 212 43 28,5
ABRI/Pensiunan ' ‘ .

- Dagang/Wiraswasta 41 18,9 20 13,2
Pelajar/Mahasiswa 14 6,5 2 1,3
Tidak kerja/ibu rmh tangga 50 23 25 16,6

Status perkawinan ‘ ’
Kawin - 149 68,7 137 90,7
Belum kawin A7 21,7 7 4,6
Duda/danda 21 9,7 7 4,6
Hubungan keluarga
terhadap pasien
suami - 10 4,6 19 - 1286
istri 8 37 3 2,0
org tua 116 535 88 58,3
anak 11 5,1 6 4,0
sdr kandung 72 33,2 35 23,2
| ama sakit pasien
kurang 1 tahun 97 447
1-3tahun 33 15,2
3 -5tahun 19 8,8
lebih 5 tahun 68 31,3
Agama
Islam 196 90,3 146 96,7
Kristen 19 8,8 5 3.3
Budha 2 0,9 "0 -0
Hindu 4] 0 0 0
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Dari pengumpulan data yang dilakukan, didapatkan sebanyak 368 orang individu
anggota keluarga pasien skizofrenia dan individu keluarga pasien psikosis akut
yang memenum kriteria penelitian. Individu tersebut berasa.l dari 105 keluarga

'paswn skizofrenia dan 105 keluarga pa51en psikosis akut. Dari 368 individu

tersebut 217 adalah individu anggota keluarga pasien skizofrenia dan 151 orang :

: 1'nd1v1dq anggota keluarga pasien psikosis akut.
| Pada keluarga pasien skizofrenia rerata umur subyek adalah 42,8 tahun dan
- pada keluarga pa31en psikosis akut rerata umurnya adalah 40,34 tahun.

Jems kelamin subyek yang terbanyak adalah perempuan yaltu 50,7% pada
) ‘kveluarga pasien s__klzofrema, sedangkan jenis kelamn subyek terbanyak pada
l%eluargé. pasien psikosis akut adalah laki-laki yaitu 29,8%. |

Jenis‘ pekelj.aan subyek terbanyak adalah kqlangan karyawan / pegawai negeri
sipil/ABRI/pensiunan yaitu 21,2% pada keluarga pasien skizofrenia dan 28,5%
pada i(elu;.rga pasien psikosis akut.
| Baik pada kélompok keluarga pasien skizofrenia dan psikosis akut, status
perkawinan subyek terbanyak adalah kawin yaitd 68,7% pada keluarga pasien
skizofrenia dan 90,7% pada keluarga pasien psikosis akut.

Subyek yang mengikuti penelitian ini paling banyak berstatus orang tua
pasien yaitu 53,5% pada keluarga pasien skizofrenia dan 58,3% pada keluarga
pasien psikosis akut.

Individu keluargal pasif_:n skizofrenia yang mengikuti penelitian ini paling

banyak memiliki keluarga yang menderita sakit < 1 tahun yaitu sebanyak 44,7%.
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Subyek terbanyak menganut agama Islam yaitu 90,3% pada keluarga pasien

skizofrenia dan 96,7% pada keluarga pasien psikosis akut.

4.2.2 Perbédaah_ kécenderungan depresi pada keluarga pasien skizofrenia
dan keluarga pas1en ps1k0s1s akut.

Tabel © Perbedaan kecenderungan depresi pada keluarga pasien sklzofrema dan ‘
keluarga pasien psikosis akut . '

Skor depresi

Keluarga pasien " Keluarga pasien

Skizofrenia (n=217) Psikosis Akut {(n = 151)
rerata . SB- rerata - SB t hasil df 366 p
11,96 882 385 | 6,02 10,493 0,000

Dari tabel 9 terlihat bahwa terdapat perbedaan yang bermakna antara rerata

skor kecenderungan depresi pada keluarga pasien skizofrenia déngan rerata skor

n

kecenderungan depresi pada keluarga pasien psikosis akut (t = 10,493 , p

0,000).
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4.2.3 Hubungan lama sakit pasien skizofrenia dengan kecenderungan depresi

pada keluarga pasien.

Tabel 10 Lama sakit pasien skizofrenia dengan depresi pada keluarga pasien.

Derajat depresi -

'ama sakit : dtzlac:)?:si - ringan . sedang berat Total
n % n % n % n % n % -
kurang 1 tahun 36 166 21 97 27 124 13 6.0 97 447
1 - 3 tahun 17 7.8 6 2.8 4 1.8 6 28 33 152
-3 -5 tahun’ : 12 55 3 1.4 2 .09 2 09 19 88
lebih 5 tahun 33 152 17 7.8 -1 5.1 7 32 68 313

Total 96 442 47 217 44 203 28 129 217 100.0

" berat. '-Temyata hubungan antara lama sakit pasien skizofrenia dengan

~ diagram baur di bawah ini.

tho =-0,135 , p = 0,048

Dan tabel di atas tampak 28 (12,9%) dari 217 subyek memiliki derajat depresi

kecenderungan depresi pada keluarga pasien mempunyai hubungan bermakna

yang sangat lemah yaitu (tho = -0,135 dengan p = 0,048).

4.2.4 Hubungan persepsi dukungan sosial dengan kecenderungan depresi
pada keluarga pasien skizofrenia
Hubungan persepsi dukungan sosial pada keluarga pasien skizofrenia dengan

kecenderungan depresi pada keluarga pasien skizofrenia. digambarkan pada
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Gambar 2 Diagram hubungan persepsi dukungan sosial pada keluarga pasien
skizofrenia dengan kecenderungan depresi pada keluarga pasien skizofrenia.

Dari diagram di atas terlihat hubungan negatif antara persepsi dukungan
sosial pada keluarga pasien skizofrenia dengan kecenderungan depresi pada s

keluarga pasien skizofrenia.
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BAB V
PEMBAHASAN

- Seperti yang telah dinyatakan pada awal tulisan, penelitian ini terutama bertujuan
untuk mengetahui perbedaan kecenderungan depresi pada individﬁ keluarga
pasien skizofrenia dibandingkan individu keluarga pasien psikosis akut, hubungan
* lama sakit pa51en dengan smdroma depresi pada individu - keluarga pasuan
skxzofrema dan untuk mengetahm hubungan persep31 dukungan sosial dengan
kecenderungan depr331 pada individu keluarga pasien skizofrenia .

Mesk1pun pada tinjauan kepustakaan dmyatakan ada banyak faktor yang

berpengaruh terhadap depresi, tetapl tidak semua faktor dinilai pada penehtla.n ini.

Dari tabel 10 terlihat bahwa 28 dari 217 subyek mempunyai derajat depresi - -

berat. Hal ini perlu ditelusuri lébih lanjut dengan menilai sindroma ini dengan
menggunakan kriteria diagnostik lain misalnya Diagnostic and Statistical Manual
‘of Mental Disorders Fourth Edition (DSM IV). Apabila keadaan tersebut
merupakan suatu depresi mayor, maka hal ini merupakan prediktor yang buruk
oleh karena pasien depresi mayor yang memiliki keluarga yang menderita
gangguan jiwa berat termasuk skizofrenia biasanya mempunyai hasil akhir yang

buruk™®.
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S.1 Hipotesis 1

Dengan uji t, maka terlihat bahwa terdapat perbedaan kecenderungan depresi yang
bermakna antara individu keluarga pasien skizofrenia dibandingkan individu
keluarga pasien p.sikOSis akut

Sampai saat ini belum ada penelitian yang khusus meneliti mengenai hal ini.

Penelitian sebelumnya lebih banyak membahas hubungan stres kronik déngan '

depresi. Meskipun terdapat perbedaan kecenderungan depresi yang bermakna,

-~ tetapi rerata skor depresi pada keluarga pasten skizoffenia hanya 11,96. Hal ini

_menunjukkan' bahwa- depresi yang dialami keluarga pasien skizofrenia pada

umumnya tidak berat, mcékipun démikian keadaan ini tetép perlu diperhatikan
oleh karena derajat dépresi merupakan suatu bentuk kontinum®>*?. Pada sebuah
penelitian mengenai derajat depresi dinyatakan bahwa pada depresi ringan tidak
terdapat perbedaan’ secara statistik dalam hal perubahan gejala depresi terhadap
respon terapi- .

Penelitian sebelumnya yang meneliti sindroma depresi pada pasangan hidup
penderita skizofrenia dengan alat ukur mendapatkan hasil bahwa dari 30 orang
subyek, | 13 orang (43,3%) mengalami depresi dengan derajat ringan sampai
sedang. Tidak ada yang menderita depresi berat dan terbanyak tidak mengalami
depresi®®. Hasil tersebut memiliki persamaan dengan penelitian ini yaitu yang
terbanyak tidak mengalami depresi disusul dengan depresi ringan. Perbedaan hasil
terletak pada alat ukur yang digunakan penelitian terdahulu tersebﬁt yang

menggunakan Hamilton Depression Rating Scale, jenis penelitiannya deskriptif,

subyek hanya pasangan hidup pasien dan pada peneltian tersebut tidak dijumpai
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pasangan dengan derajat depresi berat. Pada penelitian ini 12,9% subyek
mempunyai kecenderungan depresi derajat berat.

Apabila mempunyai keluarga yang menderita skizofrenia dianggap

'sebagai suatu stresor psikososial bagi keluarga, maka hal ini tidak cukup untuk
menimbulkan depresi yang berat pada keluarganya oleh karena terdapat féktor— :

- faktor lain yang berperan misalnya problem masa anak, kepribadian , genetik dan

sebaga.mya yang tldak dinilai pada penelitian ini .

Mesklpun individu keluarga pasien pSlkOSlS akut tampak cenderung tidak

: depre51 bukan berart1 mereka tidak mengalami stres oleh karena Tespon stres yang

' mungkm terjadi dapat berbentuk gangguan p51k1atr1k lain rmsalnya cemas,

kemarahan, kecewa dan sebagainya®.

5.2. Hipotesis 2

Berdasarkan analisis dengan menggunakan teknik korelasi Spearman rho,
didapatkan hubungan yang lemah antara lama sakit pasien skizofrenia dengan
skor depresi pada individu keluarga pasien. Hal ini sejalan dengan teori yang
mengatakan bahwa respon stres tidak hanya ditentukan oleh durasi atau lama
stresor berlangsung, tetapi terdapat pengaruh-pengaruh lain misalnya intensitas
stresor, apakah stresor dapat diperkirakan dan dikontrol, interpretasi kognitif serta

dukungan sosial yang tersedia >*'"'%
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5.3 Hipotesis 3

Hasil analisis dengan menggunakan teknik korelasi Pearson didapatkan hubungan
yang bermakna antara persepsi dukungan sosial dengan kecenderungan depresi
pada individu keluarga 'II)asien skizofrenia. Pendapat yang menyatakan bahwa

dukungan sosial dapat mer;gurgngi efek stres telah dilaporkan padai penelitian-

penelitian besar, mengenai problem - mental dan fisik®. Salah satu penelitian

tersebut menyatakan bahwa pada orang-orang jzang mengalami peristiwa hidup -

- yang besar.nﬁsalnya perceraian, kehilangan pekerjaan, penyakit fisik danrkonﬂik
‘keluarga akan meng_alﬁmi stfes yang relatif i'ingq.n apabila memiliki jaringan sosial
yang mendukung. Dan ,_h-ubungan' dul_cungan ini dengan_r depresi cukup kuat
- terutama pada wahitéé. |
Pendapat lain juga menyatakan bahwa keutuhan masyarakat (community
integration) juga sangat berpengaruh. Pada semua tingkat usia, angka depresi
lebih tinggi apabila berada pada masyarakat yang terpecah (disintegrated

communities)’.

5.4 Keterbatasan penelitian

Pada penelitian ini terdapat faktor risiko yang tidak diteliti antara lain faktor
riwayat masa anak-anak, kepribadian dan temperamen individu, peristiwa-
peristiwa hidup yang dialami , riwayat keluarga serta hendaya —hendaya yang

dimiliki pasien.
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Alat ukur yang dipergunakan hanya 1 macam, akan lebih baik menggunakan
beberapa alat ukur termasuk dengan wawancara terstruktur-2, dengan
mengéunakan beberapa tenaga peneliti lain untuk menghilangkan bias penelitian.

" Rancangan penelitian ini adalah belah lintang sehingga memiliki beberapa

kendala antara lain tidak memiliki dimensi waktu sehingga tidak &apat

-mengungkap hubungan sebab akibat, tidak memiliki pembanding. daﬁ bebefapa

variabel pendukung tidak disamakan.
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BAB VI
KESIMPULAN

Dari hasil penelitian ini dapat diambil kesimpulan :
1. Terdapat perbedaan kecenderungan depresi pada individu keluarga pasien

skizofrenia dibandingkan individu keluarga pasien psikosis akut. Rerata skor

" depresi .kelﬁarga pasten skizofrenia lebih tinggi dibandingkan rerata skor

depresi kélliarga pasien psikosis akut.

2. Terdapat hubungan 'yang lemah antara lama sakit pasien skizofrenia dengan

kecende_:rungan depresi pada keluarga pasien.
3. Terdapat hubungan ﬁégafcif antara persepsi dukungan sosial keluarga dengan

kecenderungan depresi keluarga pasien skizofrenia.
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BAB VI
SARAN

'Berdasarkan penelitian ini dapat diketahui bahwa keluarga pasien skizofrenia
mengalaﬁﬁ kecenderungan depres;i dengan -rerata derajaf ringan. Un‘tulé ‘hal -
, tersebu;l,_ maka keluarga pasien skizofr;s:nia akan lebih baik 5apabila:. dibeﬁkan
-lpsikoterapi agar' tidak terjadi gangéuan yang lebih berat aisaﬁping dapat

- membantu penyembuhan pasien skizofrenia di tengah-tengah keluarga.

Lama sakit pasien skizofrenia tidak terlalu memainkan .peran yang besar

" tjcrhadép k‘e‘cend_ert_mgah depresi pada keluarga pasien skizofrenia sehingga dalam

fnelakuka‘n intervensi keluarga sebaikhya setiap keluarga pasien " skizofrenia
diperlakﬁkan seﬁna tanpa melihat lama perjalanan penyakit pasien.‘

Oiéh karena ternyata terdapat hubungan antara persepsi dukungan sosial
dengén kécenderungan depresi pada individu keluarga pasien skizofrenia, maka
‘pada keluarga paSien skizofrenia dapat dianjurkan agar memiliki jaringan sosial
serta melakukan interaksi sosial seluas-luasnya.

Penelitian dengan pendekatan belah lintang memiliki beb‘erapa kendala,
sehingga akan lebih baik dilanjutkan dengan penelitian yang memiliki pendekatan

lebih tinggi seperti kasus kelola atau kohort
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