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BAB I

PENDAHULUAN

1.1. Latar belakang l

Menurut data demégraﬁ penduduk internasional yang dikeluarkan oleh
Burean of the Census USA tahun 1993, dilaporkan bahwa Indonesia pada
tahun antara 1990 sampai 2025 akan mempunyai kenaikan Jumlah lanjut
usia sebesar 414%, suaty angka paling tinggi diselurnh dunia. Sebagai
petbandingan Kenya 347 %, Brasil 255%, India 242%, China 220%, Jepang
129%, Jerman 66%, Swedia 33%, Struktur masyarakat Indonesia berubah
dari masyarakat populasi muda tahun 1971 memnjadi populasi lebih tua pada
tabun 2020. Dengan bertambahnya jumlah lanjut usia ini, maka masalah
kesehatan_ fisik maupun jiwa dan masalah sosial yang berhubungan dengan
lanjut usia diduga akan bertambah pula secara bermakna 2>

Di USA sekitar 12% lanjut usia (lansia) dimasyarakat mengalami
gangguan jiwa. Depresi pada lansia merupakan suatu gangguan psikiatrik
yang banyak dijumpai disamping gangguan kognitif dan cemas. Sekitar 8%
lansia di masyarakat mempunyai gejala depresi yang serius dan hampir 19%
mempunyai gejala depresi ringan.** Di Indonesia data depresi dan cemas
untuk lansia belum banyak diketahui. Dari suatu survei komunitas yang

dilakukan bagian geriatri FK Undip didapatkan depresi 12,8%, yang makin

- meningkat dengan bertambahnya usia.® Peneliti lain di Bali menemukan

18% orang lanjut usia mengalami gejala depresi dan 14% mengalami gejala
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Penyebab depresi pada lansia bervariasi. Pertama adalah faktor

psikologis seperti penyesuaian terhadap hilangnya sumber penghasilan,

hilangnya status sosial, kehilangan orang yang dicintai, dan perasaan putus-"'t'

asa karena ketidak berdayaan. Kedua kerentanan faktor biologi terhadap
depresi, hal ini terjadi karena disregulasi neuro transmiter otak, seperti
rendahnya kadar serotonin, norepinefrin dan dopamin serta meningkatnya
monoamin oksidase (MAO), dan lebih lanjut kadar katekolamin akan
berkurang. Terakhir depresi pada‘,{iansia dihut;ungkan dengan penyakit fisik

dan penggunaan obat-obatan yang penﬁng pada pengobatan penyakit fisik

tersebut.’

Stresor psikososial adalah setiap keadaan atau peristiwé yang
menyebabkan perubahan dalam kehidupan seseorang, sehingga orang
tersebut terpaksa mengadakan adaptaéi atau menanggulangi stresor yang
timbul® Banyak peristiwa kehidupan yang menyebabkan seorang lansia
harus beradaptasi seperti kehilangan pasangan hidup, perpisahan dengan

teman dekat dan anggota keluarga, menurunnya taraf kesehatan dan

kebugaran, kehilangan rasa aman, kehilangan jabatan, keterbatasan

mobilitas, yang kemudian menyebabkan isolasi sosial dan peningkatan

kesulitan dalam aktifitas sehari-hari. Berbagai peristiwa ini dapat menjadi -

faktor timbulnya depresi, terutama bila peristiwa tersebut merupakan stresor
yang berat dan bertubi-tubi datangnya, disertai dengan adanya kepekaan

pribadi dan tidak adanya sistem dukungan yang memadai. Sekitar 50%




smuron depresi mayor pada lansia didahului oleh stresor yang bermakna
dan penyakit tertentu. >

Tidak semua individu akan mengalami ganggnan jiwa bila
mendapatkan stresor psikososial, tergantung pada cara penanggulangan
stresor tersebut. Penanggulangan dapat bersifat internal, artinya individu
secara pribadi memberikan respon terhadap stresor. Penanggulangan juga
dapat diperoleh dari lingkungan yang disebut dukungan sosial, baik yang
datang dari keluarga, maupun teman. Dukungan sosial dapat juga dalam
bél"itllk partisipasi individu dalam organisasi atay biasa disebut intregasi
sosial.? Konsep dukungan sosial sebagai coping mayor banyak ditulis dalam
literatur mengenai stres.’? Suatn survai cross sectional mengenai hubungan

depresi dan dukungan sosial pada lansia, didapatkan pada lansia dengan

depresi mendapat dukungan sosial yang lebjh rendah dibandingkan lansia

yanrg sehat 1!

Berdasarkan hasil registrasi pénduduk tahun 1998, jumlah penduduk
kotamadya Semarang tercatat sekitar 1.272.648 jiwa dengan pertumbuhan
penduduk selama tahun 1998 sebesar 0,842%. Kondisi tersebut
‘menunjukkan usaha menurunkan}ﬁmlah kelahiran memberikan hasil nyata.
Sekitar 68,84% penduduk kotamadya Semarang berusia produktif (15tahun-
64 tahun).”? Lansia termasuk dalam kelompok usia yang tidak produktif
mulai mendapat perhatian pemler.intah dan masyarakat. Keadaan ini
merupakan konsekuensi logis kePerhasilan pembangunan, yaitu

bertambahnya usia harapan hidup dan bertambah banyaknya lansia di




1.2.

Indonesia. Departemen Kesehatan telah memulai pelayanan kesehatan dasar
bagi lansia di puskesmas. Kegiatan ini diselenggarakan seperti pos yandu
ibu dan anak oleh masyarakat dan lingkungannya Sejalan dengan kegiatan
diatas pengembangan kartu menuju gehat (KMS) untuk lansia sedang
menginjak tahap pilot study, yang sedang diuji cobakan di beberapa daerah.
Dengan sarana ini maka dapat digunakan untuk memantan kesehatan,
menermukan penyakit secara dini dan menilai kemajuan kesehatan lansia, >
Depresi pada lansia akan meningkatkan isolasi sosial, morbiditas medik,
masalah keluarga dan penderitasn pribadi. Peranan psikiater dalam

menghadapi depresi pada lansia yaitu menetapkan diagnosis, memberikan

J

terapi yang adekuat, memberikan pendidikan, dukungan dan langkah-

langkah preventif untuk memperkuat lansia dan keluarganya dalam

menghadapi stresor psikososial yang sering dihadapi lansia’

Rumusan masalah

B_?rdasar latar belakang diatas, maka rumusan masalah yang diajukan

dalam penelitian ini adalah :

a. Apakah ada hubungan antara stresor psikososial denéan depres.i pada
lanjut usia yang tinggal di masyarakat.

b. Apakah ada hubungan antara dukungan sosial. dengan depresi pada

lanjut usia yang tinggal di masyarakat.

1.3. Tujuan penelitian

1.3.1. Tujuan umum




a. Mengetahui hubungan antara stresor psikososial dengan depresi pada

b

lansia.
. Mengetahui hubungan antara dukungan sosial dengan depresi pada

lansia.

1.3.2. Tujuan khusus

a  Mendeskripsikan proporsi depresi pada lansia

b.

Mendeskripsikan karakteristik demografi dan hubungannya dengan
depresi pada lansia.

Mendeskripsikan stresor psikososial pada lansia.

Mendeskripsikan dukungan sosial pada lansia.

Menganalisis hubungan derajat stresor psikososial dengan derajat
depresi pada lansia |
Menganalisis hubungan derajat dukungan sosial dengan derajat

depresi pada lanjut usia.

1.5. Manfaat penelitian

1.5.1. Segi flmiah

a. Penelitian mengenai depresi pada langia ini diharapkan menambah
referensi karya ilmizh kesehatan jiwa pada lansia.

b. Hasil penelitian diharapkan bermanfaat sebagai informasi pada usaha
pelayanan kesehatan jiwa dalam hal penyuluhan,deteksi dan

konseling.




c Penelitian ini sebagai langkah awal guna pertimbangan dalam
+ melakukan pehelitian lebih lanjut mengenai depresi pada lansia.
1.5.2 Segi praktis

Dalam penelitian ini dilakukan skrining gejala depresi pada lansia,
hasiinya diharapkan menjadi informasi bagi program pelayanan kesehatan
19nsija yang sekarang mulai dirintis di puskesmas Lamper Tengah lewat
kegiaian Posyandu Lansiz. Hubungan stresor psikososial dan dukungan
sosis;ll terhadap depresi pada lansia, hasilnya dapat memberikan inférmasi

! dalam penanganan depresi secara menyeluruh.
|
|




II. TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Lanjut usia

2.1.1 Pengertian dan batasan

Lanjut usia adalah bagian terakhir dan siklus hidup normal. Konsep usia
ditentukan secara sosial dan mempunyai bermacam-macam variasi menurut
generasi dan budaya. Tidak ada batasan vang kaku kapan seseorang tergolong
lanjut usia."? Balasan umur lanjut usia beraneka ragam tergantung dari sudut mana
memandé’ilgnya. Gerontologi menyatakan lanjut vsia adalah mereka yang berumur
65 tahun ke atas. Menurut GBHNIQ93~1§98 yang dimaksud dengan lanjut uvsia
adalah mereka yang berumur 60 tahun ke atas.** |

Lanjut usia merupakan kelanjuta;n dari usia dewasa. DG Ruarus
mengemukakan pendapat , bahwa kedewasaan dapat dibagi menjadi 4 bagian :

1. Fase Tuventus : 25-40 tahun

2. Fage Virilitas  : 40-55 tahun

3. Fase Pﬂ.resenium : 55- 65 tahun

4, Fase Senjum  : 65- tutup usia

Masa - lanjut usia di Indonesia lebih awal dari masa lanjut usia di negara;negara
iﬁaju. Hal ini karena usia rata-rata yang dicapai di negara majn lebih tinggi, juga
karena masa pensiun, masa mengalihkan fungsi dewasa, tampaknya berjalan lebih
awal. Masa lagjut usia awal .adalah 50 hingga 60 tahun, sedang masa lanjut usia

yang mutlak adalah 60 tahun keatas. 13




Di negara-negara maju (Amerika Serikat), yang dimaksud dengan lanjut usia adalah
mereka yang telah menjalani siklus kehidupan diatas usia 65 tahun. Didalam
gerontologi lanjut usia dibagi dalam 2 golongan, yaitu yang dinamakan yéung old
(65-74 th), dan old—old (diatas 75 tahun ).'*'7 Untuk selanjutnya dalam penulisan

ini lanjut usia disingkat dengan lansia.

2.1.2 Biologi penunaan

Proses penuaan disebut serescense dari bahasa latin serescere, berarti menjadi
tua dan ditandai oleh penurunan bertahap pada semua fungsi tubuh, seperti
kardiovaskuler, pernafasan, genitourinarius, endckrin, dan kekebalan lainnya.

Keyakinan bahwa lanjut usia selalu disertai kelemahan intelektual dan fisik adalzh

tidak benar. Sebagian besar lanjut usia tetap memiliki kemampuan kognitif dan

kapasitas fisik sampai derajad yang berarti. Berbagai penurunan fungsi tubuh tidak

terjadi secara linear pada semua sistem. Masing-masing orang secara genetika
memiliki satu atau lebih sistem yang reﬁtan, atau sistem dapat. menjadi rentan
karena stresor lingkungan atau kesalahan penggunaan yang disengaja, contohnya
pemaparan sinar ultraviolet yang berlebihan, merokok, alkohol. Selain itu, tidak
semua sistem organ memburuk pada wak.tu yang saniﬁ.is

‘Pada umumnya penuasn pada seseorang adalsh penuaan pada sel. Teori
yang paling sering dipegang adalah bahwa masing-masing sel mempunyai lama
hidup yang telah ditentukan secara genetik. Pada penuaan ferjadi perubahan
struktural didalam sel. Sebagai contoh pada sistem saraf pusat perubahan sel yang
berhubungan dengan usia terjadi dalam neuron, yang menunjukkan tanda

degenarasi. Dalam senilitas tanda degenerasi jauh lebih parah dan dikenal gebagai




degenerasi neurofibiler, yang paling sering teriihat pada demensia tipe Alzheimer.
Peru_bahaﬁ dalam struktur asam deoksiribonukleat (DNA) dan asam ribonukleat
(RNA) juga ditemukan pada sel yang ménjadi tua. Penyebabnya diperkirakan
adanya program genotipik, sinar 3 zat kimia, prodek makanan dan lain
sebagainya. Kemungkianan tidak terdapat sebab yang tunggal pada proses penuaan.

Semua dbagian tubuh dipengaruhi dalam derajat tertentu, '¢

2.1.3. Psikologiianjut usia

Pada ﬁmumnya teori mengenai perkembangan jiwa atan perkembangan
kepribadian hanya membahas perkembangan sampai usia dewasa. Aspek kejiwaan
pada lansia dipandang sebagai akibat dari interaksi kepribadian yang telah
terbentuk pada masa dewasa dan berbagai situasi kehidupan selanjutnya. Ciri-ciri
kepribadian yang telah terbentuk sampai dewasa akan tetap bertahan hingga usia
lanjut. Adanya perubahan atau disintregrasi kepribadian yémg dapat terjadi pada
perkembangan lansia bukanlah karena perkembangan lebih lanjut, tetapi merupakan
keruntuhan dari bentuk yang telah dicapai.'®

Teori Heinz Kohut tentang psikologi diri mempunyai penerapan khusus pada
lansia. Lansia terns menghadapi cedera narsisistik saat mereka bernsaha beradaptasi
pada kehidupan biologis, psikologis dan sosial yang berhubungan dengan proses

penuaan. Harga diri dan kecukupan diri secara terus-menerus berada dalam resiko,

khususnya jika lansia kehilangan sumber bantuan eksternal, Pemeliharaan harga

dirt adalah tugas utama pada lansia.




Harga diri dapat ditingkatkan oleh beberapa faktor :

a. Jaminan ekonomi, yang memungkinkan seseorang terjamin kebutuhan hidup

dasar.

b. Orang-orang yang mendukung, yang melindungi terhadap isolasi dan
memungkinkan kebutuhan ketergantungan dipuaskan.

c. Kesehaian psikologis, yang memungkinkan untuk mengatasi dan membuat
mekanisme pertahanan yang matur berfungsi, serta kesehatan fisik yang
memungkinksn seseorang mengéjér akﬁviﬁs yang produktif atan
menyenangkan.

Jika semua atau salah satu faktor tersebut terganggu, lansia menjadi tidak mampu

mempertahankan harga diri, schingga menimbulkan kefegangan, kecemasan,

frustasi, kemarahan dan depresi.'®

Daniel Levinson merggambarkan perubahan psikologis yang menyertai

penuaan, menciptakan perasasn adanya pemmrnnan fisik dan ketakutan akan R

kematizn. Perasazn tersebut diperbesar dengan meningkatnya insiden penyakit dan
kematian diantara smndara dan sshebat yang dicintsi. Jika seseorang mempunyai
ciri-ciri narsisistik dan terlalu kuat tertanam pada penampilen tubub, kemungkinan
skan sungat terpaku dengan kemafian Akfivitas mental yang kreafif adalah spatn

penggnml yvang normal dan sehat untuk keadaan fisik yang menurun, ¢

2.2. Depresi pada lanjut usia

2.2.1. Epidemiologi

Depresi adalah gangguan psikiatri yang paling sering pada populasi lansia.
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2,8% -11,29%." Suatu survei yang dilakukan di desa Batur utara didapatkan 18%
orang lansia mengalami gejala depresi dan 14% gejala cemas.'® Sejumlah
penelitian lapangan di Amerika Serikat dan negara lain menunjukkan 59-30%
lansia mempunyai derajat depresi yang manifes® Peneliti lain mendapatkan
simptom depresi berkisar 30%-50% tergantung pada populasi penelitian dan
metodologi yang dipergunakan.?!

Depresi pada laki-laki cenderung meningkat berdasarkan bertambahnya umur,
tetapi pada perempuan berhubungan dengan pehdidikan dan tingkat sosial ekonomi
serta akan meningkat pada mereka yang cerai, pisah dan janda. Faktor yang lebih
kuat menyebabkan depresi adalah karena perasaan duka cita akibat kematian orang

yang dicintai atau dekat dengannya Lansia yang tinggal di rumah lebih sedikit

mengalami gejala depresi dibandingkan dengan mereka yang tinggal di panti-panti

wreda® Kira-kira 15% lansia mempunyai depresi yang cukup berat sehinggi‘”f"

membutuhkan intervensi medis atan psikologis. Perbandingan wanita dengan laki-

lzki, adalah 3 berbanding 2.

2.2.2. Simptomatologi

- Depresi pada lansia sering under diagnosis. 'fasien sering tidak mengenali
géjala depresi dan mengira sebagai proses penuaan yang normal. Preokupasi
mereka dengan keluhan-keluhan somatik akan mempengaruhi dokter yang
memeriksa. Simptom depresi mungkin tersembunyi atau tersamar disamping
keluhan-keluhan neurotik dan somatik. Afek depresn dan ide bunuh dini, tidak

begitu mencolok pada lansia dibandingkan keiompok yang lebih muda Sebaliknya
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gangguan tidur dan keluhan somatik yang tidak disebabkan tanda fisik yang jelas

mervpakan tanda-tanda depresi pada lansia, sering juga disertai retardasi ataun

agitasi psikomotor.** Keadaan ini membingungkan dalam diagnosis dan berakibat

dilakukan berbagai jenis pemeriksaan, terapi yang tidak tepat dan penderitaan yang

berkepanjungan. Ada 6 bentuk depresi atipik, yaitu :

a. Physical Presentations ( Hypochendriacal )

Beberapa keluhan somatik umum dan sering berubah meliputi keluhan sistem
gastrointestinal berupa nyeri, konstipasi, keluhan penurunan berat badan,
keluhan sistem pernafasan berupa nafas pendek, sesak nafas, keluhan sistem

urogenital. ,

b. Keluhan nyeri

c

Nyeri kronik yang tidak berkaitan dengan gangguan organik dan tidak ada
respon terhadap pengobatan nyeri. Perasaan depresi dapat memperberat suatu
disabilitas yang nyata atau salah mengenali sumber nyeri. Gejala nyeri yang

umum : nyeri kepala atipik, nyeri muskulo-skelstal dan keluhan nyeri yang

tidak jelas letaknya.

. Agitasi psikoﬁlotor

Agitasi yang hebat, gelisah, kecemasan, kewaspadaan berlebih, reaksi terkejut

yang mudah ditafsirkan sebagai gangguan cemas dan diterapi benzodiasepin.

d. Pseudodemensia

Depresi dapat menyerupai demensia bila gejala yang menonjol adalah retardasi
psikomotor, konsentrasi menurun, penurunan kemampuan fungsional, menarik

diri, kemampuan perawatan diri menurun dan kehilangan minat.
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¢. Psikotik
Seringkali gambaran depresi terselubung oleh keluhan-keluhan atau pikiran
paranoid dan pikiran terhukum, waham somatik yang aneh, dan halusinasi
akustik. Akibatnya sering menimbulkan kesalahan diagnosis depresi dengan
gangguan psikotik primer. Pemeriksaan yang teliti akan mengungkapkan

- adanya tema pemikiran depresi psikotik berupa pikiran nihilistik atau kematian_

penganiayaan berkaitan dengan perasaan berdosa, menyalahkan diri sendi'ri;_.:;
dan harga diri yang hilang,

f. Ganggllan Kepribadian
Pasien mengalami perubahan perilaku antara lain : mencari perhatian,

menuntut, tak man berpisah dengan seseorang dan merengek-rengek. **

2.2.3. Diagnosis
Menurut PPDGJ IIT 1993, diagﬁosis Episode Depresi didasarkan pada
pedoman berikut :
a. Selama paling sedikit 2 minggu dan hampir setiap hari mengalami suasana
| perasaan { mood ) yang depresif, kehilangan minat dan kegembiraan dan
berkurangnya energi yang menuju meniﬁgkatnya keadaan mudah lelah dan

berkurangnya aktivitas.

b. Keadaan tersebut diatés selama paling sedikit 2 minggn dan hampir setiap hari |
dialami akan disértai gejala-gejala berikut ; konsentrasi dan perhatian
berkurang, harga diri dan kepercayaan diri berkurang, gagasan tentang perasaan
bersalah dan tidak berguna, pandangan masa depan yang suram dan pesimistik,

gagasan atau perbuatan membahayakan diri atan bunuh diri, tidur terganggu dan
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nafsu makan belkurang Periode berlangsungnya gejala lebih pendek dari 2
| .minggu dapat dibenarkan jika gejala tersebut luar biasa beratnya dan
| berlarigsung cepat.

¢. Gejala-gejala tersebut diatas menyebabkan hambatan fungsi psiko sosial geperti
cacat fungsi pekerjaan, hubungan sosial dan kegiatan sehari-hari,

Derajat depresi dibedakan atas depresi ringan, depresi sedang, depresi berat yang

ditetapkan berdasarkan kriteria berikut ;

D eprégi ringan
a. Harus ada 2 gejala dari kelompok A
b. Disertai minimal 3 gejala dari kelompok B
¢. Hambatan psiko-gosial ringan dari kelomﬁok C ( sedikit kesulitan
dalam melanjutkan pekerjaan, hubungan sosial dan kegiatan sehari-hari).
Depresi sedang :
a. rarus ada 2 gejala dari kelompok A

b. Disertai minimal 3 gejala dari kelompok B

c. Hambatan psiko-sosial sedang dari kelompok C ( sangat sulit melanjutk@':;r

pekerjaan, hubungan sosial, dan kegiatan harian ).
) Depresi berat :
a. Harus ada 3 gejala dar1 kelompok A

b. Digertai minimal 4 gejala dari kelompok B

semua kegiatan).?

14

Hambatan psiko-sosial berat dari kelompok ‘C (tidak mampu melanjutkan




2.2.4. Etiologi

Etiologi yang pasti dari major depression pada lansia tidak diketahui, tetapi
beberapa teori dan faktor-faktor resiko telah ‘diajukan untuk mengetahui

patogenesis terjadinya depresi pada lansia.

a. Teori neurobiologi depresi
Teori neurobiclogi depresi pada lansia fokusnya pada neuroh"ansr.niter
pusat seperti pada depresi usia pertengahén, dengan menekankan faktor usia
berhiﬁ)ungan dengan penurunan konsentrasi noreepineftin, serotonin, dopaﬁin
dan acetylcholin dan b;erhubungan dengan peningk#m konsgnirasi monoamine
oxidase otak* Penelitian neurotransmiter telah memberi kontribusi penting
dalam memahami mekanisme biologi yang meﬁdasari terjadinya depresi.

Secara khusus telah diteliti mengenai noradrenalin dan serotonin. Noradrenalin

dikonversi menjadi 3 methoxy 4 hydroxyphenylglycol (MHPG) oleh enzim

monoamine oxidase (MAO), yang konsentrasinya meningkat pada lansia,
khususnya pada wanita. MAO juga terlibat dalam konversi serotonin menjadi 5
hydroxyindolacetic acid (5-HIAA). Suvatu penelitian telah menunjukkan
konsentrasi 5-HIAA menurun pada cairan serebrospinal” pasien depresi.
Kondisi demikian juga terdapat pada otak post mortem korban bunuh diri.
Noradrenalin dar serotonin adalah 2 monoamin kunci yang penting
dipertimbangkan dalam teori monoamin pada gangguan depresi. Dengan

temuan ini peningkatan aktifitas monoamin oksidase mungkin sesuai dengan
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usia dan jenis kelamin dari penderita depresi, khususnya estrogen dilaporkan

meningkatkan konsentrasi monoamin oksidase.!!

Perhatian juga dipusatkan pada lintasan neuroendokrin untuk terjadinya
depresi. Beberapa penelitian telah menunjukkan adanya non supresi sekresi
kortisol dengan dexametason pada pasien depresi. Penggunasn dexametason

supression test (DST) sebagai tujuan diagnosis dan prognosis pada ganggnan

depresi telah menjadi fokus pada beberapa penelitian, dan secara khusus telsh-

dihubungkan dengan depresi lansia. Resistensi dexametason ditemukan padsi

bermacam-macam kondisi pada pasien lansia termasuk demensia, sehingga test
ini tidak dapat digunakan secara pasti untuk tujuan diagnosis. Bukti-bukti yang
didapat menunjukkan wanita lansia dengan depresi sedikit kemungkinannya
memperlihatkan resistensi dexametason dibandingkan laki-laki lansia."!
Penelitian radiclogis menunjuk‘iién perubahan serebral pada pasien lansia
dengan depresi. Gambaran mennnjukkan adanya afropi serebmal yang
ditunjukkan dengan pelebaran ventrikel dan perluasan sulkus. Pada orang yang
lebih tua atropi kortikal dan ukuran ventrikel meningkat sesuai dengan umur,
fetapi perubahan cenderung lebih bany?k pada pria. Perluasan ventrikel
mungkin meningkat pada pasien depresi, dan diperkirakan bahwa pasien
depresi dengan gambaran ventrikel otak yang melebar mempunyai mortalitas

yang lebih tinggi."!
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b. Teori psikodinamika

Teori psikodinamika dari depresi berasal dari teori Freud yang merupakan
pengembangan teori Karl Abrahiam mengenai psikopatologi dari proses
berkabung. Dalam konsep Freud bayangan atan konsep kehilangan (mungkin
suatu obyek yang abstrak, misalnya kehilangan status) akhimy_a diintroyeksi
dan menjadi bagian dari dii sendiri. Kemarahan pada obyek yang
meninggalkan luka dan kekecewaan diarahkan pada diri sendiri. Resultan dari
kehilangan harga diri, rasa bersalah dan keinginan untuk menghukum
merupakan inti dari komplek gejala pathological grief Analisis konseptualisasi
depré’si geriatri yang lain terpusat pada ketidak berdayaan e go dalam mengatasi
kegagalan usaha untuk menikmati sesuatu yang ideal, dan cedera narsisistik

yang tidak dapat dielakkan karena kemunduran yang disebabkan oleh usia.*

Faktor psikososial

Faktor psikososial penting uutukl terjadinya depresi pada wanita,
khususnya pada wanita lansia. Faktor-faktor sosio demografi yang berpengaruh
terhadap depresi meliputi status marital, kemiskinan, isolasi, perumahan yang
buruk, kehilangan status, kehilangan harga diri. Meskipun demikian faktor
yang paling berpengarub untuk depresi pada lansia tetap masih belum jelas.
Ada peneliti yang membandingkan karakteristik psikososial dari kelompok
depresi lansia yang dirujuk ke bagian psikiatri dengan kelompok sama yang
tinggal di masyarakat, hasilnya menunjukkan depresi berhubungan dengan

gambaran jumlah peristiwa kehidupan yang tidak menyenangkan 2 sampai 3
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kali lebih banyak dalam satu tahun sebelum cnset depresi, sosial ekonomi yang

‘rendah, dan kurangnya huvbungan dekat Peristiwa kehidupan yang

berhubungan dengan depresi meliputi kehilangan atau ancaman kehilangan
seperti berkabung, pasangan atah keluarga.-'sakit, kehilangan finansial,
perubahan tempat tinggal, kesulitan ekononii yang terus-menerus, Keadaan-
keadaan ini mempunyai kualitas pengaruh yang berbeda dibandingkan
pengalaman sama yang dialami oleh individu yang lebih muda. Pada lansia
kehilangan sering menyebabkan rasa putus asa. Hubungan antara depresi dan
tingkat sosial ekonomi yang lebih rendah !;hembutuhkan klarifikasi yang lebih
Jjelas. Seorang peneliti mendapatkan prevalensi tinggi depresi lansia pada kt;las
pekerja. Keadaan ini diperkirakan berhubungan dengan tingkat kesehatan fisik
vang buruk dan keéulitan—kesulitan sosial yang ada. Tidak ada perbedaan yang
jelas hubungan tingkat sosial ekonomi dengan depresi dalam suatu survei di
masyarakat. Risiko untuk berkembang menjadi depresi secara signifikan
terdapat pada keadasn kurangnya hubungan dekat, khususnya wanita
Kepercayaan yang didapat berhubungan secara positif dengan moral dan

kesehatan mental yang baik, keadaan ini berhubungan dengan kepribadian.'!

. Faktor penyakit fisik

Gangguan depresi pada kehidupan yang lebih awal mempunyai
komorbiditas dengan gangguan psikiatri lainnya misalnya gangguan
kepribadian, ganggran penyalah gunaan zat, dan gangguan cemas. Depresi

pada lanjut usia khususnya dengan onset lambat mempunyai lebih sedikit
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komorbiditas gangguan psikiatri dan lebih sedikit berhubungan dengan
~ gangguan mood dalam riwayat kelvarganya. Keadaan ini menunjukkan bahwa
faktor acquired mempunyai peran penting dalam patogenesis dari gangguan
depresi lansia. Komorbiditas yang sering pada depresi lansia adalsh penyakit
fisik. **

Penyakit fisik secara konsisten berhubungan dengan terjadinya depresi dan
mempengaruhi prognosis depresi lanjut usia. Penyakit fisik berpengaruh pada
depresi dengan berbagai macam cara, yaitu meliputi efek fisiologis langsung
pada otak, efek pada regulasi harga diri dan efek dari ketidak mampuan
fungsional pada selfimage, peran sosial, hubunga.n famili dan sosial. Terdapat
keterbatasan data penyakit dan hubungannya dengan onset dépresi. Interpretasi
data yang ada membutuhkan pertimbangan dalam metodologi penelitian
meliputi seleksi sampel bias, dengan mengeluarkan pasien dengan penyakit

fisik berat, untuk menurunkan adanya heterogenitas dalam penelitian. Penilaian

yang sempit dari penyakit medis sering gagal membedakan identifikasi organ +

secara obyektif, persepsi diri tentang status kesehatan, dan kesulitan funggsional
vang disebabkan oleh penyakit fisik. Hal lain yang membutuhkan penilaian
meliputi respon pengobatan, faktor psikososial, dan kontribusi depresi terhadap
simptom dan penyakit fisik

Simptom depresi sering berhubungan denganzﬁenyakit klinis fertentu seperti
hipotiroid, penyakit addison, penyakit Cushing, hiperparatiroid, karsinoma
pankreas, lupus eritematosus sistemik dan penyakit parkinson.*” Penyakit

somatis yang cenderung kronig dan menyebabkan disfungsi atau hendaya yang
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diakibatkan nyeri atau mundurnya fungsi organ tertentu sering menjadi faktor

timbulnya depresi. Faktor lain yang dapat menimbulkan depresi diantaranya

deprivasi sensorik atan organ indera tertentu karena keterbatasan dalam

pendengaran atau penglihatan. Demikian juga dengan kehilangan fungsi alat*;

tertentu akibat stroke atau amputasi organ. 2

Obat-obat seperti reserpin, kortikosteroid, metil dopa dan levadopa jupa
dikenal dapat menyebabkan depresi. Dalam penilaian depresi pada lansia
penting untuk memasukkan riwayat medis dan pemakaian obat-obatan dengan
teliti, pemeriksaan fisik dan pen;i‘lngnya pefheriksaan laboratorium untuk

mengetahul adanya gangguan organik yang mendasari.’®

2.2.5. Skala penilaian depresi
Skalu penilaian depresi dirancang untuk tujuan penelitian dimana secara praktis

dapat dipergunakan untuk memperoleh keseragaman dan reliabilitas penilaian. Skala

penilaian simptom tidak cukup untuk menentukan diagnosis depresi, tetapi dapat

membantu mengidentiﬂkasi individu yang mempunyai simptom depresi. Ada 3 skala
depresi yang berguna secara klinis pada lansia, yaitu :
a. Beck Depression Inventory ( BDI) |
b.. Geriatric Depression Scale (GDS)
c. Hamﬂton Depression Rating Scale ( HI}|RS );

BDI dan GDS keduanya penilaian self’ rating. BDI secara khusus berguna
untuk menilai gambaran psikologis dari depresi meliputi afek disforik, pesimisme,

kritik diri dan perasasn bersalah. Dianjurkan untuk penderita lansia yang tidak
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mempunyai konni)likagi psikotik ataupun gangguan somatisasi yang nyata. Skala ini
dapat membantu membedakan keadaan berkabung normal dengan major depression
karéﬁé individu yang berkabung biasanya tidak menunjukkan skor yang tinggi pada
item-item pél'asaan bers'alah, kritik diri dan resiko untuk bunuh diri.

GDS dikembangkan secara khusus untuk lansia dengan format ya—tidak
digunakan ‘untuk menyederhanakan prosedur self rating. Mood diamati secara teliti
dan terdapat item-item yang menilai kognitif dan perilaku sosial, sebaliknya item-
item keluhan somatik dihilangkan dari GDS untuk mencegah meningkatuya skor
yang disebabkan perubahan normal pada lansia GDS menunjukkan valid dan
reliable pada penelitian kiinis pasien-pasien medis dan psikiatri. Skore 5 atau lebih
menunjukkan adanya depresi.

Self rating mungkin tidak sesuai untuk beberapa lansia, khususnya yang
mempunyai defisit visual, keterbatasan pendidikan, penguagaan bahasa yang kurang,
psikosis atan depresi tersamar, untuk itu dapat dipergunakan penilaian dengan
HDRS. Peneliti dapat menggunakannya untuk menilai ada tidaknya perubahan pada
pasien. HDRS juga menentukan kearah tipe simptom dimana antidepresan harus
diberikan untuk mengubah perjalanan pengobatan. Misalnya gangguan tidur,

perubahan berat badan dan kecepatan psikomotor. HDRS dapat juga untuk menilai

mmptom mood depresif, cemas, dan gambaran psikologis lainnya. Kepustakaan Iam |

menyebutkan HDRS dirancang untuk mengukur keparahan penyakit pada paswn"-"'

yang diklasifikasikan mempunyai gangguan depresi. Penilaian ini bukan rherupakan
instrumen diagnostik karena masih memerlukan informasi yang lebih banyak.

Informasi tersebut misalnya riwayat sebelumnya, riwayat keluarga, faktor pencetus.
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Skala harus digunakan _dalam wawancara klinis. Penilai harus memiliki pengalaman
dan pertimbangan klinis yang memadai unfuk dapat menginterpretasikan pertanyaan
dan keragu-raguan pasien tentang suatu gejala. Penilai harus menggunakan beberapa
sumber informasi, misalnya keluarga atau perawat. Pada kasus sulit penilai ﬁarus
menggunakan pertimbangan sebagai klinisi.'® Diantara instrumen-instrumen untuk
depresi yang sudah digunakan di Indonesia untuk penelitian depresi di masyarékat

, adalah HDRS, yaity Setyoriegoro tahun 1980, Notosoedirdjo tahun 1982,

Prawirohardjo tahun 1982.°
2.3. Stresor psikososial

2.3.1. Definisi

Stresor psikososial adalah setiap keadaan atan peristiwa yang menyebabkan
perubzhan dalam kehidupan seseorang, sehingga orang tersebut terpaksa
mengadakan adaptasi atau menanggulangi stresor yang timbul.® Perilaku yang terjadi

sebagai hasil dari beberapa kejadian eksternal atan stimulus secara populer disebut

stres. Ada beberapa definisi untuk stres. Apakah stres sebagal penyebab ataukah
sebagai hasil. Istilah stresor lsbih banyak dipergunaken untuk menggambarkan apa
yang disebut penyebab. Stres biasanya merujuk pada respon psikologis dan fisiologis

yang diakibatkan stresor. '°

2.3.2. Taraf beratnya stresor psikososial
Taraf beratnya stresor psikososial dipakai untuk pemberizn kode dari berat
i ringannya stresor psikososial yang dinilai bermakna sebagai faktor penting dari

perkembangan atau kambuhnya gangguan jiwa saat ini. Dasar penilaian berat
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ringannya stresor psikososial adalah besamya perubahan dalam kehidupan individu
akibat stresor terseb;lt, sampal taraf mana peristiwa itu diinginkan dan berada
dibawah pengendalian individu, dan jumlah stresor.®

Penilaian berat ringan stresor didasarkan atas penentuan seberapa berat hal yang
sama akan diderita oleh individu pada umumnya yang mempunyai latar belakang
sosial budaya yang sama dan bukan atas dasar seberapa berat stresor itu dihayati
secara subyektif, atau kepekaan individu itu, meskipun suatu stresor spesifik dapat
memberi dampak lebih besar terhadap seseorang yang lebih rentan atan menderita
konflik batin tertentu. Apabila kerentanan terhadap suatu stresor menetap, biasanya

hal itu berkaitan dengan gangguan jiwa pada aksis I atan 1.2 Kadang-kadang stresor

psikososial adalah menghadapi suatu peristiwa mendatang, misalnya menghad"api__“,’,

pensiun. Meskipun biasanya suatu stresor merupakan faktor pencetus dari suatu
gangguan jiwa, akan tetapi kadang-kadang dapat pula terjadi sebagai akibat

psikopatologi orang itu sebelumnya ®

. Penilaian berat ringannya stresor ps ikososial

Penilaiannya diberi angka (1)tidak ada sampai dengan (7) malapetaka atau
catastrophic. Angka 0 (nol) tak ditentukan dipakai apabila tidak ada keterangan atau
data untui menentukan berat-ringannya stresor itu. Yang dinilai adalah sata atau
lebih stresor yang menimbulkan, atau merupakan faktor tambahan dalam terjaﬁinya

gangguan jiwa saat itu, dan nilainya merupakan jumlah keseluruhan stresor.'”
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2.3.4. Stress dan model coping

Rahe dan Arthur (1995) menggambarkan stres dan coping model dalam §

tahap sebagai bagian penting dalam proses mental dan fisik tethadap pengalaman-

pengalaman stres dalam kehidupan.

Tahap I :

Tahap 11 :

Tahap II:

Tahap IV:

Mengenai persepsi seseorang terhadap peristiwa-peristiwa kehidupan
yang baru saja terjadi (recent live events). Persepsi tersebut dapat
mengubah besarnya dampak yang terjadi. Perubzhan-perubahan
tersebut tergantung pada persepsi seseorang terhadap peristiwa
sebelumnya, dukungan sosial yang ada, dan biografi misalnya
pendapatan dan pendidikan,

Tahap ini menunjukkan pengaruh defensi psik;)logi vang dapat
difffact away perasaan yang muncul akibat peristiwa-peristiwa
kehidupan yang secara khusus menstimulasi bermacam-macam respon
psikologis. Beberapa defensi yang sering digunakan yaitu represi,
denial, displacement, dan lain-lain.

Pada tahap ini terjadi stimulasi sejumlah respon psikofisiologis. Bila
respon tersebut diinterpretasikan sebagai sesuatu yang membahayakan
dan mengganggu, maka akan timbul gejala Respon fersebut dibagi
menjadi 2 kategori yaitu respon yang disadari, misainya berkeringat,
nyer‘i\ -ke'pala, ketegangan otot. Respon yang tidak disadari, misalnya
kenatkan tekanan darah, dan peningkatan serum lipid. Respo.n
psikologis dapat :]:uga. terjadi misalnya depresi.

Pada tahap ini, orang akan merasakan adanya gejala-gejala

psikofisiologi tersebut, kemudian akan menggunakan satu atau lebih
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teknik respon-managemen atau coping. Empat kategori coping yang

sering digunakan yaitu usaha mempertahankan kesehatan (misalﬁya.:.

menggunakan obat, diet, relaksasi, olah raga), adanya dukungan
sosial, respon terhadap stres dan kepuasan hidup.

TahapV:  Bila kemampuan seseorang untuk mengatasi stres dalam kehidupan
tidak adekuat, maka gejala-gejaa akan menyebabkan d?sfungsi ststem
organ dan akhirnya sakit. .

TahapVI:  Gejala-gejala berkembang menjadi penyakit dan kemudian mendapat

satu atau lebih diagnosis dari dokter *°

Gambar Stres dan model Coping
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2335, Stres dan model coping pada lansia
Kehilangan-kehilangan spesifik yang menyertai lansia, misalnya berkabung,

ketidak mampuan, pensiun akan mempengaruhi kesejahteraan pada lansia. Lansia




sangat rentan untuk faktor-faktor kehilangan tersebut, karena strereotipi negatif dari
usia, yang mungkin diinternalisasi pada saat stres berat. Dalam pandangan disini,
problem emosional pada lansia adalah hasil sejumlah proses karena perubahan
sosial dan kehilangan peran sosial, daripada gangguan perkembangan intra psikik.
Orang yang lebih tua cenderung mengatasi peristiwa-peristiwa kehidupan yang
penuh stres secara berbeda dibandingkar orang vang lebih muda. Mereka lebih
sering mengandalkan emosi dalam bentuk coﬁing yang berlawanan dengan bentuk
aktif dalam pemecahan masalah. Emosi berdasarkan coping pada lansia édalah
lebih bersifat pasif daripada konfrontatif, lebih individual daripada interpersonal,

dan berorientasi pada pengendalian diri daripada mengubah situasi yang penuh

stres. Contoh emosi tersebut meliputi menjauh dari problem, menerima dengan

tanggung jawab, dan memberi penilaian positif secara berulang. Lansia cenderung:

memandang situasi mereka tidak banyak yang dapat diubah dan mereka
menganggap bahwa hal itn adalah benar. Mereka lebih menyukai bentuk coping
yang sangat adaptif Meskipun lebih banyak bentuk langsung pemecahan masalah

yang mungkin dianjurkan untuk kasus-kasus spesifik.*

2.4. Dukungan sosial

2.4.1. Pengertian

Dukungan sosial adalah mekanisme dimana hubungan interpersonal melindungi
seseorang dari efek stres yang buruk. Pada umumnya jika seseorang mempunyai
dukungan sosial yang kuat, kerentanan ferhadap penyakit mental rendah, dan
kemungkinan pemulihan jika timbul gangguan adalah tinggi. Sebagai coﬁtoh,
pasien dengan dukungan‘ sosial yang rendah lebih mungkin meninggal setelsh
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infark miokardium dibandingkan pasien dengan dukungan sosial yang luas dan
mendukuﬁg.26

| Jaringan sosial adalah jaringan dari seseorang dengan siapa ia berhubungan.
Jaringan gosial yang efektif dapat melindungi seseorang dari stres, menuruﬁkan
distres psikologis dan membantu mempertahankan keséjahteraan fisik dan mental,
Walaupun ada overlap, dukungan sosial tidakiah sama dengan jaringan sosial.
Dukungan sesial mengacu pada bantuan emosional, instrumental dan finansial yang
diperoleh dari jaringan sosial seseorang. Definisi operasional tentang dukungan
sosial adalah informasi atau nasehat verbal dan atau non verbal, bantuan nyata atau
tindakan yang diberikan oleh keakraban sosial atau didapat karena kehadiran
mereka dan mempunyﬁ manfast emosional atau efek perilaku bagi pihak

. 27
penerimna.

242, Jenis dukungan sosial

House membedakan 4 jenis atau dimensi dukungan sosial:

2. Dukungan emosional: Mencakup ungkapan empati, kepedulian serta

perhatian terhadap seseorang.

b. Dukungan penghargaan : Terjadi lewat ungkapan hormat atan penghargaan
untuk orang tersebut, dorongan maju atan persetujuan dengan gagasan atau
perasaan individu, dan perbandingan pc;sitif orang tersebut dengan orang lain,
misalnya orang-orang yang kurang mampu afau lebih buruk keadasnnya

untuk menambah penghargaan diri .
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¢. Dukungan instrumental : Mencakup bantuan langsung, seperti memberi
pinjaman uang kepada seseorang atau menolong dengan pekerjaan pada

waktu membutuhkan,

d. Dukungan infermatif : Mencakup memberi nasehat, petunjuk, saran-saran

atau umpan balik *%2%%

Jenis dukungan yang diterima dan diperlukan segeorang fergantung pada
keadaan individu. Dukungan instrumental akan lebih efektif untuk kesukaran
seperti kemiskinan. Dukungan informatif berfaédah bila terdapat kekurangan
dalam pengetahuan dan ketrampilan. ¥ Dukungan sosial dapat diterima dari

bermacam-macam sumber seperti pasangan, famili, teman, tetangga, atasan,

teman kerja, dan tenaga keschatan. 22

"

2.4.3. Hubungan dukungan sesial dengan kesehatan

Secara teoritis, pengaruh dukungan sosial terhadap kesehatan dapat dijelaskan

dalam 2 hipo.tesis_,' vaitu hipotesis bufer atan penyangga dan hipotesis efek

langsung, %%

a.  Hipotesis penyangga
_ Ménurut hipotesis ini, dukungan sosial mempengaruhi kesehatan dengan
melindungi seseorang terhadap efek neg|atif dari stres yang berat. Fungsi yang
bersifat melindungi ini hanya atau terutama efektif kalau orang tersebut
menghadapi stresor yang berat. Penyangga bekerja paling sedikit dengan dua
cara.Orang-orang dengan dukungan sosial tinggi, mungkin akan kurang menilai
situasi penuh stres. Mereka tahu bahwa akan ada orang lain yang dapat
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membantu. Orang dengan dukungan sosial tinggi akan mengubah respon
mereka terhadap sumber stres, misalnya pergi ke seorang teman untuk
membicarakan masalah tersebut.
b. Hipotesis efek langsung

Dukungan sosial akan bermanfaat untuk kesehatan dan kesejahteraan, tidak
tergantung banyaknya stresor yang dialami geseorang. Menurut hipotesis ini,
efek dukungan sosial yang positif sebanding dengan intensitas stresor tinggi
mapun rendah. Contohnya orang dengan dukungan sosial tinggi, dapat memiliki
harga diri yang lebih tinggi yang membuat mereka tidak begitu mudah diserang
stres.

Dukuongan sosial mempunyai hubungan yang signifikan dengan depresi.
Sebagai contoh dukungan sosial yang kuat akan memperkecil kemungkinan
timbulnya depresi dalam menghadapi peristiwa kehidupan yang penuh streséo

2.5. Kerangka teori

Disregulasi neurotransmiter
otak

Penyakit fisik “4— | Stresor Psikososial

Faktor
Psikodinamika Dukungan Sosial
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2.6. Kerangka Konsep

Stresor Psikososial

Dukungan Sosial

l

Depresi

2.7. Hipotesis

1. Terdapat hubungan antara stresor psikososial dengan depresi pada lansia.

2. Terdapat hubungan antara dukungan sosial dengan depresi pada lansia.
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BAB I

METODE PENELITIAN

3.1. Ruang lingkup penelitian

Penelitian ini dilakukan di wilayah puskesmas Lamper Tengah dengan pertimbangan
berdasarkan data yang diperoleh dari Dinas Kesehatan Kotamadya Semarang, jumlah
lansia di wilayah puskesmas tersebut menduduki jumlah terbanyak ke 2, di
kotamadya Semarang setelah puskesmas Manyaran. Lokasi penelitian mudah

terjangkan, karena dekat dengan Rumah Sakit Jiwa Pusat Semarang tempat peneliti

bertugas saat ini. Penelitian ini dilaksanakan pada bulan Desember 1998 sampz‘ti"w

dengan bulan Juli 1999. Penelitian ini dilaksanakan pada bulan Desember 1998
sampai dengan Juli 1999,

Pada saat ﬁenelitian kegiatan lansia ai puskesmas Lamper Tengah sedang
dirintis dalam 3 kelompok dari masing-masing wilayah puskesmas yaitu didesa
Lamper Tengah, Lamper Kidul dan Larqger Lor. K-.egiatan yang dirintis adalah
pendataan lansia yang tinggal diwilayah puskesmas oleh kader kesehatan dan
kegiafan posyandu lansia. Kegiatan pos yandu lansia meliputi pengukuran tekanan
darsh, penimbangan berat badan dan pemeriksaan kesehatan sederhana. Kegiatan
dila_kukah oleh masyarakat setempat dengan melibatkan kader kesehatan dan bantuan
tenaga dari puskesmas. |

Untuk penelitian ini dipilih lansia dari RW I Lamper Tengah, RW 1I dan RW
IV Lamper Lor. Pemilihan wilayah didasarkan jumlah lansia yang relatif banyak di

wilayah RW tersebut, lingkungan sosial hampir sama dimana sebagian besar
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pendudﬁk tergolong ek_onomi lemah sehingga kmemungkinkan mendapat homogenitas
populasi.

3.2. Jenis ﬁene]itian
Jenis penelitian ini adalah cross sectional dengan desain sebagai berikut :

Stresor® Depresi ®

————— Stresor® Depresi ©
. Subyek

&)

Stresor® Depresi @

Stresor © Depresi ©

Subyek

Depresi © Depresi ©

T

Duk. Sos. Duk Sos Duk.Sos Duk.Sos.
Rendah Tinggi Rendah  Tinggi

3.3. Populasi dan sampel

3.3.1. Populasi
Populasi dalam penelitian ini adalah lansia yang berusia minimal 60 tahun, pria dan

wanita, beitempat tinggal di masyarakat.
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3.3.2. Sampel
a. Cara pemilihan sampel

Cara pemilihan sampel dengan cara judgmental sampling, dimana untuk
mempermudah pemilihan daerah berdasarkan daerah yang banyak jumiah
lansianya dan mudah ;lijangkau peneliti. Dipilih wilayah puskesmas Lamper
Tengah yang jumlah lansianya menduduki ke dua terbanyak di wilaysh
kotamadya Semarang. Di tingkat puskesmas, dipilih RW yang banyak lansianya
dengan latar belakang sesial yang hampir sama. Ditetapkan RW I Lamper
Tengah, RW II dan RW IV Lamper Lor. Semua lansia yang tinggal di RW
tersebut, berusia minimal 60 tahun, bersedia dan mampu untuk wawaﬁcara
diikutkan dalam penelitian. Responden yatig mempunyai pP;nyakit fisik berat,
misalnya hipertensi berat, stroke dikeluarkan dari sampel penelitian. |

b. Estimasi besar sampel'

n (Jumlah sampel) = Z1.nxP (1-P): d?
Zi w2 = Tingkat kepercayaan 95% = 1,96 .
P = Perkiraan proporsi populas1 19% {0,2)
d = Kebutuhan celah
(1,967 x 0,2(1-0,2)
n = 61 orang
©1)° —"’

Jadi minimal sampel yang diperlukan = 61 orang.

3.4. Alat Ukur
Instrumen yang digunakan :
3.4.1. Kuesioner karakteristik demografi dan status kesehatan pada lansia

3.4.2. Penilaian stresor psikososial, berdasarkan PPDGJ II. Durasi stresor
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ditentukan dalam satn tahun. Jenis stresor psikososial dikelompokkan dalam
masala’.h perkawinan, problem orang tua, hubungan interpersonal, pekerjaan,
peristiwa kehidupan, keuangan, gangguan fisik atau trauma. Derajat stresor

psikososial dimedifikasi dari taraf stresor psikososial menurut PPDGJIL

Taraf stresor dimilai tidak ada - dergat 0
ringan - dera:jat_ringan
sedang - derajat sedang
berat

sangat berat derajat berat

malapetaka

3.4.3. Penilaian depresi pada lansia dinilai dengan Hamiltan Depression Rating

Scale (HDRS), suatu penilaian berdasar wawancara terstruktur. HDRS terdiri
dari 17 item, masing-masing skor dijumiahkan untuk mendapatkan skor total.
Sebefulnya HDRS terdiri dari 21 item, 4 item dikeluarkan. Salah satunya
variasi diurnal dikeluarkan karena bukan mexﬁpakan beban tambahan bagi
pasien. Tiga item lainnya dikeluarkan dari total skor karena jarang terjadi,
yaitu depersonalisai, gejala paranoid, gejala oEsesional. Metode penilaiannya
sederhana. Untuk beberapa gejala yang sulit dalam menggali informasi yang
memenuhi persyaratan, jika gejala -ada skor 2, tidak ada skor 0, jika
meragukan atau tidak jelas skor 1. Untuklw gejala-gejala yang dapat diperoleh
informasi lebih banyak, skor 2 diperiuas menjadi 2 untuk ringan, 3 untuk

sedang dan 4 untuk parah.'®* Pembagian skor sebagai berikut :
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skor < 10 - tidak ada depresi
sker10~13 - depresiringan ¥
skor 14 -17 - depresi sedang

gkor =17 - depresi berat
344, Penilaian'dukungan sosial herdasar kuesioner dukungan sosial, dibuat
untuk penelitian ini yang telah dicari validitas dan reliabilitas. Adapun
tahapannya adalah sebagai berikut :
a. Pembuatan kuesioner dukungan fosial
Bentuk kuesioner bersifat langsung ditanyakan kepada subyek yang ingin
dimintai pendapat mengenai keadaan diri lansia. Kuesioner menanyakan
persepsi lansia terhadap dukungan sosial yang diterima. Penilaian
berdasarkan 4 aspek dukungan sosial, yaitu : _
1. dukungaxi emosional
2. dukungan penghargaan
3. dukungan instrumenta}l

4. dukungan informatif

Masing-masing aspek dibuat pertanyaan yang sifatnya Javourable dan
unfavourable. Subyek diwajibkan memilih salah satu Jjawaban yang sesuai
dengan keadaannya, yaitu :

a Selalu ¢. Kadang-kadang

b. Sering d. Tidak pernah

Sistem penilaian menurut skala likert. Pada pertanyaan favourable jika
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menjawab a nilai 4, b nilai 3, ¢ nilai 2 dan d nilai 1. Pada pertanyaan
unfavourable menjawab a nilai 1, b nilai 2, ¢ nild 3, dan d oilai 4.
Hasilnya kemudian dijumlahkan, menunjukkan dukungan sosial yang
diterima.

b. Pelaksanaan uji coba
Setelah kuesioner selesai disusun dilakukan uji coba lapangan untuk
mengetahui sejauh mana kuesio:i.l;r memiiiki validitas dan reliabilitas. Uji
coba dilakukan 2 kali pada responden yang sama Selang waktu uji coba
15-30 hari. Uji coba dilakukan pada lansia sebanyak 35 orang yang tinggal
di wilayah penelitian. |

¢. TT§i validitas dan reliabilitas Y
Uji validitas dilakukan dengan menggunakan teknik korelasi product
moment dart’ Pearson. Dari hasil pengujian validitas alat ukur tersebut
diperolleh hasil dari 40 item dukungan sosial terdapat 10 item yang gungur,
dengan demikian terdapat 30 item yang valid. Uji reliabilitas terhadap alat
ukur, digunakan teknik wuji relial;ilitas alpha yang dikembangkan oleh
Cronbach, dengan menggunakan program SPS3S for window versi 6.0.

Hasil reliabilitas menunjukkan bahwa alat ukur yang digunakan cukup

reliabel. Koefisien reliabilitas dukungan sosial yaitu 0,7844.
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Tabel 1

Jumlah sebaran item kuesioner dukungan sosial

' Asgek dukungan sosial Nomor sebaran itém | Jumlah
| Favourable Unfavourable
L. Dukungan emosional  1,2,4,5,6, 9,10,11 10
7,8
2. Dukungan penghar- 13,14,15, 18,19,20 9
gaan 16,17 21
3. Dukungan instumen-  3.12.26.27 22232425
28,2930 il
| & Dukungan informafif 36,3738, 31,32,33.34, ‘
. 39,40 34,35 10
Jumlah 40

Ada 10 item wyang dikeluarkan karena tidak valid yaitu  nomor
2,5,6,11,12,17,22,23,25,28. Jumlah item yang digunakan dalam penelitian
adalah 30 item.

3.5. Data yang dikumpulkan
Data yang dibutuhkan dalam penelitian ini adalah skor depresi pada lansia, data

ada tidaknya stresor psikososial, derajat dan jenis stresor psikososial serta derajat
dukungan sosial. Data tambahan yang dikumpulkan yaitu data demografi melipuﬁ. -
usia, jenis kelamin, status perkawinan, pekerjaan, pekerjaan dahuly, responden
tinggal dengan siapa, ada tidaknya penghasilan tetap. Data kesehatan meliputi
frekuensi sakit pada 3 bulan terakhir dan jenis penyakit pada lansia. Semua data
didapatkan dengan wawancara pada responden. Pada penelitian ini sebagai variabel
tergantung (dependen) adalah depresi pada lansia. Variabel bebas adalah stresor

psikososial dan dukungan sosial. Variabel perancu adalah status kesehatan.
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3.6. Cara pengumpnlan data

Sebelum pengambilan data, dilakukan pendekatan pada Dinas Kesehatan
Kotamadya Semarang bagian pemulikan kesehatsfn yang menangani magalah lansia
Di bagian ini peneliti dapat m_emperoleh gambaran dan data jumiah lansia di wilasrah
puskesmas yang ada dikota madya Semarang. Setelah menetapkan pilihan wilayah,
dilakukan pendekatan pada kepala puskesmas Lamper Tengah untuk menjelaskan
maksud, sasaran dan target penelitian. Kepala Puskesmas menghubungkan peneliti
dengan para kader keschatan. Peneliti mencatat data umur, alamat dan data lainnya
yang dibutuhkan untuk penelifian. Untuk memiperlancar penelitian, dipandang perlu
mengadakan pendekatan dengan lansia yang finggal di wilayah penelitian. Kegiatan
yang dilakukan adalah mengikuti pelaksanaan pos yandu lansia, meﬁxherikan ceramah
mengenai kesehatan lansia secara umum. Untuk pengambilan data peneliti mendatangi
rumah masing-masing responden, untuk melakukan wawancara. Sebelum melakukan

wawancara peneliti memberikan penjelasan mengenai maksud dan tujuan penelitian

3.7. Cara pengolahan dan analisis data

Data yang diperoleh ditabulasi, kemudian dikelompokkan :

a Skor HDRS : Skor masing-masing responden dijumlahkan kemudian
dikelompokkan dalam kelompok tidak ada depresi, depresi ringan, depresi sedang,
depresi berat. |

b. Stresor psikososial : Dikelompokkan dalam 2 kelompok yaitu ada stresor
psikososial dan tidak ada stresor psikososial. Kelompok yang ada stresor
psikososial dikelompokkan lagi menurut derajat stresor psikososial, yaitu ringan,

sedang, berat.
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¢. Dukungan sosial : Skor dukungan sosial pada masing-masing responden
dijumlahkan. Kemudian skor dibagi dalam 2 kelompok, skor dukungan sosial
tinggi dan skor dukungan sosial rendah. Interval kelas ditentukan dengan rumus

(skor tertinggi — skor terendah) -+ 1

2

d. Analisis statistik untuk hubungan stresor psikososial dengan depresi dilakukan
dengan Kai-kwadrat. Uji Anova untuk mengetahui hubungan derajat stresor
psikososial dengan derajat depresi. .

e. Analisis statistik untuk hubungan dukungaﬁ sosial dengan depresi dilakukélh";'T'
dengan Kai-kwadrat. Uji ¢ test untuk mengetahui hubungan antara skor dukungan
sosial dan skor HDRS sebelum dikelompokkan,

f Data dari faktor demografi, dikelompokkan sesuai jenisnya, kemudian disajikan
secara deskriptif, dan hubungan faktor demografi dengan depresi dinji dengan
Kai-kwadrat Data jenis stresor psikososial, dan data kesehatan responden
disajikan secara deskriptif.

3.8. Definisi Operasional

a. Depresi : Adalah suasana perasaan sedih yang mendalam, kehilangan minat dan
kegembiraan serta berkurangnya energi yang menuju meningkatnya perasaan
mudah lelah. Dengan gambaran penyerta disoﬁientasi, hilangnya daya ingat, cgpat
mudah beralih perhatian dan adanya keluhan somatik. Pada penelitian ini derajat
depresi diukur dengan HDRS.

b. Stresor psikososial : Adalah keadaan atau peristiwa yang menyebabkan perubahan

dalam kehidupan seseorang, sehingga orang tersebut terpaksa mengadakan adaptasi
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atan menangguiangi. stresor yang timbul. Stresor psikososial didapat dengan
wawancara pada resplonden tentang peristiwa kehidupan yang terjadi dalam satu
tahﬁh yang menyebabkan responden harus beradaptasi. Penilaian stresor pikososial
berdasarkan PPDGJ 11 yang dimodifikasi

c. Dukung;n sosial . Dukungan sosial yang diterima responden meliputi 4 aspek
yaitu dukungan emosional, dukungan penghargaan, dukuﬁgan instrumental,
dukungan informatif.

d. Lansia : Usia 60 tahun atau lebih.
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BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1. Karakteristik Demografi

Jumlah lansia yang berhasil dihubur;g:i dan bers;dia diwawancarai adalah 170
orang. Lima orang lansia diekskiusikan karena 4 orang mempunyai penyakit stroke
dan 1 ovang dengan hipertensi berat. Untuk pengumpulan data akhirnya tinggal 165
orang yang dapat dievaluasi. Lansia tersebut terdiri dari 50 orang lansia dari RW I
Desa Lam'per Tengah, 48 orang dari RW II Desa Lamper Lor, dan 67 orang dari RW

IV Desa Lamper Lor. Pemilihan RW berdasarkan jumlah lansia di RW tersebut yang

lebih banyak dibandingkan RW lainnya yaitn dengan adanya kelompok pos yandu

tansia dan latar belakang sosia! yang hampir sama, dimana sebagian besar penduduk
adalah golongan ekonomi lemah. Terdapat perbedaan batasan umur dari data
puskesmas dan batasan umur untuk penélitian, batasan umur untuk lansia di
puskesmas adalah 55 tahun. Data umur dipereleh peneliti dari para kader kesehatan
vang mencatat data umur yang ada di sekrestaris BW, berdasar umur yang tercantum
dalam kartu penduduk. Data demografi responden adalah sebagai berikut, 57,60%
berugia 60-69 tahun (méan 68,92, SD= 6,06), jenis kelamin perempuan 72,1%, 85%
béragmna Tslam, 34,5% tidak pernah sekolah, 59,9% dahulu tidak bekeja { ibu rumah
tangga), 24,21% sekarang masih bekerja, status perkawinan 50,91% menikah dan

48,48% janda/duda, 67,30% tinggal bersama anak.
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Tabel 2. Data demografi responden

Data demografi Frekuensi (N) Persen(%o)
Umur
60-69 tahun . @5 57,60
70-79 tahun 60 36,40
> B0 tahun 10 6,00
Jenls kelsanun
Liki-laki 46 27,56
Peramruian 1
BERAM 3141
Islam 141 85,50
Kristen 15 9,00
Khatolik 9 5,50
Pendidikan
Tidak sekolah 57 34,50
8D tidak tamat 31 18,80
S tamat 22 13,30
SMP tamat 34 20,60
SMA tamat 15 2,10
AkademifUniversitas 6 3,60
Pekerjaan dahulu
ABRI 3 1,80
Pegawai negeri 28 17,00
Pegawai swasta 13 7,90
Wiraswata 12 7,30
Buruh kasar 25 15,20
Tidak bekerja -
{ ibu rumah tangga ) 84 50,90
Keadnan sekarang
Rekerja 46 24,24
Tidak bekerja 125 75,76
Status perkavwinan
Belum kawin 1 0,61
Kawin 84 50,91
Jandafduda 80 4848
Penghasilan tetap
Tidalk ada 77 46,70
Ada 88 53,30
Tinggal bersama
Sendiri 7 4,20
Suami/istri 37 22,40
Anak 111 67,30
{eluarga lain 7 4,20
Laitnya 3 1,80
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4.2. Deskripsi variabel sampel

Dari 165 responden yang dievaluasi, 51 responden (30,91%) mempunyai skor
HDRS >10, menunjukkan .ada.nya gejala depresi. Aciapun perinciannya adalah
sebagai berikut : 37 responden (22,42%) depresi tingan, 8 responden depresi sedang
( 4,84%), 7 responden depresi berat { 4,24%). Sebanyak 92 responden (55,00%)
mempunyai stresor psikososial dan 73 responden (45,09%) tidek ada stresor
psikososial dalam 1 tahun terakhir. Empat; puluh delapan responden (29,10%)
mempunyal derajat stresor psikososial sedang, 8,5% derajat stresor psikososial
ringan, dan 17,6% dengan derajat stresor ps.ikososial berat. Jenis stresor psikososial
yang terbanyak adalah problem orang tua (53%), kemudian problem perkawinan
(8,5%) dan problem keuangan (4,8%). Pada kuesioner dukungan sosial, responden
mempunyai skor dukungan sosial nilai terendah 57, nilai fertinggi 106, Skor
kemudian dibagi' menjadi 2 kelompok. Untuk mendapatkan interval kelas
menggunakan rumus : Interval kelas = Range + 1 106-57 +1

—

Jumlah kelas 2
Interval kelas =24, sehingga pengelofnpokkaﬂnya adalah sebagai berikut
Skor kelombok dukungan sosial rendah =57 — 81
Skor kelompok dukungan sosial tinggi =82 - 106
Responden yang mempunyai skor dukungan sosial tinggi sebanyak 110 orang
(67,10%), sedang skor dukungan sosial rendah 55 orang (32,90%). Untuk lebih
lengkap dapat dilihat tabe! 3 dan tabel 4.

Penelitian lansia dirumah sakit dan di masyarakat menunjukkan hubungan antara
penyakit fisik dan gangguan psikiatri. Gangguan depresi berhubungan erat dengan
penyakit fisik, meskipun hubungan ini juga terdapat pada kelompok umur lain,
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pada lansia jumlahnya lebih banyak !' Pada penelitian ini untuk memperkecil bias |

sampel, responden dengan penyakit fisik berat yang menyebabkan gangguan fungsi
sehari-hari dikeluarkan dari sampel penelitiah. Demikian juga penderita yang dalam
3 bulan terakhir minum obat secara terus menerus dikeluarkan dari sampel
penelitian. Empat responden dengan penyakit stroke dan 1 responden dengan
hipertensi tinggi yang minum obat secara"mtin dikelﬁarkan dari sampel penelitian.
Responden yang mempunyai penyakit diabetes melitus tidak dikeluarkan dari sampel
penelitian karena responden pada saat penelitian mengakn kadar gula darah dalam
batas normal, sehingga tidak minum obat anti diabetika secara rutin, hanya dief dan
Mminum ramﬁan tradisional. Demikian juga re;,§pondén dengan hipertensi ringan
sampat sedang tetap diikutkan dalam penelitian. Pemeriksaan status kesehatan p’ad‘a
penelitian ini hanya berdasarkan wawancara tidak disertai dengan pemeriksaan fisik.
Dalam 3 bulan ‘terakhir responden yang menyatakan tidak pernah sakit 50,30%,
kadang sakit 41,20%, sedangkan yang sering sakit 7,90%. Variabel status kesehatan
dalam penelitian ini merupakan variabel perancu. Dengan wji statistik Kai-kwadrat
hubungan sering sakit dengan depresi menunj;lkkan hubungan yang signifikan {(df =
2, p = 0,029). Hasilnya dapat dilihat pada tabel 5. Hubungan yang signifikan antara
sering sakit dengan depresi dalam penelitian ini tidak dapat menjelaskan apakah
depresi disebabkan penyakit fisik ataukah sering sakit mervpakan bagian dari gejala
depresi, karena gejala depresi pada lansia sering tersembunyi atau tersamar
disamping .. keluhan-keluhan somatik® Pada penelitian ini responden yang

menyatakan mempunyai penyakit renmatik 24,10%, tekanan darah tinggi 13,09%,

kencing manis 6,07%, penyakit paru-pamn 5,50%, penyakit yang lain 6,10%.
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Sebanyak 41,80% responden tidak memberikan jawaban terhadap penyakit yang
diderita, kemungkinan mereka jarang pergi ke dokter atau tidak merasa dirinya sakit.
Féﬁ{tor lain yang sering dikaitkan dengan depresi pada lansia adalah digabilitas.
Responden yang menunjukkan disabilitas yang nyata karena penyakitnya
dikeluarkan dari sampel penelitian. Aktivitas hidup sehari-hari dalam penelitian ini
tidak dievs_iluasi secara khusus. Aktivitas sehari-hari dapat meliputi aktivitas kekamar

mandi, berpakaian, makan, menyiapkan makan sendiri, mencuci dan lain lain. Dari

pengamatan peneliti aktivitas responden masih baik, dimana 40 responden (24,10%)

masih aktif bekerja untuk mendapatkan penghasilan. Responden yang tidak bekerja
125 orang {75,79%). Di mmah responden mengisi kegiatan sehari-hari dengan
pekerjaan rumah tangga 71,51%, menjaga cuen 14,54%, inerkebun 1,21%,
inengembala ternak 1,81%, pekerjaan kecil lain 10,14%.

Tabel 3, Diskripsi variabel sampel

Variabel sampel Frekwensi (N)  Persen (%)
Stresor psikososial
Ada 92 55,50
Tidak ada 73 44,50
Derajat stresor psikososial
Ringan 14 8,50
Sedang 48 29,10
Berat 30 . 17,60
Derajat depresi
Tidak ada 113 68,48
Ringan 37 2242
Sedang 8 4,84
Berat 7 4,24
Dukungan Sosial ‘ '
Tinggl 111 67,10
Rendah 54 32,90
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Tabeld Jenis stresor psikososial

Jenis stresor Frekwensi(N) Persen{%)
Perkawinan 14 -8,50%
Problem orangtua 53 32,10%
Hub. Interpersonal ‘ 5 3,00%
Pekerjaan 4 2,40%
Lingkungan hidup 2 1,20%
Keuangan 8 4,80%
Penyakit fisik/cedera 4 2,40%
tain-lain 2 1,20%

TabelS. Hubungan sering sakit dengan depresi

Frekuensi sakit Depresi (-}  Depresi (+) Jumlah

Tidak permah - 64 19 83
kadang 43 26 69
Sering 6 7 13
Jumlah 113 52 165

Kai-kwadrat, df = 2, p = 0,029( signifiken)

4.3. Angka kejadian depresi lansia
| Proporsi depresi lansia yang didapat pada penelitian ini 31,52%. Sesuai

dengan alat ukur yang digunakan pada penelitian ini yaitu HDRS, proporsi depresi
tidak menggambarkan adanya gangguan depresi yang mememuhi kriteria diagnosis.
HDRS hanya dapat menunjukkan adanya gejala depresi, sedangkan diagnosis klinis
{idak ditegakkan dalam penelitian ini. Prevalensi depresi dari beberapa penelitian
hasilnya sangat bervariasi. Penelitian lapangan tentang lansia pada masyarakat Israel

didapatkan prevalensi gejala depresi 43,5% ® Suatu survei di masyarakat New Castle
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26% dari responden yang berusia 65 tahun keatas menunjukkan gejala
depresi. Tahun 1987 penelitian dilakukan didesa Batur Utara menemukan bahwa 18%
respoﬁden menunjukkan gejala depresi® Satu kepnstakaan menyebutkan prevalensi
gejala depresi pada lansia berkisar 30-50% tergantung populasi dan metodologi yang
digunakan® Proporsi depresi pada penelitian ini sesuai dengan satu kepustakaan
diatas. Penelitian lain dengan pemilihan sampel yang sangat ketat, yaitu mengeluarkan

orang-orang dengan gangguan penyakit fisik atan gangguan kognitif didapatkan

. prevalensi major depression sebanyak 1,8%.'' Pada penelitian ini responden yarig‘-:_;,

mempunyai gangguan fisik berat dikelvarkan dari sampel penelitian, sedangkan

keadaan kognitif responden tidak diperiksa.

4.4. Hubungan faktor demografi dengan depresi lansia

4.4.1. Depresi berdasarkan kelompok umr
Proporsi depresi untuk kelompok urﬁur 60-69 tahun adalah 24,21 %, kelompok
nsta 70-79 tahun 40%, sedang kelompok usia diatas 80 talun 50,00 %. Dengan
uji Kai-Kwadrat terdapat perbedaan yang signifikan proporsi depresi pada
kelompok usia. (p<0,05), Hasil imi memmjukkan ada keéenderungan depresi
pada kelompok usia yang lebih tinggi. Dfﬁgan uji korelasi product moment
Pearson antara skor usia lansia dengan skor HDRS didapatkan nilai r = 0,178,
p=10,022. Hasil ini menunjukkan adanya hubungan yang signifikan antara umur
lansia deﬁgan depresi, tetapi hubungan disint lemah (r = 0,178). Hasil im
sesuai dengan hasil survei vang dilakukan bagian geriafri FK Undip dan
penelitian lain di desa Batur, terdapét kecendemhgau gejala depresi makin

meningkat dengan bertambahnya umur.>® Penelitian lain yang dilakul;an secara

i

47




prospektif mengenai hubungan usia dengan deﬁresi, disimpulkan peningkatan
usia tidai{ berhubungan dengan peningkatan depresi pada lansia. Pengaruh usia
| pada depresi lebih discbabkan pengaruh faktor resike lainnya, khususnya
proglem kesehatan fisik dan disabilitas.”! Pada penelitian ini didapatkan ada
hubungan antara usia dengan depresi, meskipun hnbungannya sangat lemah.
Hasil ini berbeda dengan penelitian sebelumnya, karena metodologi yang
digunakan berbeda, dimana penelitian sebelumnya menggunakan studi

prospektif sehingga didapatkan hasil yang lebih akurat.

Tabel 6. Depresi herdasarkan kelompok umur

Kelompok Umur ~ Depresi (-)  Depresi (+) Total

60~ 69th 72 23 93
70-79th 36 24 60
=80 th 5 5 10
Jumlah 113 52 165

Kai-kwadrat : df =2, p=0,023

4.4.2. Depresi berdasarkan jenis kelamin

Proporsi wanita yang mengalami depresi {35,29%) lebih banyak dibandingkan.";“ 7'

pria (21,74%), dengan perbandingan kira-kira 1,6:1. Hasil ini sesuai dengan
pénelitian sebelumnya, proporsi depresi pada wanita lansia lebih besar dibandingkan
pria " Dengan uji Kai-Kwadrat perbedaan jenis kelamin ini tidak memmjukkan
hubungan vang signifikan (1;;>0,05), Terdapat tulisan yang menyebntkan banyaknya
wanita lansia yang mengalami depresi diﬁﬁiﬂ{an dengén teori peningkatan monoamin
oksidase pada lansia khususnya wanita. Monoamin oksidase terlibat dalam konversi
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serotonin menjadi 5 -hydroxyindolacetic acid (5-HIAA), suatu zat yang berperan
untuk terjadinya depresi. Faktor psikososial seperti peristiwa kehilangan pasangan
hidup dap kurangnya dukungan sosial sering menyebabkan wanita lebih mudah

mengalami depresi !

Tabel 7. Depresi berdasarkan jenis kelamin.

Jenis kelamin Depresi(-)  Depresi (+) Jumlah
Pria 36 10 46
Wanita - 77 42 119
Jumlah 113 52 7 165

Kai-kwadrat : df = 2, p = 0,11 (tidak signifikan)

4.4.3. Depresi berdasarkan status perkawinan

Jumlah jandé atan duda yang depresi 24 responden (15,75%), sedang yang tidak
depresi 40 respondeﬁ (24,24%). Jumlah responden yang bukan janda atan duda dengan
depresi 28 orang (16,96%), sedang yang tidailc depresi 73 orang {44,24%). Dengan uji
statistik kai-kuadrat, df=3, p=0,49 hasilnya tidak signifikan. Status janda atan duda
sering dikaitkan berhubungan dengan depresi. *!%! Pada penelitian ini status janda
atan duda tidak menunjukkan hubungan yang signifikan dengan depresi (p=0,05).

Suatu penelitian gangguan depresi pada orang yang kematian pasangan hidupnya,
didapaﬂcafl syndrom major depression 24% untuk 2 bulan setelah kematian pasangan
hidup dan 14% setelah 25 bulan kematian pasangan hidup. Faktor resiko untuk depresi
yang menetap setelah 25 bulan kematian pasangan hidup meliputi adanya deprési pada
awal kematian pasangan, beratnya gejala depresi, riwayat depresi pada keluarga,

penyakit fisik dan kematian pasangan yang tiba-tiba.” Penelitian lain menyebutkan 10-
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20% laki-laki dan wanita yang ditinggalkan pasangannya mempunyui gejala depresi
yang signifikan secara klinis dalam 1 tahun setelah pasangannya meningeal dunia.
Meékipun gejala depresi yang ada tidak iilemenuhi kriteria diagnosis major
depression.”® Pada penelitian ini status janda afan duda adalah karena ken;atian

pasangan hidupnya, tetapi tidak dicari data lamanya seorang menjadi janda atan duda

Tahel 8. Depresi berdasarkan status perkawinan

Status Perkawinan ~ Depresi (-) Depresi (+) Jumlah
Janda/duda 40 24 64
Bukan Janda/duda 73 28 101
Jumlah 113 52 165

Kai-kwadrat : df=3, p=0,49 (tidak signifikan)

4.4.4. Depresi berdasarkan status tinggal

Responden yang tingghl sendiri sebanyak 7 orang, 3 orang (1,81%) tidak depresi dan 4
orang (2,42%} depresi. Responden yang tinggal bersama anggota rumah tangga lain 158

orang, 110 orang (66,66%) tidak depresi, dan 48 responden ( 29,09%) depresi. Dengan

uji statistik kai-kuadrat : df=3, p = 0,25 menunjukkan tidak ada perbedaan yang

bermakna (p>0,05). Menurut kepustakaan lansia yang hidup sendiri lebih mudah depresi
dibandingkan yang tinggal dengan pasangan hidup atau anggota keluarga 1ain®® Pada
penélitian ini menunjukkan tidak ada hubungan yang signifikan antara status tinggal
dengan depresi. Kemungkinan dengan jumlah sampel vyang lebih banyak dapat
menunjukkan hasil yang lebih baik. Kemungkinan lain meskipun responden tinggal
sendiri, tidak terisolasi dengan lingkungan sekitar. Lingkungan tempat penelitian, dengan

penduduk yang padat, peromahan yang saling berdekatan memungkinkan untuk saling
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berkunjung, dan hubungan bertetangga diantara mereka cukup baik ¢

Tabel9. Depresi berdasarkan status tinggal

Status tinggal Depresi (-)  Depresi (+) Jumlah ;
Sendiri 3 4 7 1
Bersama ART lain 110 48 158 \_

Tumlah iz - 52 %]

Kai-kwadrat : df=3, p = 0,25 (tidak signifikan)

4.4.5. Depresi berdasarkan penghasilan tetap

Penghasilan tetap pada penelitian ini sebagian besar didapat responden dari
uang pensiun, dan sebagian kecil dari simpanan di bank yang diambil bunganya

tiap bulan. -Responden dengan penghasilan tetap 88 orémg, 64 orang (38,78%)

tidak ‘depregi',‘ sedang 24 ofang (14,54%) depresi. Responden yang fidak-

mempunyai ﬁehghasilan tetap 77 responden, 49 orang (29,69%) tidak ada depresi,

28 orang (16,96%) depresi. Dengan uji statistik kaidkuadrat : df =3, p=0,25

menunjukkan tidak ada‘beda yang signifikan.

Banyak lansia tidak mempunyai penghasilan, yang menyebabkan terganttm,ﬂ

F‘"d‘? l{F'hHrﬂ"l atan orane lamn, Tansio sering dilinithiy dogenn comtn oot

s e SR LD LGN SIS

buruk, Hubuugan antara depresi dengan tingkat sosial ekonomi pada beberapa
tulisan menyebutkan perlunya klarifikasi yang lebih jelas."*

Tabel 10. Depresi berdasarkan penghasilan tetap

Penghasilan tetap ~ Tidak depresi Depresi " Jomlah
Ada I ) 88
Tidakada- 49 28 77
 Jumlah 113 52 165

Kai-kwadrat ; df=3, p= 0,26 -




4.4.6. Depresi berdasarkan hubungan pendidikan

Status pendidikan dalam penelitian ini dikelompokkan tidak sekolah, sekolah
dasar tidak tamat, tamat sekolah dasar, SMP,: SMA, Akademi/Universitas. Untuk
uji statistik pengelompokkan ini harus disesuaikan sehingga memenuhi syarat untuk
dapat dianalisis. Akhirnya status pendidikan dikelompokkan dalam tidak sekolah,
pendidikan dasar( 9tahun ) dan pendidikan lanjutan. Dari 52 responden yang
depresi, 23 responden tidak perpah sekolah, 62 responden pernah sekolah sampai
SMP, dan 4 responden pernah sekolah sampai SMA. Dengan uji statisttk Kai-
kwadra; df =2, p =0,143, memunjukkan tidak ada perbedaan signifikan.
Pendidikan yang rendah pa%:la lansia serir;g dihubungkan dengan depresi Pada
penelitian ini tidak didapatkan hubungan yang signifikan( p>0,05) antara tingkat
pendidikan dan depresi pada lansia. Dengan jumlah sampel yang lebih banyak dan
pengelompokkén tingkat p_endidikén yang lebih teliti kemungkinan didapatkan hasil
yang lebih baik.

Tahel 11. Depresi berdasarkan tingkat pendidikan

| Tingkat Depresi (-) Depresi (+)  Jumlah
pendidikan

-} Tak sekolah 34 23 57
Pend. dasar 62 25 87
SLTA ke atas 17 4 21
Jumlah . 113 52 188

Kai-kwadrat : df =2, p=0,143

4.5, Hubungan stresor psikososial dengan depresi

Dari 165 responden, 92 responden (55,50%) mempunyai stresor psikososial

dalam 1 tahun terakhir dan 73 responden tidak mempunyai stresor psikososial

Responden yang mengalami depresi 52 orang (31,51%), terdiri dari 48 responden
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dengan stresor psikososial dan 4 responden tidak ada stresor psikososial. Dengan kai-
kwadrat, batas kemaknaan 95%, didapatkan p = 0,00 menunjukkan hubungan yang
signiﬂkan.(tabel 12). Keadaan ini memunjukkan adanya kecenderungan stresor
psikososial berhubungan dengan depresi pada lansia. Untuk memperjelas hubungan
antara stresor psikososial dengan depresi dilakukan wji Kai-kwadrat antara derajat
stresor psikososial dengan derajat depresi pada lansia. Hasilnya menunjukkan
hubungan yang signifikan X*= 14,90, p=0,00058 ( tabel 13). Bila diuji dengan Anova
antara derajat stresor psikososial dengan skor HDRS secara numerik didapatkan df =
2, ¥ =35,871, p = 0,004 menunjukkan hubungan yang signifikan . '

Tabel 12. Hubungan stresor psikososial dengan depresi

Stresor psikososial Depresi (-}  Depresi (+) Jumlah
Ada 44 48 92
Tidakada 69 4 73
Jumlah ' 113 52 165

Uii kai-kwadrat : df= 1, p= 0,00 (signifikdn)

Tabel 13, Hubungan derajat stresor psikososial dengan derajat depresi

stresor Depresi Depresi Depresi Depresi Jumlah
Tidak ada Ringan Sedang Berat

Ringan 12 2 0. 0 14

Sedang 25 17 3 3 48

Berat 7 15 5 3 23

Tomiah 44 34 8 6 92

1ji Kai-kwadrat ; df =6, X2 =14,90 p=0,00058

Terdapat sat tulisan yang menyebutkan sekitar 50% sindroma depresi pada lansia

didahului oleh stresor psikososial yang bermakna. Berbagai peristiwa dapat menjadi
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faktor timbulnya depresi, terutama bila peristiwa kehidupan tersebut merupakan stresor
yang berat dan bertubi-tubi datangnya’® Penulis lain menyebutkan dalam satu tahun
sebelum onset depresi terdapat 2 sampai 3 kali lebih banyak peristiwa kehidupan yang
tidalc menyenangkan." Hubungan stresor psikbsosial dan depresi secara teori telah
banyak dikemekakan diantaranya adalah mekanisme Coping.'® Dalam penelitian ini
didapatkan hutungan yang signifikan antara stresor psikososial dengan d'epres.i pada
lansia. Hubungan yang ada pada penelitian ini belum merupakan hubungan kansai.

Suatu penelitian. mengenai hubungan taraf stresor psikososial dengan proporsi
depfesi sudan pernah dilakukan sebelumnya. Hasilnya menunjukkan hubungan yang
signifikan®® Penelitian ini menurjukkan hasil yang konsisten dengan penelitian
sebelumnya. Perbedaan penelitian disini dengan penelitian sebelumnya adalah pada
sampel yang digunakan, pada penelitian sebelumnya sebagai sampet adalah remaja putri
yang tinggal di pondok pesantren. |

Suafu penelitian prospektif mengenai peristiwa kehidupan dan faktor genetik
pengaruhnya terhadap onset depresi menunjukkan tidak satupun dari peristiwa
kehidupan secara signifikan meningkatkan resiko terjadinya major depression dalam 1
sampai 3 bulan sesudah kejadian® Dalam penelitian ini stresor psikogosial dinilai
dalam 1 talum dari saat penelitian. Depresi pada penelitian ini dinilai berdasarkan
gejala-gejala yang ada pada saat wawancara sedangkan onset deprest tidak diniléi,_{l
demikian juga dengan diagnosis klinis tidak ditegakkan. Adanya hubungan yang
signifikan antara stresor psikososial dan depresi yang didapatkan dalam penelitian ini
tidak menggambarkan hubungan stresor dengan‘onset depresi. Dengan metodologi yang
lebih baik hubungan yang ada antara stresor psikozosial dan depresi dapat menjadi lebih

jelas.
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4.6

Peristiwa kehidupan yang berhubungan dengan depresi pada lansia meliputi
kehilangan atau ancaman kehilangan seperti b_erkabmlg, pasangan atau keluarga sakit,
kehilangan finansial, perubahan tempat tinggal, kesulitan ekonomi yang terus menerus.
Keadaan ini mempunyai pengaruh yang berbeda dibandingkan pengalaman yang sama
yang dialami oleh individu' yang lebih mudaf{_], Pada pehglitian ini juéa didapatkan data
Jjenis stresor psikososial. Stresor psikososial. yang terbanyak adalah probl.em orang tua
(32,10%), problem perkawinan  (8,50%), problem keuangan (4,8%), hubungan
interpersonal (3%), penyakit fisik dan cedera (2,4%), pekerjaan (2,4%). Problem orang
tua diantaranya konflik dengan anak, anak di PHE, konflik dengan menantu, anak atan
cucu sakit. Problem dengan pasangan hidup meliputi pasangan hidup meninggal dunia,
istri atan suami sakit, ketidak sesuaian dengan pasangan. Penyakit. fisik dan cedera
meliputi perawaten dirumah sakit, operasi, jatuh. Jenis stresor psikososial pekerjaan

meliputi tidak ada pekerjaan, sudah tidak kuat lagi bekerja.

- Hubungan dukungan sosial dengan depresi

Dari hasil wawancara dengan responden mengenai dukungan sosial, 111 responden
(67,10%) mempunyai dukungan sosial tinggi daril 54 responden dengan éukungan sosial
rendah (32,90%). Responden yang mempunyai dukungan sosial tinggi, 9 responden
deprgsi, dan 102 responden tidak depresi. Responden dengan dukungan sosial rendah,
43 responden depresi dan 11 responden tidak depresi. Dengan uji statistik Kai-
Kwadrat, batas kemaknaan 95% : df = 2, p = 0,00 , hasilnya signifikan. Hasil ini
menuﬁjm&an"!kecenderungan kelompok dukungan sosial rendah wntuk depresi. Untuk
memperjelas hubungan dukungan sosial dengan depresi, dilakukan wji Kai-kwadrat

antara derajat dukungan sosial dengan derajat depresi. Hasilnya menunjukkan hubungan
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yang signifikan X* = 81,87 p= 0,00 (tabel 15) Dengan uji statistik t test antara skor
dukungan sosial dan skor HDRS didapatkan hasil df = 193, p = 0,00 menunjukkan
adanya perbedaan rata-rata skor HDRS antara kelompok dukungan sosial tinggi dan

rendah.

Tabel 14. Hubungan dukungan sosial dengan depresi

Dukungan sosial ~ Depresi (-) Deprest (+)  Jumlah

Tinggi 102 9. 111
Rendah ' 11 43 54
Jumlah 113 52 165

Uji Kai~kwadrat : df =2, p=0,00 ( signifikan)

Tabe! 15. Hubungan derajat dukungan sosial dengan derajat depresi

Dukungan Tidak ada Depresi Depresi Depresi Jumlah
sosial Depresi Ringan Sedang Berat

Tinggi 102 7 2 0 111
Reundah 11 30 6 7 54
Jumlah 113 37 8 7 165

Uji Kai-kwadrat : df =3, X ? =81,87,p=0,00"

Suatu penelitian mengenai dukungan sosial hubungannya dengan kesehatan fisik
dan gejala depresi pada lansia yang pemnah dilakukan menunjukkan hubungan yang
signifikan antara dukungan sosial dengan gejala df-_:presi.26 Penelitian disini has‘ilnya
sesnai dengan penelitian terdahulu. Pengukuran dﬁkungan sosial dalam penelitian ini
meliputi 4 dimensi yaitu dukungan emosional, dukungan penghargaan, dulaﬁigan
ingtumental dan di_ll{ungan informatif. Pada penelitian sebeﬁllunmya meliputi 4 dimensi
juga yang terdiri thing giving, help giviné, advice giving dan emotional support
giving. Thing giving dan help. giving dalam penelitian disini dimasokkan dalam
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dukungan instrumental. Dulungan sos;'al dapat ditgﬁma dari bermacam-macam sumber
sepezﬁ dari pasangan hidup, famili, teman, tetangga, atasan, teman kerja, dan tenaga
k&-‘:seh‘alian.28 Pada penelitian sebelumnya secara spesifik dibedakan dukungan sosial dari
keluarga dan dari teman. Hasilnya didapatkan terdapat penurunan yang konsisten dari
dukungan keluarga yang berhubungan dengan gejala depresi. Pada kuesioner dukungan
sosial yang dibuat untuk penelitian ini sumber ciukungan sosial didapatkan dari berbagai
sumber baik keluarga maupun diluar keluarga dan tidak dianalisis perbedaan pada
samber dukungan st.)sial kaitannya dengan dsl:presi. Kuesioner dukungan sosial ini
sifatnya subyektif, yaitn menilai persepsi responden terhadap dukungan sosial yang
diterima, sedang penilaian yang lebih obyektif misalnya dengan menanyakan juga
dimensi dukungan sosial pada anggota keluarga tidak dilakukan. fersepsi dukungan
sosial yang rendah pada penelitiaﬁ ini kemungkinan merupakan bagian dari gejala
depresi, dirr;ana penderita depresi sering mempunyai penilaian yang negatif terhadap
segala sesuatu. Seperti penelitian sebelumnya penelitian ini tidak dapat menjelaskan
apakah dukungan sosial yang rendah yang menyebabkan depresi atankah dukungan sosial
yang rendah karena adanya depresi. Denéan metodologi yang lebih baik akan
memperjelas hubungan dukungan sosial dengan depresi.

Penelitian lain mengenai faktor psikososial hubungannya dengan penurunan simptom
depresi péda lanjut usia yang ditinggal mati pasangannya menunjukkan dukungan sosial
berhubungan secara signifikan dengan skor HDRS.® Penelitian ini dengan menggunakan
alat ukur yang sama untuk penilaian gejala depresi didapatkan hasil yang konsisten.

Suatu penelitian longitudinal mengenai dukungan sosial dan depresi sesudah
pembedahan penyakit jantung pada pasien lansia didapatkan jumlah anggota keluarga

yang mengunjungi secara teratur berhubungan dengan derajat depresi vang lebih rendah.
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Dukungan yang diterima.secara adekuat dari teman-teman berhubungan dengan deraj'at-;_

depresi yang lebih rendah Bila diperiksa dengan dimensi kepribadian, hasilnya
menunjukkan faktor dukungan sosial menjadi prediktor yang lebih baik dari gejala
depresi dibandingkan demensi kepribadian™ Hasil penelitian ini menunjukksan hasil
yang konsisten dengan penelitian diatas, yaitu derajat dukungan éosial berhubungan
dengan derajat depresi. Hubungan dukunga{} sogial dan depresi pada penelitian ini
belum menunjukkan suatu prediksi seperti pada penelitian sebelumnya mengingat metode
yang dipakai adalah cross-sectional. Dari penelitian diatas juga disimpulkan
pengukuran sub tipe dulungan sosial lebih informatif dibandingkan penguluran dukungan
sosial secara ringkas. Sesuaj dengan teori dukungan vang diterima dan diperlhkan
seseorang tergantung pada keadam individu. Dukungan iﬁsh‘umental.akan lebih efektif
unfuk kesukaran seperti kemiskinan dulkingan informatif bermanfaat bila terdapat
kurangnya pengetahuan dan kétrampilan® Pada penelitian ini jenis dukungan sosial
tidak dianalisis seﬁafa tersendiri, melainkan dalam 1 kelompok besar dukungan sosial

yang terdiri dari 4 aspek dukungan sogial.

4.7. Keterbatasan penelitian

Pada penelifian ini diagnosis depresi menurut kriteriz diagnosis tidak ditegakkan,
hal ini mengingat penelitian dilakukan di masyarakat sehingga diasumsikan jumlah
sampel yang memenuhi kriteria diagnosis gangguan depresi jumlahnya akan sedikit.
Pemilihan sampel dzlam penelitian ini tidak didasarkan random sampling sehingga
hasilnya tidak dapat digeneralisasikan. Variabel-variabel lain yang mempengaruhi
depresi lansia belum diobservasi secara teliti, misalnya status kesehatan, disabilitas

dan gangguan kognitif.
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BABY

KESIMPULAN DAN SARAN

3.1. Kestmpulan

a. Jumlah responden yang depresi pada penelitian ada 52 orang, terdiri dari 48 orang

dengan stresor psikososial dan 4 orang tanpa stresor psikososial. Responden yang
tidak depresi 113 orang, dari 44 responden dengan stresor psikososial dan 69
responden tanpa stresor psikososial. Dengan uji Kai-kwadrat terdapat hubungan
yang signifikan antara stresor psikososial dengan depresi (p = 0,00), yang
berarti hipotesis 1 diterima. Dengan uji Kai-kwadrat antara derajat stresor
psikososial dengan derajat depresi didapatkan hubungan  yang signifikan

(p=0,00058). Dengan uji statistik Anova, antara derajat stresor psikososial dengan

skor HDRS didépatkan df = 2, F = 5,871, sedangkan nilai p =0,004 menunjukkan .

imabungan yang signifikan.

. Responden yang deprest 52 orang terdiri dari 9 responden dengan dukungan sosial

tingg: dan 43 responden dengan dukungan sosial rendsh. Responden yang tidak

deﬁresi 113 reéponden terdiri dari 102 responden dengan dukungan sosial tinggi dag ‘

11 responden dengan dukungan sosial rendah. Dengan wji statistik Kai-kwadrat

terdapat hubungan yang signifikan antara dukungan sosial dan depresi (p=0,00)
ﬂipote sis 2 diterima. Untuk memperjelas hubungan dukungan sosial dengan depresi
dilakukan wji Kai-kwadrat antara derajat dukungan sosial dengan derajat depresi.
Hasilnya X* = 81,87 p=0,00 menunjukkan hubungan yang signifikan. Dengan uji t
test antara skor dukungan sosial dan skor":I:]DRS didaiﬁaﬂ-tan hasil df =193, p = 0,00

menunjukkan adanya perbedaan rata-rata skor HDRS antara kelompok dukungan
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sosial tinggi dan rendah. Yang menunjukkan adanya hubungan yang signifikan antara

derajat dukungan sosial dengan derajat depresi.

5.2. Saran
a  Hasil penelitian ini diharapkan bermanfaat bagi upaya meningkatkan pelayanan

kesehatan jiwa lansia. Hubungan bermakna stresor psikososial dengan depresi pada

lansia memberikan informasi perlunya pendekatan pada Jansia terhadap
permasalahan yang dialami, untuk kemudian dicari solusinya agar tidak berkembang
menjadi depresi. Untuk mencegah terjadinyal gangguan diperlukan juga adanya
dukungan sosial yang memadai dari lingkungan. Untuk ini perhu kiranya faktor

dukungan keluarga dilibatkan dalam menangani depresi pada lansia.

b. Untuk pelayanan kesehatan jiwa lansia, perlu dijalin kerja‘sama dengan puskesmas

untuk upaya penyuluhan, deteksi dini, konseling dan rujukan. Untuk ini diperlukan

! wadah seperti posyandu lansia. Peneliti berharap hasil penelitian ini dapat memberi
masukan bagi upaya tersebut diatas agar lebih meningkatkan calupan pelayanan
kesehatan jiwa lansia,

c. Bagi lansia kiranya dapat memanfaatkan wadah yang sudah ada seperti posyandu

lansia untuk mendapatkan informasi tentang kesehatan pada umumnya dan kesehatan

Jiwa pada khnsusnya. Sarana yang ada dapﬁt Juga digunakan untuk deteksi dini bila
ada gangenan dan upaya rujukan bila diperlukan.

d. Bagi peneliti yang akan datang penting kivanya memasukkan faktor-faktor status

kesehatan, disabilitas dan kognitif untuk penelitian depresi pada lansia yang belum

diperhitungkan secara teliti pada penelitian ini. *
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