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PRAKATA 

Puji syukur kami panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa atas rahmat dan 

karunia-Nya, sehingga buku dengan judul “Keperawatan Psikologi Holistik: 

Adaptasi, Dukungan, dan Intervensi untuk Kesehatan Mental” ini dapat 

diselesaikan. Buku ini hadir sebagai panduan komprehensif untuk para perawat dan 

tenaga kesehatan yang ingin mendalami pendekatan holistik dalam mendukung 

kesehatan mental individu di berbagai rentang usia dan kondisi. 

Keperawatan tidak hanya berfokus pada aspek fisik, tetapi juga mencakup 

perhatian mendalam terhadap kesehatan mental dan kesejahteraan psikososial. Buku 

ini dirancang untuk membantu para perawat memahami peran penting mereka dalam 

mendukung individu yang menghadapi tantangan psikologis. Pendekatan holistik yang 

menyeimbangkan aspek bio-psiko-sosio-spiritual menjadi dasar dalam setiap bab 

buku ini, selaras dengan kebutuhan masyarakat yang semakin kompleks. 

Kami berharap buku ini dapat menjadi referensi penting bagi mahasiswa 

keperawatan, perawat profesional, serta praktisi kesehatan lainnya. Buku ini juga 

dilengkapi dengan studi kasus, hasil penelitian, panduan praktis, dan rekomendasi 

berbasis bukti yang dapat diterapkan langsung dalam praktik keperawatan sehari-hari. 

Akhir kata, kami menyampaikan penghargaan yang setinggi-tingginya kepada 

semua pihak yang telah membantu dalam proses penyusunan buku ini. Semoga buku 

ini dapat memberikan manfaat besar bagi pembaca dan menjadi kontribusi untuk 

dunia keperawatan, khususnya dalam bidang kesehatan mental. 

 

Januari, 2025 
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BAB 1 

Adaptasi Psikologi Individu Berdasarkan 

Model Adaptasi Roy Pada Kelompok Berisiko 

A. Pendahuluan 

Indonesia merupakan negara yang menempati urutan kedua dari 198 negara 

dengan 55 wilayah memiliki garis pantai terpanjang, dengan demikian Indonesia 

disebut dengan Negara Maritim (The World Factbook, 2016). Indonesia memiliki 

pulau sebanyak 17.504 sehingga ditetapkan menjadi negara degan pulau terbanyak 

ke enam di dunia (Nurhadi, 2021). Data tersebut menunjukkan bahwa Indonesia 

memiliki sumber daya alam melimpah dibuktikan oleh banyaknya pulau, sehingga 

tentu saja kegiatan terbesar penduduk Indonesia tidak lepas dari bidang perairan 

dan perikanan. Data menyebutkan bahwa 60% atau 140 juta penduduk Indonesia 

bertempat tinggal dan beraktivitas disekitar pantai yakni sekitar 50 meter dari pesisir 

pantai (Sodikin, 2016). Banyaknya aktivitas dan kehidupan dipesisir pantai 

menjadikan masyarakat Indonesia lebih rentan mengalami bencana. Lingkungan 

pesisir sangat rentan terhadap terjadinya bencana alam, terutama apabila 

lingkungan pesisir telah mengalami kerusakan yang berdampak pada berkurangnya 

daya dukung lingkungan (Dinas Kelautan dan Perikanan, 2022). 

Indonesia sebagai negara maritim dengan dukungan modernisasi dunia 

perikanan dan perairan yang berlangsung cukup lama, belum menunjukkan adanya 

peningkatan keamanan penduduk yang tinggal disekitarnya. Ancaman seperti 

penurunan kesehatan, peningkatan kemiskinan, kerusakan sumber daya pesisir, dan 

perubahan iklim menyebabkan individu rentan mengalami kesakitan baik secara 

fisik maupun psikologis (Widuri, 2012). Masalah kesehatan yang sering terjadi 

adalah penyakit menular (diare, batuk pilek, dan gatal-gatal), penyakit tidak menular 

(hipertensi, jantung koroner, stroke, diabetes mellitus, dan stroke), serta penyakit 

psikologis (ansietas dan post trauma stress disorder) (Latif, 2017). 

Kondisi alam yang buruk dan berubah-ubah disertai dengan badai petir, hujan 

lebat, angin kencang dan ombak besar, membuat masyarakat di pesisir pantai 

merasa terancam secara keselamatan. Kondisi tersebut juga mempengaruhi nelayan 

kesulitan untuk bekerja, mengingat mayoritas pekerjaan masyarakat pesisir pantai 

adalah sebagai nelayan. Kondisi ini membuat masyarakat pesisir pantai menjadi 
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khawatir akan penurunan pendapatan akibat tidak bisa mencari ikan. Kondisi 

tersebut menyebabkan masyarakat mengalami kesulitan untuk beradaptasi 

terhadap kondisi perubahan yang tidak menentu. Studi mengatakan bahwa individu 

yang mengalami stress termasuk masyarakat pesisir pantai akan menunjukkan 

beberapa respon psikologis seperti perubahan kognisi, emosi, dan perilaku sosial 

(Andriani and Nuraini, 2021). Kognisi yang terganggu khususnya pada pekerja 

nelayan akan mengakibatkan kelumpuhan memori. Kondisi ini apabila terjadi secara 

terus menerus akan mengakibatkan kondisi stres yang lebih berat. Hasil penelitian 

menyebutkan bahwa masyarakat pesisir khususnya yang memiliki anggota keluarga 

bekerja sebagai nelayan, memiliki stress sedang (89,19%) akibat lapangan pekerjaan 

yang dianggap membahayakan dan kondisi lingkungan yang tidak menentu 

(Cahyani et al., 2022).  

Kemampuan adaptasi dibutuhkan oleh masyarakat sekitar pesisir pantai karena 

perubahan iklim yang tidak menentu. Model adaptasi Roy memandang manusia 

merupakan makhluk biopsikososial sebagai satu kesatuan utuh, dan dalam 

memenuhi kebutuhannya manusia selalu dihadapkan dalam berbagai persoalan 

yang kompleks sehingga membutuhkan suatu adaptasi atau penyesuaian diri. 

Model adaptasi Roy menjelaskan bahwa setiap manusia akan berperilaku sesuatu 

dengan kebutuhannya sehingga manusia tersebut berespon melalui upaya atau 

perilaku tertentu. Roy menjelaskan bahwa respon manusia terhadap stressor ada 

yang adaptif maupun maladaptif. 

Ermawan (2014); Wibowo and Satria (2015) menjelaskan bahwa faktor yang 

mempengaruhi adaptasi masyarakat pesisir pantai adalah karakteristik penduduk 

yang terdiri dari umur, tingkat pendidikan, jumlah pendapatan, teknologi, lama 

bekerja, pengalaman melaut atau tinggal di pesisir pantai, dan hubungan sosial. 

Faktor adaptasi masyarakat pesisir pantai dikelompokkan dalam dua yaitu 

karakteristik dan persepsi masyarakat. Karakteristik masyarakat merupakan latar 

belakang yang dimiliki oleh masyarakat tersebut. Karakteristik berpengaruh pada 

pemilihan strategi adaptasi karena berkaitan dengan ketersediaan sumberdaya yang 

dimiliki (Putra, 2014). Persepsi masyarakat berkaitan dengan risiko yang ditimbulkan 

dan berpengaruh dalam pemilihan strategi adaptasi (Escudero & Mendoza, 2021). 

Acheson (1981) menyatakan bahwa permasalahan yang dialami oleh 

masyarakat sekitar pesisir pantai tidak hanya terkait dengan lingkungan, seperti 

ketidakpastian gelombang besar, hujan badai disertai angin kencang dan berbagai 

masalah biotik lainnya, namun permasalahan yang sering dihadapi menyangkut 

masalah sosial, yakni tentang persaingan antar nelayan baik secara individu maupun 

kelompok, perebutan wilayah operasi penangkapan ikan, dan kesejahteraan akibat 

ketidakpastian ekonomi. Kegagalan adaptasi pada masyarakat pesisir pantai akan 
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mempengaruhi pemenuhan kebutuhan dasar manusia menurut Abraham Maslow 

yaitu kebutuhan aman dan nyaman. Keamanan berkaitan dengan keadaan bebas 

dari cedera fisik dan psikologis, sedangkan kenyamanan berkaitan dengan kondisi 

dimana individu mengalami sensasi yang tidak menyenangkan akibat suatu 

rangsangan (Asmadi, 2008). Adaptasi berhubungan dengan kebutuhan aman dan 

nyaman karena dipengaruhi oleh kondisi psikologis individu sehingga mampu 

menyesuaikan diri pada kondisi sulit sekalipun. Ketidakmampuan dalam pemenuhan 

kebutuhan aman dan nyaman akan menyebabkan individu tidak mampu 

melanjutkan pemenuhan kebutuhan selanjutnya yaitu kebutuhan penghargaan dan 

aktualisasi diri. Penjelasan diatas melatarbelakangi penulis untuk melakukan studi 

lebih lanjut tentang analisis adaptasi psikologis masyarakat pesisir pantai payangan 

melalui pendekatan model adaptasi roy di Kabupaten Jember. 

Tujuan eksplorasi adalah mengidentifikasi faktor determinan adaptasi 

psikologis masyarakat pesisir pantai payangan, dan analisa adaptasi psikologis 

melalui pendekatan model adaptasi roy. 

• Peningkatan pengetahuan tentang masyarakat pesisir pantai: peningkatan 

pengetahuan masyarakat tentang kemampuan adaptasi psikologis masyarakat 

di pesisir pantai. 

• Pengembangan Program Intervensi: gambaran kemampuan adaptasi psikologis 

dapat digunakan sebagai dasar untuk mengembangkan program intervensi 

yang sesuai dengan intervensi seutuhnya.  

 

B. Kerangka Pemikiran  

Penelitian membentuk dasar teoritis dan konseptual yang akan digunakan 

untuk menjawab pertanyaan penelitian dengan bantuan kerangka pemikiran 

penelitian. Kerangka pemikiran ini membantu peneliti memahami fenomena dan 

mengorganisir dan menginterpretasikan data. Berikut ini adalah beberapa bagian 

dari kerangka pemikiran penelitian: 

1. Generalisasi kondisi psikologis masyarakat pesisir pantai. Studi mengatakan 

tidak banyak peneliti yang berfokus pada kondisi psikologis terutama psikologi 

adaptasi masayarakat pesisir pantai akibat iklim yang tidak menentu. Hasil 

penelitian mengatakan bahwa sebenarnya masyarakat mengetahui perubahan 

iklim yang terjadi namun tidak mengetahui apa yang harus dilakukan. 

Masyarakat perlu diberikan penguatan mental karena kondisi psikologisnya 

terancam akibat perubahan iklim (Berlianti et al., 2024). 

2. Kondisi iklim yang cenderung fluktuatif. Kondisi iklim di Indonesia akhir-akhir ini 

tidak mampu diperdiksi dengan baik, diakibatkan adanya perubahan pola hidup 

masyarakat, perubahan angin muson, perbedaan geografis dan perubahan iklim 

secara global. Kondisi tersebut dapat meningkatkan risiko kesakitan apabila 
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masyarakat dipesisir pantai memiliki kewaspadaan dan kesiapsiagaan secara 

fisik dan mental yang rendah. 

3. Metode adaptasi roy. Penelitian ini menggunakan kerangka konseptual 

Adaptasi Roy. Model ini menekankan pentingnya memahami respon individu 

terhadap stresor, baik secara fisik, emosional, maupun sosial. Perawat berfungsi 

sebagai penghubung untuk membantu individu mengidentifikasi dan 

mengatasi stresor, serta memfasilitasi proses adaptasi yang sehat. Model 

Adaptasi Roy digunakan untuk merancang intervensi keperawatan yang 

mendukung individu dalam menghadapi tantangan dan meningkatkan 

kesejahteraan mereka. 

Penelitian ini memiliki urgensi dalam bidang keperawatan jiwa, keperawatan 

dasar, dan keperawatan gawatdarurat. Hasil studi pendahuluan didapatkan bahwa 

masyarakat pesisir pantai payangan memiliki tingkat stress sedang (89,19%) akibat 

lapangan pekerjaan yang dianggap membahayakan dan kondisi lingkungan yang 

tidak menentu (Izzah Regita Cahyani et al., 2022). Penelitian ini akan memberikan 

kebermanfaatan dalam hal memperiapkan masyarakat sekitar pesisir pantai untuk 

mampu beradaptasi pada perubahan cuca yang ekstrim terutama pada masyarakat 

yang memiliki keluarga dengan bermatapencaharian sebagai nelayan. Penelitian ini 

juga membantu mengidentifikasi dan menganalisis masyarakat pesisir pantai 

payangan terkait dengan kemampuan adaptasi selama tinggal di daerah pesisir 

pantai. Dengan demikian masyarakat memiliki ketahanan secara psikologis sehingga 

mampu beradaptasi pada perubahan kondisi ekstrim. 

Hasil penelitian terdahulu yang dilakukan oleh Izzah Regita Cahyani et al. 

(2022) mengatajan bahwa masyarakat pesisir pantai payangan memiliki tingkat 

stress sedang (89,19%) akibat lapangan pekerjaan yang dianggap membahayakan 

dan kondisi lingkungan yang tidak menentu, dan sisanya sebesar 10,81% memiliki 

tingkat stress ringan. Walaupun masyarakat sudah lama tinggal di pesisir pantai 

bahkan ada masyarakat yang sejak lahir sudah berada disana, pada kenyataannya 

masyarakat masih memiliki tingkat stress sedang. Kondisi ini akan mempengaruhi 

respon psikologis terhadap stres yang dihadapi, sehingga menimbulkan beberapa 

gangguan seperti perubahan kognisi, emosi, dan perilaku sosial. Kognisi yang 

terganggu khususnya pada pekerja nelayan akan mengakibatkan kelumpuhan 

memori, hal ini terjadi karena tekanan yang dialami nelayan akibat tekanan terus 

menerus yang mengakibatkan kondisi stres yang lebih berat. Umur, tingkat 

pendidikan, jumlah pendapatan, teknologi, lama bekerja, pengalaman melaut, dan 

hubungan social, merupakan faktor yang mempengaruhi adaptasi pada masyarakat 

pesisir pantai yang mayoritas bekerja sebagai nelayan (Ermawan, 2014); (Wibowo 

and Satria, 2015). 
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C. Adaptasi Psikologi Masyarakat  

Adaptasi psikologi pada penelitian ini merupakan suatu kemampuan individu 

untuk menyesuaikan diri dengan lingkungan terutama yang berkaitan dengan 

kondisi psikologis pada masyarakat yang tinggal dipesisir pantai payangan. Adaptasi 

psikologis bertujuan untuk menumbuhkan mekanisme pertahanan dengan harapan 

dapat melindungi diri atau bertahan pada kondisi yang tidak baik akibat stressor 

yang dihadapi. Adaptasi psikologi menuntut individu untuk mampu mengatasi 

tuntutan lingkungan yang beragam terutama respon mental dan tingkah laku 

supaya dapat mengatasi konflik dan tercapai keharmonisan diantara keduanya 

(Devi, Y. R., & Fourianalistyawati, 2018); (Rahma & Nurchayati, 2021). 

Ketidakmampuan beradaptasi dengan lingkungan akan membuat individu menjadi 

stress dan memiliki koping maladaptive. 

Hasil akhir yang diharapkan pada penelitian ini adalah mengetahui seberapa 

besar adaptasi psikologi masyarakat yang tinggal di pesisir pantai payangan. Hasil 

penelitian didapatkan mayoritas masyarakat pesisir pantai payangan memiliki 

koping maladaptif. Koping ini menunjukkan bahwa masyarakat tidak mampu 

melakukan adaptasi psikologi dengan baik. Hasil penelitian tersebut sejalan dengan 

hasil penelitian Alberth et al., (2022) yang menunjukkan bahwa masyarakat pesisir 

pantai Ohoi Uat dan Ohoi Weduarfer memiliki kemampuan adaptasi buruk, yang 

disebabkan oleh naiknya air laut yang cukup sering, terjadinya erosi pantai dan 

intrusi air laut, dampak infrastruktur di wilayah pesisir, kenaikan suhu permukaan 

laut, dan perubahan pola cuaca yang tidak menentu. Faktor tersebut sejalan dengan 

penyebab masyarakat pesisir pantai payangan yang tidak mampu melakukan 

adaptasi psikologi dengan baik, yaitu cuaca yang tidak menentu, penghasilan 

rendah, dan kondisi alam yang tidak kondusif.  

Proses adaptasi psikologi pada manusia dimulai dari adanya stressor dalam 

tubuh. Kemampuan individu dalam beradaptasi akan merubah stressor negatif 

menjadi positif, namun pada kondisi dimana individu tidak mampu beradaptasi 

dengan baik maka tubuh akan mengalami stress. Kondisi ini digambarkan seperti 

jam dengan sistem alarm yang tidak berhenti hingga tenaganya habis dengan 

sendirinya. General Adaptation Syndrome (GAS) menjelaskan bahwa terdapat tiga 

tahapan individu dalam menghadapi stressor yaitu tahap reaksi waspada, tahap 

resistensi, dan tahap kelelahan tiba-tiba. Reaksi waspada terjadi untuk 

mempertahankan diri, yang diawali oleh otak secara otonom berjuang untuk 

melarikan diri (Nevid, Rathus & Greene, 2003). Reaksi ini jika terjadi dan tidak 

tertangani maka akan menimbulkan kelelahan secara tiba-tiba, sehingga tidak 

mampu berespon dengan baik. Hal inilah yang menyebabkan individu tidak mampu 

memiliki adaptasi psikologi yang baik. 

Komponen adaptasi psikologi pada penelitian ini dibangun oleh kondisi 

stabilitas emosi individu, kemampuan mencari penyelesaian masalah, kemampuan 
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berfikir secara rasional dan objektif terhadap suatu masalah, kemauan untuk belajar, 

dan kemampuan membandingkan pengalaman diri sendiri dengan pengalaman 

orang lain. Hasil penelitian didapatkan bahwa kemampuan berfikir secara rasional 

dan objektif terhadap suatu masalah pada masyarakat yang tinggal di pesisir pantai 

payangan adalah baik, sedangkan komponen lainnya bernilai rendah. Hasil 

penelitian tersebut dapat disimpulkan bahwa masyarakat yang tinggal di pesisir 

pantai payangan memiliki kemampuan adaptasi psikologi yang rendah sehingga 

cenderung berperilaku maladaptif. Maladaptif merupakan suatu keadaan dimana 

individu tidak mampu atau kesulitas dalam menyesuaikan diri dengan kondisi yang 

baru. Jika ditinjau dari lama tinggal di pesisir pantai yang mayoritas telah tinggal 

selama 31-40 tahun, sebenarnya masyarakat memiliki pengalaman yang luar biasa. 

Kondisi ini berubah sejak adanya pandemic Covid-19 yang menyebabkan banyak 

perubahan terjadi terutama kondisi ekonomi yang tidak stabil. Kondisi ini 

menyebabkan masyarakat mengalami kekhawatiran khususnya untuk mencukupi 

kebutuhan sehari-hari. Selain itu adanya perubahan cuaca dan kondisi alam yang 

akhir-akhir ini tidak menentu menyebabkan masyarakat tidak dapat melaut dengan 

leluasa, sehingga berdampak pada kondisi ekonomi masyarakat setempat. 

 

D. Dampak Adaptasi Psikologi Masyarakat  

Hasil uji regresi logistik didapatkan bahwa terdapat pengaruh positif antara 

penghasilan setiap bulan dengan kemampuan adaptasi psikologi masyarakat pesisir 

pantai payangan. Hasil ini juga sejalan dengan hasil penelitian Alberth et al., (2022) 

yang menyebutkan bahwa penghasilan yang rendah berpengaruh positif terhadap 

kemampuan adaptasi masyarakat pesisir pantai. Hal ini diakibatkan adanya perasaan 

khawatir yang dirasakan nelayan beserta keluarganya akibat perubahan cuaca yang 

tidak dapat diprediksi, sehingga strategi adaptasi yang dilakukan tidak dapat 

maksimal. Kekhawatiran inilah yang menyebabkan kemampuan adaptasi psikologi 

masyarakat rendah, sehingga perlu adanya perhatian khusus pada berbagai pihak. 

Hasil uji regresi logistic juga didapatkan bahwa jenis kelamin berpengaruh 

positif terhadap adaptasi psikologi masyarakat pesisir pantai payangan. Jenis 

kelamin pada penelitian ini mayoritas adalah laki-laki. Jenis kelamin pada umumnya 

memiliki ciri biologis dan karakter tertentu, dimana ciri biologis tidak dapat berubah 

namun karakter tidak selamanya menetap. Pada laki-laki ciri biologis yang terlihat 

adalah memiliki tubuh tinggi besar, memiliki jenggot, dan suara besar, sedangkan 

karakter pada laki-laki umumnya adalah berfikir secara rasional, kuat, cerdas, 

pemberani, dan superior (Mufidah, 2013). Moerti (2012) menambahkan bahwa 

karakter merupakan ciri-ciri yang dapat dipertukarkan, artinya laki-laki juga dapat 

memiliki karakter seperti perempuan yaitu emosional, lemah, dan sensitif. Adanya 

karakter yang tidak menetap ini menyebabkan masyarakat pesisir pantai payangan 

memiliki adaptasi psikologi yang rendah. 
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Kondisi rendahnya adaptasi psikologi yang dipengaruhi oleh karakter individu 

ini juga ditunjang oleh hasil penelitian yang menyatakan bahwa kompenen stabilitas 

emosi masyarakat pesisir pantai payangan adalah rendah. Kondisi ini sesuai dengan 

hasil penelitian Sembayang (2015) yang mengatakan bahwa stabilitas emosi pada 

laki-laki dan perempuan tidak ada perbedaan secara signifikan, namun demikian 

laki-laki memiliki stabilitas emosi yang lebih rendah yakni 79% sedangkan pada 

perempuan 83,3%. Hasil tersebut menunjukkan bahwa walaupun laki-laki terkesan 

memiliki stabilitas emosi yang lebih baik dari pada perempuan, tetapi pada 

kenyataannya karakter tersebut tidak selalu menetap. Dengan demikian dapat 

diambil kesimpulan bahwa masyarakat laki-laki di pesisir pantai payangan memiliki 

stabilitas emosi yang rendah sehingga berpengaruh terhadap adaptasi psikologi 

yang dimiliki.  

Stabilitas emosi yang rendah pada laki-laki dapat berpengaruh terhadap 

kemampuannya dalam mencari penyelesaian masalah secara rasional. Hasil uji 

regresi logistic didapatkan bahwa kemampuan individu untuk mencari penyelesaian 

masalah secara rasional adalah rendah. Emosi yang tidak stabil dapat 

mempengaruhi kemampuan otak seseorang untuk berfikir secara rasional terutama 

dalam mencari penyelesaian masalah. Hasil tersebut sejalan dengan hasil penelitian 

Giri (2020) yang menyebutkan bahwa emosi menyertai individu untuk berfikir 

dengan penuh prasangka, sangat personal, dan irasional. Emosi yang tidak stabil 

tercermin dari verbalisasi yang digunakan dan dapat dipengaruhi oleh lingkungan 

sekitar. Dengan demikian dapat diambil kesimpulan bahwa kemampuan mencari 

penyelesaian masalah secara rasional yang rendah dapat dipengaruhi oleh adanya 

ketidakstabilan emosi, dan berpengaruh terhadap kemampuan adaptasi psikologi 

masyarakat pesisir pantai payangan. 

Hasil uji regresi logistic juga didapatkan bahwa pendidikan berpengaruh positif 

terhadap adaptasi psikologi masyarakat pesisir pantai payangan. Hasil penelitian 

didapatkan bahwa mayoritas pendidikan masyarakat adalah lulusan sekolah dasar. 

Hal ini dapat berpengaruh pada rendahnya kemauan untuk belajar dan kemampuan 

membandingkan masalah dengan orang lain. Pendidikan merupakan tonggak 

utama seseorang untuk memperoleh kehidupan yang lebih baik. Seseorang dengan 

pendidikan tidak memadai akan berpengaruh pada keinginannya untuk menjadi 

lebih baik yakni salah satunya dengan belajar. Pembelajaran ini dapat berupa belajar 

secara formal maupun dari pengalaman orang lain. Hasil penelitian mengatakan 

bahwa terdapat pengaruh positif antara pendidikan dan kemampuan adaptasi 

seseorang. Pendidikan yang baik akan membantu individu untuk mudah 

beradaptasi karena merasa mampu dengan bekal dan pengalamannya. Dengan 

demikian dapat disimpulkan bahwa pendidikan yang tidak memadai pada 

masyarakat pesisir pantai payangan dapat menyebabkan rendahnya adaptasi 

psikososial. 
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E. Penutup 

Adaptasi psikologi merupakan kemampuan yang harus dimiliki individu untuk 

mempertahankan diri dari lingkungan yang sulit. Adaptasi psikologi pada 

masyarakat pesisir pantai payangan berdasarkan hasil penelitian dipengaruhi oleh 

beberapa faktor yakni jenis kelamin, pendidikan, dan pendapatan. Jenis kelamin 

berpengaruh positif terhadap adaptasi psikologi dikarenakan adanya karakter yang 

tidak menetap pada individu sehingga menyebabkan stabilitas emosi dan 

kemampuan mencari penyelesaian masalah secara rasional adalah rendah. 

Pendidikan berpengaruh positif terhadap adaptasi psikologi dikarenakan adanya 

ketidakmampuan aktivitas otak dalam berfikir sehingga mempengaruhi kemauan 

belajar dan kemampuan membandingkan masalah yang rendah. Pendapatan juga 

berpengaruh positif terhadap adaptasi psikologi dikarenakan adanya kekhawatiran 

masyarakat akibat cuaca yang tidak menentu, penghasilan rendah, dan kondisi alam 

yang tidak kondusif. Dapat disimpulkan bahwa adaptasi psikologi masyarakat pesisir 

pantai payangan adalah rendah, sehingga perlu adanya perhatian khusus pada 

berbagai pihak. Saran bagi peneliti selanjutnya adalah memperkuat analisa tentang 

faktor pendapatan, dimana faktor ini merupakan faktor yang paling berpengaruh 

positif terhadap kondisi adaptasi psikologi masyarakat. 
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BAB 2 
Peran Perawat dalam Mencegah dan Mengatasi 

Korban Perundungan Di Sekolah 
Abdul Ghofur 

A. Pendahuluan 

Bullying berasal dari bahasa Inggris, yaitu bull yang berarti banteng, yang 

menggambarkan adanya tindakan yang merusak. Sementara itu pengertian 

perundungan di Norwegia, Denmark dan Finlandia dimaknai sebagai mobbning 

(Zaitun, 2016) atau setara dengan situasi all-against-one yang merupakan bentuk 

dari kekerasan berkelompok yang ditujukan pada individu, dalam kontek apapun, 

baik oleh keluarga, teman sebaya, sekolah, lingkungan sekitar, masyarakat maupun 

melalui online (Wikipedia, 2017; Schott, 2014), sedangkan berdasarkan Kamus Besar 

Bahasa Indonesia, bullying dimaknai dari asal kata “rundung” sebagai kata kerja 

yang memberikan makna mengganggu; mengusik terus-menerus; menyusahkan 

(KKBI, 2018). Jika ditambahkan awalan “pe” dan akhiran “an” sehingga kata tersebut 

menjadi perundungan yang berarti suatu perlakuan yang mengganggu, mengusik 

terus-menerus dan juga menyusahkan. Berdasarkan padanan kata bullying dalam 

bahasa Indonesia berarti perundungan, maka tulisan berimut ini kata bullying 

digantikan dengan sebutan perundungan.  

Tiga karakteristik perilaku yang dikategorikan sebagai perundungan: yaitu: (a) 

perilaku agresif atau tindakan yang secara sengaja menyakiti (harm doing) (Olweus, 

2007, Olweus & Limber, (2010) (b) yang dilakukan berulang kali dan terus menerus 

(c) hubungan interpersonal ditandai dengan ketidakseimbangan kekuatan (power). 

Definisi ini memperjelas bahwa intimidasi dapat dianggap sebagai bentuk 

pelecehan, label pelecehan sebaya (peer abuse as a label). Perundungan bertujuan 

untuk menyakiti, merendahkan serta melecehkan (Olweus, 1997) dan ini berbeda 

dengan dengan teasing (bercanda), teasing biasa digunakan anak-anak untuk 

mengungkapkan keceriaan dan persahabatan. Seiring dengan berjalannya waktu, 

peneliti lain yaitu Waseem et al., (2016), mendefinisikan perundungan dalam konteks 

lebih luas yang terkait dengan grup dan era digital. Perundungan merupakan 

sebagai perilaku agresif yang tidak diinginkan oleh pemuda lain, atau kelompok 

pemuda, melibatkan ketidakseimbangan kekuatan yang diamati atau dirasakan dan 
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diulang berkali-kali atau sangat mungkin diulangi (Waseem et al., 2016). 

Karakteristik perundungan ini membedakan dengan perilaku agresif dan perilaku 

kenakalan lainnya pada anak. 

Perundungan dapat bersifat verbal, fisik, atau relasional. Perundungan verbal 

dapat mencakup penghinaan, penggodaan, ejekan, dan pemanggilan nama. 

Perundungan fisik termasuk mendorong, mencubit, meludah, memukul, berkelahi. 

Perundungan relasional adalah bentuk perundungan yang berbahaya. Perundungan 

jenis ini ditunjukkan dengan dengan cara yang pasif yang biasanya melibatkan 

perilaku rekan dan kelompok, contohnya adalah mengacuhkan atau mengeluarkan 

(dari grup). Perundungan juga bisa terjadi melalui pesan teks, e-mail dan media 

sosial. Bentuk perundungan elektronik ini dikenal sebagai cyberbullying. Berbagai 

bentuk perundungan yang menggambarkan bagaimana korban mengalami 

perundungan. 

Efek perundungan mengakibatnya dampak psikologis bagi yang 

mengalaminya. Peristiwa ini menjadikan seseorang menjadi korban, pelaku maupun 

bystander (saksi kejadian). Jika dia menjadi pelaku, maka perilaku perundungan 

yang menjadi fokus perhatian, sedangkan jika menjadi korban, maka dampaknya 

menjadi bahan kajian. Sementara itu, jika seseorang menjadi bystander, maka fokus 

perhatian bagaimana peristiwa itu berdampak pada dirinnya, dan bagaimana 

partisipasinya dalam upaya mencegah perundungan terjadi. 

Istilah Cyber perundungan ini juga digunakan oleh Chan & Wong, (2015) juga 

menyebutkan istilah ‘traditional school bullying’ yang menunjukkan lawan dari 

cyberbullying dan terjadinya di sekolah. Olthof, et al. (2011) menyatakan bahwa 

perundungan adalah salah satu jenis agresi dari perilaku yang sangat berbahaya 

dimana seseorang diserang, dipermalukan, dan/atau dikucilkan oleh individu atau 

sekelompok individu, tanpa ada kemampuan untuk melakukan pembelaan dari 

korban, tujuan melakukan perundungan ini untuk mendapatkan dominasi dalam 

kelompok sebaya. Evans, et al, (2014) mendefinisikan perundungan sebagai perilaku 

sosial dinamis dan kompleks yang melibatkan niat untuk menyakiti, mengulangi, 

dan ketidakseimbangan kekuatan. Selain itu, perundungan dapat mengambil 

beberapa bentuk termasuk perundungan fisik, relasional, verbal, dan cyber.  

B. Korban Perundungan 

Anak yang tidak diterima atau ditolak secara aktif oleh teman sebaya berisiko 

lebih besar untuk mengalami korban perundungan (Zych, Izabela, Ortega-ruiz & Del, 

2015). Anak yang menjadi korban perundungan menunjukkan suatu pengalaman 

yang dirasakan anak yang terjadi dalam proses dinamis dengan teman sebaya 

(Salmivalli, 2010). Korban perundungan umumnya memiliki keterbatasan secara fisik, 
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tidak memiliki keterampilan sosial yang memadai, memiliki kepribadian yang tidak 

menyenangkan, serta kurang populer (Garaigordobil & Machimbarrena, 2019). 

Korban perundungan merupakan proses dinamis dimana anak berinteraksi dengan 

teman sebaya. Ciri siswa yang menjadi korban perundungan umumnya memiliki 

keterbatasan fisik, kepribadian yang tidak menyenangkan serta ketrampilan dalam 

membina hubungan dengan siswa lain buruk.  

Profil korban dari hasil studi longitudinal menunjukkan bahwa anak yang 

menjadi korban perundungan memiliki masalah internalisasi yang cukup serius 

seperti adanya mudah khawatir, bingung, dan takut (Lister, et al., 2015) dan pada 

akhirnya anak menjadi kurang percaya diri (Wang & Goldberg, 2017). Jika anak 

mengalami penolakan secara sosial di kelas, pada masa perkembangan berikutnya 

anak akan memiliki risiko yang sama. Berdasarkan hal tersebut, dapat disebutkan 

bahwa terdapat hubungan antara korban perundungan dan masalah internalisasi 

atau hal ini bersifat timbal balik dan mungkin menjadi suatu siklus yang tidak 

terputus dari waktu ke waktu (Juvonen & Graham, 2014). Korban umumnya 

mengalami kesulitan dalam mengungkapkan perundungan yang dialaminya saat itu 

karena masalah internalisasi, sehingga berdampak pada masalah kesehatan mental 

seperti stres, cemas bahkan sampai depresi.  

Siswa menjadi korban perundungan umumnya terjadi saat anak berada di 

sekolah. Oleh karena itu, guru yang memiliki kemampuan dalam mengelola kelas 

dan memiliki riwayat positif dalam menangani perundungan di kelas membantu 

menurunkan risiko siswa menjadi korban perundungan. Peran guru sangat efektif 

dalam mencegah perilaku perilaku perundungan siswa yang menjadi tanggung 

jawabnya (Oldenburg, et al., 2014). Kualitas hubungan antara siswa-guru dan 

preferensi sosial yang terjadi di kelas dapat membantu mencegah munculnya 

perilaku perundungan dan menjadi indikator munculnya peer victims (Elledge, et al, 

2015). Faktor guru dalam menjadi sangat penting dalam kaitannya dengan insiden 

perundungan di sekolah dasar. 

Faktor risiko perundungan 

Perundungan berisiko terjadi pada siswa sekolah dasar dengan kondisi sebagai 

berikut  

1. Faktor individual: gender, etnis dan obesitas (Borualogo & Gumilang, 2019; 

Wolke, Copeland, Angold, & Costello, 2013), status sosial ekonomi (Lister, et al. 

2015); orientasi religious, keterampilan sosial buruk dan superior, prestasi 

akademik rendah (Chaux et al., 2017; Hymel & Swearer, 2015; Wang & Goldberg 

2017). Faktor lainnya adalah orientasi seksual, eksternalisasi perilaku (Eastman 

et al., 2018), gejala internalisasi seperti karakteristik narcissism merupakan 

etiologis terjadinya bullying perpetration. narsisisme yang melibatkan rasa 

berhak, dan kesombongan (Kerig & Stellwagen, 2010). 
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2. Faktor risiko peer group seperti homophily (Cook, et al., 2010), norma kelompok 

(Rosen, et al.,, 2017; Olthof et al., 2011), delinquency, penggunaan 

alkohol/narkoba persaingan untuk mendapatkan dominasi kelompok (Olthof, et 

al., 2011), status sosial (Hymel & Swearer, 2015). 

3. Faktor risiko sekolah seperti iklim sekolah (Jiménez-Barberoet et al.,, 2016; 

Lereya, et al., 2015; Wang et al., 2017), sikap guru (Chaux et al., 2017), 

karakteristik kelas yang memicu munculnya tindakan perundungan adalah (1) 

persahabatan yang negatif, (2) hubungan guru-siswa minim, (3) kekurangan 

pengendalian diri, dan (4) pemecahan masalah yang buruk di antara siswa); 

keterlibatan dalam kegiatan akademis di kelas; mewariskan kekerasan pada adik 

kelasnya; serta situasi di sekolah yang tidak kondusif untuk belajar (Swearer & 

Susan, 2011).  

4. Faktor risiko keluarga: karakteristik orang tua, perselisihan keluarga (Kim, 2018); 

pola asuh negatif seperti pelecehan, pengabaian dan respon maladaptif 

terhadap stressor (Lereya et al., 2013); bahkan keluarga dengan pola asuh 

permissive dan otoriter (Rosen, et al., 2017; Gómez-Ortiz,et al., 2016). 

5. Faktor risiko sosial: media, intoleransi (Coyne et al., 2011). Penentuan faktor 

risiko didasarkan adanya laporan dari siswa, guru dan orang tua. Pelaporan yang 

paling akurat mengenai kecenderungan keterlibatan dalam tindakan 

perundungan adalah melalui laporan dari siswa, guru dan orang tua (Wolke et 

al., 2016). Jika siswa menjadi korban atau terdapat kecenderungan masalah 

kesehatan mentalnya, maka pelaporannya cenderung dilebih-lebihkan. Hal ini 

juga terjadi dengan orang tua yang menganggap perilaku anak sebagai 

kenakalan biasa (Green et al.,2013; Beran et al., 2012).   

C. Dampak Korban Perundungan  

Dampak siswa menjadi korban perundungan mengakibatkan masalah 

kesehatan mental (Huang et al., 2018) dan psikososial (Eastman et al., 2018). Kondisi 

ini memicu tubuh menghasilkan hormon kortisol yang berlebihan, menyebabkan 

anak mengalami stress (Chen, et al., 2017) seperti gangguan sistem kekebalan tubuh, 

kinerja kognitif, dan regulasi emosi/perilaku (Camodeca & Nava, 2020). Sementara 

itu, anak usia 10 tahun mengalami peningkatan hormon kortisol secara bermakna 

(Chen et al., 2016; Ouellet-Morin et al., 2014). Akibat dari peningkatan hormon 

tersebut, korban umumnya akan melakukan cognitive distancing, menyalahkan diri 

sendiri dan perilaku eksternalisasi (Parris et al., 2019). Kondisi ini menyebabkan anak 

mengalami kesulitan dalam berhubungan dengan teman sebaya maupun orang 

dewasa (Lee & Vaillancourt, 2018; Shannonet al., 2010); dan kesulitan dalam 

menangani stressor secara efektif dan mungkin memicu respon stres maladaptif 

(Troop-gordon & Rudolph, 2018). Oleh karena itu siswa yang mengalami stres ini 

enggan untuk melaporkan pada orang dewasa (Lee & Vaillancourt, 2019), selain 

karena faktor malu dan takut pembalasan serta selalu diawasi oleh guru (Rigby, 
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2014; Wolke & Lereya, 2015). Selain faktor hormonal yang mencapai puncaknya 

pada usia ini, korban perundungan mengalami stres yang menyebabkan kesulitan 

dalam beradaptasi dengan perubahan lingkungan. Akibatnya korban mengalami 

hambatan dalam mengungkap peristiwa yang dialami kepada guru atau orang tua 

dikarenakan malu dan takut pembalasan dari siswa lainnya. 

Stres yang dialami korban mengakibatkan kesulitan dalam berinteraksi dengan 

guru maupun dengan teman sebaya. Kondisi seperti ini, umumnya korban 

mengalami masalah psikososial yang tampak dari keluhan simptomatik korban. 

Masalah psikososial korban ditunjukkan dengan perilaku internalisasi (kecemasan, 

stres, dan depresi), perhatian dan gejala eksternalisasi (kenakalan dan kekerasan 

terhadap teman sebaya) (Eastman et al., 2018). Korban umumnya mengalami 

perilaku eksternalisasi yang tinggi dengan keterampilan empati yang rendah (Elliott 

et al.,, 2019). Masalah psikososial menimbulkan kerentanan bagi korban untuk 

mengalami perundungan kembali (Huang et al., 2018).  

Sulitnya mendeteksi korban perundungan, diperlukan kecurigaan yang tinggi 

dalam melakukan assesmen setiap keluhan untuk mendeteksi siswa mengalami 

perundungan (Waseem et al., 2016). Untuk itu, kemampuan pengkajian perawat 

dalam menghadapi korban mampu mendeteksi siswa korban perundungan. Perawat 

sekolah tidak hanya membiasakan kehidupan sehat, tetapi juga meningkatkan dan 

mempromosikan kesehatan mental seperti dalam penanganan perundungan di 

sekolah (Kub, & Feldman, 2015). Bentuk penanganan perundungan di sekolah dapat 

berupa mengidentifikasi pelaku dan-atau korban perundungan melalui penilaian 

fisik dan psikososial; merencanakan dan melaksanakan intervensi yang efektif 

seperti advokasi, konseling, psiko-edukasi, skrining aktif dan wawancara motivasi 

(Mbadugha et al.,, 2019).  

Dampak siswa menjadi korban perundungan mengakibatkan masalah 

kesehatan mental (Huan et al., 2018) dan psikososial (Eastman et al., 2018; Kozasa et 

al., 2017). Kondisi ini memicu tubuh menghasilkan hormon kortisol yang berlebihan, 

menyebabkan anak mengalami stress (Chen et al., 2017) seperti gangguan sistem 

kekebalan tubuh, kinerja kognitif, dan regulasi emosi/perilaku (Camodeca & Nava, 

2020). Sementara itu, anak usia 10 tahun mengalami peningkatan hormon kortisol 

secara bermakna (Ouellet-Morin et al., 2014). Akibat dari peningkatan hormon 

tersebut, korban umumnya akan melakukan cognitive distancing, menyalahkan diri 

sendiri dan perilaku eksternalisasi (Parris et al., 2019). Kondisi ini menyebabkan anak 

mengalami kesulitan dalam berhubungan dengan teman sebaya maupun orang 

dewasa (Lee & Vaillancourt, 2019); dan kesulitan dalam menangani stressor secara 

efektif dan mungkin memicu respon stres maladaptif (Troop-gordon & Rudolph, 

2018). Oleh karena itu siswa yang mengalami stres ini enggan untuk melaporkan 
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pada orang dewasa, selain karena faktor malu dan takut pembalasan serta selalu 

diawasi oleh guru (Rigby, 2014; Wolke & Lereya, 2015). Selain faktor hormonal yang 

mencapai puncaknya pada usia ini, korban perundungan mengalami stres yang 

menyebabkan kesulitan dalam beradaptasi dengan perubahan lingkungan. 

Berikut adalah kerangka dan analisis untuk naskah monograf yang membahas 

dampak bullying terhadap korban anak sekolah dasar. Dalam lima tahun terakhir, 

penelitian menunjukkan bahwa bullying berdampak serius pada kesehatan mental 

dan sosial anak-anak, yang berakibat pada kecemasan, depresi, bahkan keinginan 

bunuh diri pada beberapa kasus. 

1. Dampak Psikologis: 

Anak korban bullying umumnya mengalami stres, depresi, rendah diri, dan 

ketakutan yang mengganggu kehidupan sehari-hari mereka. Efek psikologis ini 

membuat mereka enggan berinteraksi dengan teman sebaya dan menarik diri 

dari lingkungan sosial. Trauma mendalam yang dialami korban dapat 

menyebabkan gangguan emosi dan bahkan PTSD (Post-Traumatic Stress 

Disorder) jika tidak ditangani secara baik. 

2. Dampak Sosial: 

Korban bullying cenderung merasa tidak aman di lingkungan sosial, 

terutama di sekolah. Mereka menghindari kegiatan sosial dan cenderung lebih 

tertutup, yang akhirnya mempengaruhi kemampuan mereka dalam 

berkomunikasi dan menjalin persahabatan. Hal ini dapat menimbulkan isolasi 

sosial yang lebih lanjut menurunkan rasa percaya diri anak dan menghambat 

perkembangan sosial emosional mereka. 

3. Dampak pada Prestasi Akademik: 

Stres akibat bullying mengganggu konsentrasi belajar korban sehingga 

berdampak buruk pada prestasi akademik. Anak-anak yang sering dibully juga 

merasa takut untuk pergi ke sekolah, yang pada akhirnya meningkatkan angka 

absensi dan menurunkan capaian akademik mereka. 

4. Intervensi dan Penanganan: 

Pendidikan dan pendekatan dari pihak sekolah, guru, serta orang tua sangat 

penting dalam menangani kasus bullying. Intervensi berupa konseling atau 

program dukungan sosial di sekolah dapat membantu korban pulih secara 

emosional dan kembali berpartisipasi dalam aktivitas sosial di sekolah. 

D. Pencegahan dan Penanganan Korban Bullying di Sekolah Dasar 

Bullying merupakan masalah yang sangat serius di sekolah dasar dan dapat 

berdampak negatif pada perkembangan psikologis, sosial, dan akademik siswa. 

Pencegahan dan penanganan kasus bullying membutuhkan keterlibatan semua 

pihak, termasuk guru, siswa, orang tua, dan tenaga kesehatan. 
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Pencegahan Bullying 

1. Pendidikan Karakter dan Sosial-Emosional Program pendidikan karakter dan 

pembelajaran sosial-emosional membantu siswa memahami empati, mengelola 

emosi, serta meningkatkan keterampilan sosial. Program ini bisa mengurangi 

perilaku agresif dan meningkatkan rasa menghargai teman (Fauziyah et al., 

2022; Kusumardi, 2024) 

2. Kebijakan Anti-Bullying di Sekolah Sekolah perlu mengimplementasikan 

kebijakan anti-bullying yang tegas, termasuk sanksi terhadap pelaku, prosedur 

pelaporan yang mudah, serta langkah-langkah perlindungan bagi korban. 

Kebijakan ini dapat menimbulkan efek jera bagi pelaku dan rasa aman bagi 

siswa (Sulistyowati, 2020; Rahman, 2022). 

3. Penguatan Peran Guru dan Staf Sekolah Guru dan staf sekolah harus dilatih 

dalam mengenali tanda-tanda bullying serta cara meresponsnya secara efektif. 

Mereka dapat berperan sebagai pengawas di lingkungan sekolah untuk 

mencegah terjadinya bullying (Arifin & Rohmah, 2022; Pratama & Hidayat, 

2021). 

4. Penguatan Pendidikan Orang Tua Orang tua juga perlu mendapatkan 

pendidikan terkait dampak bullying dan cara membantu anak mengatasi serta 

mencegah situasi tersebut. Pelatihan ini dapat memperkuat kerjasama antara 

sekolah dan keluarga dalam menciptakan lingkungan yang aman bagi anak 

(Haryati & Aditya, 2021; Mulyadi et al., 2020). 

5. Program Teman Sebaya dan Pendekatan Kelompok Program "peer support" 

atau dukungan teman sebaya membantu siswa saling mendukung dan 

menciptakan rasa saling percaya di antara mereka. Program ini efektif dalam 

mengurangi perilaku agresif karena siswa merasa didukung oleh rekan 

sebayanya (Putri, 2021; Yulianti & Setiawan, 2019). 

E. Penanganan Korban Bullying 

1. Pendampingan Psikologis Korban bullying sering kali mengalami trauma 

psikologis, sehingga penting untuk memberikan pendampingan psikologis. 

Konselor atau psikolog di sekolah dapat membantu anak untuk 

mengekspresikan perasaan dan memulihkan harga diri mereka (Andriani et al., 

2022; Susanto, 2021). 

2. Program Restoratif dan Mediasi Pendekatan ini mengutamakan pemulihan 

hubungan antara korban dan pelaku, dengan tujuan mencapai rekonsiliasi. 

Dengan bantuan mediator, pelaku dan korban dapat berkomunikasi secara 

terbuka untuk saling memahami dampak dari tindakan bullying (Wibowo & 

Setiadi, 2020; Utami et al., 2021). 
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3. Edukasi tentang Keterampilan Coping bagi Korban Mengajarkan keterampilan 

coping atau cara menghadapi tekanan membantu korban bullying untuk lebih 

tangguh dan siap menghadapi situasi sulit di kemudian hari. Edukasi ini dapat 

mencakup teknik pernapasan, berpikir positif, dan mencari dukungan 

(Kurniawati et al., 2019; Astuti, 2021). 

4. Dukungan Sosial dari Teman dan Keluarga Dukungan sosial dari teman dan 

keluarga sangat penting untuk membantu korban pulih dari pengalaman buruk 

bullying. Dengan adanya dukungan, korban merasa lebih dihargai dan dicintai, 

sehingga mampu meningkatkan kepercayaan diri mereka (Fahmi & Ananda, 

2021; Susilawati, 2020). 

5. Intervensi Konseling Kelompok Konseling kelompok membantu korban bullying 

dalam berbagi pengalaman dengan korban lainnya sehingga mereka merasa 

tidak sendirian. Terapi ini juga efektif untuk memfasilitasi komunikasi dan 

membangun rasa solidaritas di antara para korban (Sari & Ningsih, 2022; Yuliana 

al., 2021). 

F. Peran Perawat dalam Meningkatkan Kesehatan Mental Siswa Sekolah Dasar 

Perawat sekolah memiliki peran yang signifikan dalam mencegah dan 

menangani kasus bullying di sekolah dasar. Mereka tidak hanya bertugas 

memberikan penanganan pertama pada korban, tetapi juga bertindak sebagai 

fasilitator untuk menciptakan lingkungan sekolah yang aman dan mendukung. 

Intervensi yang dilakukan oleh perawat sekolah meliputi pemantauan kesehatan 

mental dan fisik siswa, penyuluhan kesehatan terkait bullying, serta pemberian 

edukasi tentang dampak bullying kepada seluruh elemen sekolah, termasuk siswa, 

guru, dan orang tua. 

Menurut penelitian terbaru, program berbasis komunitas, seperti konseling 

kelompok, diskusi kelompok terarah (Focus Group Discussion), dan pendidikan 

kesehatan tentang empati dan kontrol diri, efektif dalam menurunkan tingkat 

bullying di lingkungan sekolah. Peran perawat sekolah dalam 

mengimplementasikan metode ini dapat membantu meningkatkan kesadaran akan 

pentingnya lingkungan yang bebas dari kekerasan serta mendorong siswa untuk 

melaporkan perilaku bullying yang mereka alami atau saksikan. 

Studi juga menunjukkan bahwa pendekatan preventif, seperti integrasi 

program anti-bullying dalam kurikulum dan ekstrakurikuler sekolah, terbukti efektif. 

Perawat sekolah, bekerja sama dengan guru, dapat melakukan intervensi yang 

mendukung pembentukan lingkungan belajar yang kondusif dan aman. Hal ini 

penting terutama mengingat tren peningkatan kasus bullying, di mana kasus di 

tingkat sekolah dasar mencapai 30% dari total kasus di tahun 2023. 
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G. Asuhan Keperawatan Jiwa dengan Masalah Psikososial anak Korban 

Perundungan 

Masalah Psikososial Anak Korban Perundungan di Sekolah Dasar 

Pendahuluan Perundungan di sekolah dasar memiliki dampak yang signifikan 

terhadap psikososial anak. Korban seringkali mengalami gangguan emosional, 

sosial, dan perubahan perilaku yang berpotensi berkelanjutan hingga dewasa. Anak-

anak yang menjadi korban kerap merasa tidak aman, kehilangan kepercayaan diri, 

dan kesulitan dalam membangun hubungan yang sehat dengan teman sebaya. 

Dampak Emosional Anak korban perundungan sering menunjukkan tanda-

tanda depresi, kecemasan, dan rendahnya harga diri. Perasaan takut, malu, dan 

ketidakberdayaan biasanya muncul akibat tindakan perundungan yang berulang 

(Fallahnda, 2023; Rahmawati et al., 2022). Dalam beberapa kasus, korban bahkan 

menunjukkan gejala stres pasca-trauma akibat pengalaman buruk ini (Saputri et al., 

2020). 

Dampak Sosial Anak yang mengalami perundungan cenderung menarik diri 

dari lingkungan sosialnya. Mereka merasa tidak diterima dan takut untuk 

berinteraksi dengan orang lain. Hal ini dapat mengakibatkan isolasi sosial dan trust 

issue yang membuat anak sulit menjalin hubungan sosial yang saling percaya di 

masa depan (KlikDokter, 2022; Emilda, 2022). 

Perkembangan Psikologis Perundungan dapat menyebabkan gangguan 

psikologis jangka panjang, termasuk depresi dan kecemasan yang kronis. Bahkan, 

beberapa korban mengalami pikiran untuk mengakhiri hidup karena tekanan yang 

dirasakan sangat berat (Adiyono et al., 2022). Studi lain menunjukkan bahwa anak-

anak ini juga dapat mengalami kesulitan belajar dan penurunan prestasi akademis 

akibat hilangnya fokus dan motivasi (Afni et al., 2022). 

1. Pengkajian (Assessment) 

a. Data Subyektif: Pasien melaporkan perasaan cemas, rendah diri, isolasi sosial, 

atau takut menghadapi situasi sosial. 

b. Data Obyektif: Terlihat gelisah, menarik diri dari lingkungan, penurunan 

komunikasi, ekspresi wajah sedih, dan berkurangnya minat pada aktivitas. 

2. Diagnosa Keperawatan (SDKI) 

Berdasarkan SDKI, beberapa diagnosa keperawatan yang dapat diterapkan 

pada pasien dengan masalah psikososial antara lain: 

a. Harga Diri Rendah Situasional: Ditandai dengan ketidakmampuan atau 

kekurangan dalam menghadapi tantangan atau kritik dari orang lain. 

b. Ansietas: Ditandai dengan kecemasan atau ketidaknyamanan berlebihan, 

terutama dalam situasi sosial. 
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c. Isolasi Sosial: Ditandai dengan keinginan untuk menarik diri dari hubungan 

sosial. 

d. Gangguan Interaksi Sosial: Ditandai dengan ketidakmampuan atau kesulitan 

dalam menjalin dan mempertahankan hubungan dengan orang lain. 

3. Intervensi Keperawatan (SIKI) 

Berikut adalah beberapa intervensi keperawatan berdasarkan SIKI untuk 

pasien dengan masalah psikososial: 

a. Harga Diri Rendah Situasional: 

1) Tujuan: Meningkatkan harga diri dan kepercayaan diri pasien. 

2) Intervensi: 

a) Berikan dukungan emosional dan validasi perasaan pasien. 

b) Dorong pasien untuk mengidentifikasi kekuatan pribadi dan capaian 

yang pernah diraih. 

c) Lakukan teknik penguatan positif untuk meningkatkan harga diri pasien 

setelah setiap usaha yang dilakukan pasien dalam menghadapi 

tantangan.  

b. Ansietas: 

1) Tujuan: Mengurangi tingkat kecemasan pasien. 

2) Intervensi: 

a) Ajak pasien melakukan teknik relaksasi, seperti pernapasan dalam atau 

teknik meditasi sederhana. 

b) Berikan informasi terkait kondisi yang dihadapi untuk mengurangi 

ketidakpastian. 

c) Dorong pasien untuk mengungkapkan perasaan dan pikirannya sebagai 

cara untuk menyalurkan kecemasan. 

c. Isolasi Sosial: 

1) Tujuan: Membantu pasien meningkatkan partisipasi dalam aktivitas sosial. 

2) Intervensi: 

a) Fasilitasi pasien untuk bergabung dalam aktivitas kelompok sesuai minat 

mereka. 

b) Ajarkan keterampilan komunikasi dasar dan berikan umpan balik positif 

pada setiap usaha pasien berinteraksi. 

c) Dorong pasien untuk bertemu dengan teman sebaya atau anggota 

keluarga yang suportif. 

d. Gangguan Interaksi Sosial: 

1) Tujuan: Meningkatkan kemampuan interaksi sosial pasien. 

2) Intervensi: 
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a) Berikan pendidikan kesehatan tentang keterampilan sosial dan 

komunikasi. 

b) Lakukan role-play (bermain peran) untuk melatih keterampilan dalam 

situasi sosial yang sulit. 

c) Anjurkan pasien untuk bertemu dengan kelompok pendukung atau 

komunitas yang bisa mendukung perkembangan keterampilan sosial. 

4. Evaluasi 

Evaluasi asuhan keperawatan ini dilakukan secara berkala untuk menilai 

kemajuan pasien. Kriteria hasil yang diharapkan antara lain: 

a. Pasien menunjukkan peningkatan harga diri dan mengungkapkan perasaan 

dengan lebih terbuka. 

b. Tingkat kecemasan pasien berkurang, yang ditunjukkan dengan ketenangan 

selama sesi interaksi. 

c. Pasien mulai berpartisipasi dalam aktivitas sosial dan menunjukkan 

peningkatan minat dalam hubungan interpersonal. 

d. Pasien berhasil menunjukkan keterampilan komunikasi yang lebih baik dan 

mulai terlibat dalam lingkungan sosial tanpa rasa takut atau cemas berlebihan. 

H. Asuhan Keperawatan Jiwa dengan Masalah Psikososial: Stigma Korban 

Perundungan 

Stigma terhadap korban bullying di kalangan siswa sekolah dasar merupakan 

fenomena yang sangat kompleks dan berimplikasi luas. Stigma ini tidak hanya 

memperburuk kondisi psikologis korban, tetapi juga dapat memperpanjang dampak 

bullying yang mereka alami. Dalam lingkungan sekolah, stigma dapat muncul dari 

rekan sebaya yang memandang korban sebagai pihak yang "lemah" atau 

"bermasalah", yang pada akhirnya mengucilkan mereka dari pergaulan sosial. 

Faktor Terjadinya Stigma 

Stigma ini dipengaruhi oleh banyak faktor, termasuk kurangnya pemahaman 

siswa lain tentang dampak negatif bullying dan minimnya upaya intervensi efektif 

dari pihak sekolah (Utami et al., 2019). Selain itu, persepsi bahwa korban adalah 

individu yang "berbeda" atau "kurang mampu membela diri" sering kali melekat, 

terutama di lingkungan sekolah dasar yang cenderung homogen (Rahmawati et al., 

2022). 

Dampak Stigma pada Korban 

Stigma yang diterima korban bullying tidak hanya berdampak pada kesehatan 

mental tetapi juga pada perkembangan sosial dan akademisnya. Anak-anak yang 

distigmatisasi sering merasa terisolasi, cemas, bahkan depresi, yang akhirnya 

menghambat kemampuan mereka untuk berinteraksi dengan teman sebaya (Tri et 
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al., 2023). Mereka juga berisiko mengalami penurunan motivasi belajar dan prestasi 

akademis yang buruk akibat stres yang terus-menerus (Rahayu, 2019). 

Peran Sekolah dalam Mengatasi Stigma 

Sekolah memiliki peran penting dalam menekan stigma terhadap korban 

bullying. Program seperti psikoedukasi dapat meningkatkan empati siswa dan 

mengurangi persepsi negatif terhadap korban (Saputri et al., 2020). Pendekatan 

whole-school approach juga terbukti efektif dalam menciptakan lingkungan yang 

suportif, di mana korban dapat merasa lebih aman dan didukung oleh lingkungan 

sekitar (Firdaus, 2021). 

Penanganan stigma bagi korban bullying di sekolah melibatkan berbagai 

strategi yang bertujuan untuk mengembalikan kepercayaan diri korban, mengubah 

persepsi negatif di lingkungan sosial, dan mencegah efek jangka panjang dari 

pengalaman bullying. Berikut adalah beberapa pendekatan yang bisa diterapkan: 

1. Pendampingan Psikologis 

Memberikan dukungan psikologis sangat penting bagi korban bullying 

yang mengalami stigma. Konselor atau psikolog sekolah dapat membantu korban 

untuk mengekspresikan perasaannya, membangun kembali harga diri, dan 

mengatasi rasa takut atau trauma. Teknik-teknik seperti konseling individu dan 

terapi kognitif perilaku (CBT) sering digunakan untuk mengurangi dampak 

negatif stigma (Andriani et al., 2022). 

2. Dukungan Teman Sebaya (Peer Support) 

Program dukungan teman sebaya membantu korban merasa diterima dan 

didukung oleh lingkungan sosial mereka. Interaksi positif dengan teman-teman 

sebaya dapat mengurangi perasaan kesepian dan rasa tidak berharga yang sering 

dialami korban bullying. Program ini bisa melibatkan siswa dalam kegiatan 

berbasis kelompok, seperti permainan kolaboratif atau kelompok diskusi yang 

aman dan suportif (Putri, 2021; Sari & Ningsih, 2022). 

3. Pendidikan Sosial-Emosional 

Mengajarkan keterampilan sosial dan emosional di sekolah membantu 

siswa memahami empati, menghargai perbedaan, dan mengenali dampak 

bullying pada korban. Pendidikan ini bisa membantu mengurangi stigma dan 

mengubah pola pikir siswa terhadap korban bullying, yang pada gilirannya dapat 

mendorong mereka untuk lebih peduli dan menyadari peran mereka dalam 

mencegah bullying (Fauziyah et al., 2022; Nasution, 2021). 

4. Pengembangan Kebijakan Anti-Bullying di Sekolah 

Sekolah perlu mengembangkan kebijakan yang tidak hanya berfokus pada 

hukuman untuk pelaku, tetapi juga pada perlindungan dan dukungan bagi 

korban. Kebijakan ini harus mencakup prosedur pelaporan yang mudah diakses, 

ruang aman bagi korban, dan komitmen untuk menghilangkan stigma dengan 
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cara melibatkan komunitas sekolah dalam menciptakan lingkungan yang lebih 

inklusif (Rahman, 2022; Sulistyowati, 2020). 

5. Pelatihan Keterampilan Mengatasi Stigma (Coping Skills) 

Mengajarkan keterampilan coping kepada korban membantu mereka 

menghadapi stigma secara lebih efektif. Keterampilan seperti berpikir positif, self-

talk yang mendukung, dan teknik pernapasan dapat membantu korban 

mengatasi stres dan mengurangi dampak psikologis negatif dari stigma yang 

mungkin mereka alami (Astuti, 2021; Kurniawati et al., 2019). 

6. Pelibatan Orang Tua dalam Pendampingan Anak 

Orang tua berperan penting dalam mendukung korban bullying. Sekolah 

dapat memberikan pelatihan kepada orang tua tentang bagaimana cara 

mendampingi anak yang mengalami stigma. Dukungan emosional dari keluarga 

dapat membantu korban merasa aman dan lebih kuat dalam menghadapi 

lingkungan sekolah yang kadang tidak bersahabat (Haryati & Aditya, 2021; 

Mulyadi et al., 2020). 

7. Program Restoratif untuk Mengurangi Stigma 

Pendekatan restoratif memungkinkan pelaku bullying dan korban untuk 

berdialog dalam suasana yang aman dengan bantuan mediator. Program ini 

bertujuan untuk memulihkan hubungan sosial antara pelaku dan korban, serta 

membangun kembali rasa hormat dan pengertian di antara keduanya. Dengan 

cara ini, stigma yang melekat pada korban dapat berkurang, dan pelaku 

diharapkan memahami dampak tindakannya (Utami et al., 2021; Wibowo & 

Setiadi, 2020). 

a. Pengkajian (Assessment) 

1) Data Subjektif: Pasien mengungkapkan perasaan tidak berharga, malu, takut 

berinteraksi sosial, atau merasa tidak diterima oleh orang lain karena 

pengalaman perundungan. 

2) Data Objektif: Menarik diri dari interaksi sosial, enggan berbicara tentang 

pengalaman perundungan, tampak cemas atau rendah diri, menundukkan 

kepala, atau menunjukkan ekspresi murung. 

b. Diagnosa Keperawatan (SDKI) 

Berdasarkan SDKI, beberapa diagnosa keperawatan jiwa yang relevan pada 

pasien dengan stigma akibat perundungan antara lain: 

1) Harga Diri Rendah Kronis: Ditandai dengan perasaan rendah diri yang 

berkelanjutan dan ketidakpercayaan pada diri sendiri. 

2) Isolasi Sosial: Ditandai dengan menghindari atau menarik diri dari interaksi 

sosial. 

3) Ansietas Situasional: Ditandai dengan kecemasan yang muncul pada situasi 

sosial tertentu, terutama dalam lingkungan yang mengingatkan pada 

pengalaman perundungan. 
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4) Risiko Gangguan Identitas Personal: Ditandai dengan adanya konflik atau 

kebingungan mengenai identitas diri akibat pengalaman trauma. 

c. Intervensi Keperawatan (SIKI) 

Berikut adalah beberapa intervensi keperawatan berdasarkan SIKI untuk pasien 

yang mengalami stigma akibat perundungan: 

1) Harga Diri Rendah Kronis: 

a) Tujuan: Meningkatkan harga diri dan persepsi positif terhadap diri sendiri. 

b) Intervensi: 

• Bantu pasien mengenali kekuatan dan prestasi pribadi mereka. 

• Dorong pasien untuk menulis atau menceritakan hal-hal positif 

tentang diri mereka. 

• Berikan penguatan positif setiap kali pasien menunjukkan perubahan 

kecil dalam sikap atau perilaku yang mendukung harga diri. 

2) Isolasi Sosial: 

a) Tujuan: Meningkatkan interaksi sosial yang positif. 

b) Intervensi: 

• Fasilitasi interaksi pasien dengan kelompok atau teman sebaya yang 

suportif. 

• Ajak pasien terlibat dalam aktivitas kelompok yang sesuai minat untuk 

membangun kepercayaan diri. 

• Bimbing pasien dalam keterampilan komunikasi dasar, seperti kontak 

mata dan menyampaikan pendapat, agar lebih nyaman dalam situasi 

sosial. 

3) Ansietas Situasional: 

a) Tujuan: Mengurangi kecemasan pasien saat berhadapan dengan situasi 

sosial. 

b) Intervensi: 

• Ajarkan teknik relaksasi seperti pernapasan dalam dan meditasi untuk 

mengelola kecemasan. 

• Diskusikan strategi penanganan kecemasan, seperti self-talk positif 

ketika muncul perasaan takut atau cemas. 

• Berikan edukasi mengenai respons normal terhadap kecemasan agar 

pasien lebih memahami kondisi dirinya. 

4) Risiko Gangguan Identitas Personal: 

a) Tujuan: Membantu pasien dalam pengembangan identitas diri yang 

sehat dan positif. 

b) Intervensi: 

• Diskusikan bersama pasien tentang nilai dan tujuan hidup untuk 

membantu memperkuat identitas mereka. 
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• Berikan dukungan pada pasien dalam mengeksplorasi minat dan bakat 

mereka. 

• Anjurkan pasien untuk terlibat dalam kegiatan yang dapat 

memperkuat konsep diri, seperti kegiatan seni atau olahraga. 

d. Evaluasi 

Evaluasi dilakukan secara bertahap untuk menilai apakah tujuan asuhan 

keperawatan telah tercapai: 

1) Pasien mulai menunjukkan penerimaan terhadap dirinya dan 

mengidentifikasi hal-hal positif dalam diri. 

2) Pasien mulai terlibat dalam interaksi sosial dengan sedikit kecemasan. 

3) Pasien menunjukkan penurunan gejala kecemasan dan merasa lebih 

nyaman dalam situasi sosial. 

4) Pasien menunjukkan peningkatan dalam pengembangan identitas diri yang 

lebih positif dan sehat. 

 

a. Pengkajian (Assessment) 

1) Data Subjektif: Pasien mengungkapkan perasaan tidak berharga, malu, takut 

berinteraksi sosial, atau merasa tidak diterima oleh orang lain karena 

pengalaman perundungan. 

2) Data Objektif: Menarik diri dari interaksi sosial, enggan berbicara tentang 

pengalaman perundungan, tampak cemas atau rendah diri, menundukkan 

kepala, atau menunjukkan ekspresi murung. 

b. Diagnosa Keperawatan (SDKI) 

Berdasarkan SDKI, beberapa diagnosa keperawatan jiwa yang relevan pada 

pasien dengan stigma akibat perundungan antara lain: 

1) Harga Diri Rendah Kronis: Ditandai dengan perasaan rendah diri yang 

berkelanjutan dan ketidakpercayaan pada diri sendiri. 

2) Isolasi Sosial: Ditandai dengan menghindari atau menarik diri dari interaksi 

sosial. 

3) Ansietas Situasional: Ditandai dengan kecemasan yang muncul pada situasi 

sosial tertentu, terutama dalam lingkungan yang mengingatkan pada 

pengalaman perundungan. 

4) Risiko Gangguan Identitas Personal: Ditandai dengan adanya konflik atau 

kebingungan mengenai identitas diri akibat pengalaman trauma. 

c. Intervensi Keperawatan (SIKI) 

Berikut adalah beberapa intervensi keperawatan berdasarkan SIKI untuk pasien 

yang mengalami stigma akibat perundungan: 

1) Harga Diri Rendah Kronis: 

a) Tujuan: Meningkatkan harga diri dan persepsi positif terhadap diri sendiri. 

b) Intervensi: 
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• Bantu pasien mengenali kekuatan dan prestasi pribadi mereka. 

• Dorong pasien untuk menulis atau menceritakan hal-hal positif 

tentang diri mereka. 

• Berikan penguatan positif setiap kali pasien menunjukkan perubahan 

kecil dalam sikap atau perilaku yang mendukung harga diri. 

2) Isolasi Sosial: 

a) Tujuan: Meningkatkan interaksi sosial yang positif. 

b) Intervensi: 

• Fasilitasi interaksi pasien dengan kelompok atau teman sebaya yang 

suportif. 

• Ajak pasien terlibat dalam aktivitas kelompok yang sesuai minat untuk 

membangun kepercayaan diri. 

• Bimbing pasien dalam keterampilan komunikasi dasar, seperti kontak 

mata dan menyampaikan pendapat, agar lebih nyaman dalam situasi 

sosial. 

3) Ansietas Situasional: 

a) Tujuan: Mengurangi kecemasan pasien saat berhadapan dengan situasi 

sosial. 

b) Intervensi: 

• Ajarkan teknik relaksasi seperti pernapasan dalam dan meditasi untuk 

mengelola kecemasan. 

• Diskusikan strategi penanganan kecemasan, seperti self-talk positif 

ketika muncul perasaan takut atau cemas. 

• Berikan edukasi mengenai respons normal terhadap kecemasan agar 

pasien lebih memahami kondisi dirinya. 

4) Risiko Gangguan Identitas Personal: 

a) Tujuan: Membantu pasien dalam pengembangan identitas diri yang 

sehat dan positif. 

b) Intervensi: 

• Diskusikan bersama pasien tentang nilai dan tujuan hidup untuk 

membantu memperkuat identitas mereka. 

• Berikan dukungan pada pasien dalam mengeksplorasi minat dan bakat 

mereka. 

• Anjurkan pasien untuk terlibat dalam kegiatan yang dapat 

memperkuat konsep diri, seperti kegiatan seni atau olahraga. 

d. Evaluasi 

Evaluasi dilakukan secara bertahap untuk menilai apakah tujuan asuhan 

keperawatan telah tercapai: 

1) Pasien mulai menunjukkan penerimaan terhadap dirinya dan 

mengidentifikasi hal-hal positif dalam diri. 
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2) Pasien mulai terlibat dalam interaksi sosial dengan sedikit kecemasan. 

3) Pasien menunjukkan penurunan gejala kecemasan dan merasa lebih 

nyaman dalam situasi sosial. 

4) Pasien menunjukkan peningkatan dalam pengembangan identitas diri yang 

lebih positif dan sehat. 

Berikut adalah contoh Asuhan Keperawatan Jiwa untuk pasien yang mengalami 

stigma berdasarkan Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI) dan Standar 

Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) terbaru. 

a. Pengkajian (Assessment) 

1) Data Subjektif: Pasien menyatakan perasaan malu, rendah diri, takut 

berinteraksi dengan orang lain, atau merasa dirinya berbeda dan tidak 

diterima oleh lingkungan sekitar. 

2) Data Objektif: Pasien menunjukkan perilaku menarik diri, ekspresi wajah 

murung, suara lemah, atau menghindari kontak mata saat berbicara. 

b. Diagnosa Keperawatan (SDKI) 

Berdasarkan SDKI, beberapa diagnosa keperawatan jiwa yang dapat diberikan 

pada pasien dengan masalah stigma antara lain: 

1) Harga Diri Rendah Kronis: Ditandai dengan perasaan rendah diri atau 

ketidakberhargaan yang berkepanjangan dan kecenderungan menghindari 

interaksi sosial. 

2) Isolasi Sosial: Ditandai dengan keengganan berpartisipasi dalam aktivitas 

sosial dan keinginan untuk menjauh dari orang lain. 

3) Ansietas: Ditandai dengan kecemasan dan ketegangan berlebihan, 

terutama dalam situasi yang melibatkan pertemuan sosial. 

4) Gangguan Identitas Personal: Ditandai dengan kebingungan terkait 

konsep diri yang stabil akibat pengalaman trauma atau stigma yang 

diterima. 

c. Intervensi Keperawatan (SIKI) 

Berikut adalah beberapa intervensi keperawatan berdasarkan SIKI untuk pasien 

dengan masalah stigma: 

1) Harga Diri Rendah Kronis: 

a) Tujuan: Pasien menunjukkan peningkatan harga diri dan penerimaan 

terhadap diri sendiri. 

b) Intervensi: 

• Berikan dukungan emosional dan berikan kesempatan pada pasien 

untuk mengungkapkan perasaannya terkait stigma yang dialami. 

• Ajarkan teknik penguatan diri, seperti menulis hal positif tentang 

dirinya atau mengingat pencapaian yang telah diraih. 

• Berikan pujian pada setiap kemajuan kecil yang dicapai pasien untuk 

meningkatkan perasaan berharga. 



 

28      Keperawatan Psikologi Holistik: Adaptasi, Dukungan, dan Intervensi Untuk Kesehatan Mental 

2) Isolasi Sosial: 

a) Tujuan: Pasien mampu berpartisipasi dalam aktivitas sosial dan 

berinteraksi dengan orang lain tanpa rasa takut atau malu. 

b) Intervensi: 

• Dorong pasien untuk terlibat dalam kegiatan sosial kecil di 

lingkungan yang aman dan mendukung. 

• Bantu pasien membangun keterampilan komunikasi dasar seperti 

menjaga kontak mata dan berbicara dengan suara jelas. 

• Diskusikan manfaat interaksi sosial bagi kesejahteraan psikologisnya 

dan identifikasi orang atau kelompok yang dapat memberikan 

dukungan. 

3) Ansietas: 

a) Tujuan: Mengurangi tingkat kecemasan pasien dan meningkatkan rasa 

aman dalam situasi sosial. 

b) Intervensi: 

• Ajarkan teknik relaksasi seperti pernapasan dalam dan visualisasi 

untuk membantu pasien mengelola kecemasan. 

• Diskusikan pemicu kecemasan yang terkait dengan pengalaman 

stigma dan ajarkan teknik self-talk positif. 

• Temani pasien pada awalnya saat dia mulai berinteraksi dengan 

orang lain untuk memberikan rasa dukungan dan keamanan. 

4) Gangguan Identitas Personal: 

a) Tujuan: Pasien menunjukkan penerimaan terhadap identitas dirinya 

secara positif. 

b) Intervensi: 

• Diskusikan nilai-nilai dan tujuan hidup bersama pasien untuk 

memperkuat konsep dirinya. 

• Dorong pasien untuk mengidentifikasi aspek positif dari dirinya yang 

mungkin terlewatkan akibat pengalaman stigma. 

• Fasilitasi kegiatan yang memungkinkan pasien mengekspresikan 

dirinya, seperti seni atau menulis jurnal pribadi. 

d. Evaluasi 

Evaluasi dilakukan secara berkala untuk menilai apakah tujuan asuhan 

keperawatan telah tercapai. Kriteria hasil yang diharapkan antara lain: 

1) Pasien menunjukkan peningkatan harga diri dan mengungkapkan perasaan 

dengan lebih terbuka. 

2) Pasien mulai terlibat dalam interaksi sosial dan menunjukkan minat dalam 

hubungan interpersonal. 

3) Pasien mengalami penurunan tingkat kecemasan dalam situasi sosial. 
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4) Pasien memiliki persepsi yang lebih positif terhadap identitas diri dan 

mampu mengelola pengalaman stigma secara lebih baik. 
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GLosarium 

B 

Bullying (Perundungan) adalah Bullying adalah tindakan penindasan atau kekerasan 

yang dilakukan secara sengaja dan berulang kali untuk menyakiti orang lain. Bullying 

dapat dilakukan secara fisik, lisan, atau non-verbal, seperti tatapan sinis, menjulurkan 

lidah, atau ekspresi merendahkan. 

Byastander adalah orang yang menyaksikan suatu kejadian, tetapi tidak melakukan 

apa-apa untuk menghentikannya. 

Bullying perpetration adalah  tindakan melakukan perundungan 

 

C 

Cyberbullying  adalah perilaku agresif yang dilakukan secara berulang-ulang terhadap 

seseorang melalui media elektronik 

Cognitive distancing adalah pembatasan kognitif, di mana individu menjauhkan diri 

dari pikiran dan emosi negatif, 

 

D 

Delinquency adalah  perilaku menyimpang atau melanggar hukum yang dilakukan 

oleh remaja. 

 

H 

Homophily adalah istilah yang menggambarkan tingkat kesamaan sifat antara individu 

yang berinteraksi 

 

N 

Narsisisme adalah perasaan cinta yang berlebihan terhadap diri sendiri sehingga 

seseorang menjadi taasub. Orang yang memiliki narsisisme disebut sebagai orang 

yang bersifat narsisistik 

 

P 

Peer victims adalah korban perundungan atau pelecehan yang dilakukan oleh teman 

sebaya 

Preferensi sosial adalah berkaitan dengan bagaimana individu memberi peringkat 

kemungkinan kombinasi keuntungan pribadi dan keuntungan orang lain. 
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PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder) adalah gangguan mental jangka panjang yang 

berkembang setelah seseorang mengalami atau menyaksikan peristiwa traumatis 

 

T 

Taasub adalah istilah dalam Islam yang berarti fanatik buta atau keyakinan yang 

terlalu kuat terhadap sesuatu atau seseoran 
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BAB 3 
Kepatuhan Minum Obat pada Pasien Skizofrenia 
Mamnuah 

A. Pendahuluan 

Skizofrenia adalah salah satu jenis gangguan jiwa berat. Angka gangguan jiwa 

di dunia hampir mencapai 450 juta. Angka gangguan jiwa di Indonesia adalah 1,8 

per mil sedangkan angka gangguan jiwa di Yogyakarta adalah 3,5 per mil, tertinggi 

nomor dua di Indonesia (Riskesdas, 2018). Survei terbaru data tahun 2023, 

prevalensi (Permil) Rumah Tangga yang memiliki angka rumah tangga (ART) dengan 

gangguan jiwa psikosis/skizofrenia di Indonesia adalah 4 per mil sedangkan di 

Yogyakarta adalah 9,3 per mil (Kemenkes RI, 2023). Angka gangguan jiwa di 

Yogyakarta melebihi angka di Indonesia. 

Obat antipsikotik merupakan pengobatan lini pertama skizofrenia. Namun, 

ketidakpatuhan sering terjadi meskipun berdampak negatif terhadap perjalanan 

penyakit. Salah satu penyebab kekambuhan pada pasien gangguan jiwa adalah 

ketidakpatuhan dalam pengobatan.  

B. Tingkat Kepatuhan Minum Obat  

Tingkat kepatuhan pasien gangguan jiwa terhadap pengobatan di setiap 

negara berbeda dan dipengaruhi banyak factor. Beberapa penelitian dapat dilihat 

sebagai berikut. Tingkat kepatuhan setelah satu tahun didapatkan data bahwa 

65,5% patuh minum obat secara rutin, 18,7% patuh sebagian dan 15,8% tidak patuh. 

Ketidakpatuhan berkorelasi dengan jenis kelamin laki-laki, tinggal sendiri dan 

memiliki penilaian dan insight yang lebih buruk. Kepatuhan sebagian dikaitkan 

dengan etnis Melayu dan telah menjalani perawatan. Kepatuhan pengobatan lazim 

terjadi pada episode pertama psikosis dan dikaitkan dengan berbagai faktor. Studi 

ini mendukung penggunaan intervensi yang sesuai secara budaya dalam mengatasi 

hambatan kepatuhan (Tan et al., 2019).  

Penelitian yang lain menjelaskan bahwa pemulihan klinis dan fungsional 

biasanya tercapai setelah perawatan untuk episode pertama psikosis. Sayangnya, 

kekambuhan berikutnya masih umum terjadi, terjadi dalam waktu satu tahun untuk 

sekitar 30% individu dan hingga 80% selama 5 tahun. Faktor-faktor yang membuat 
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kekambuhan lebih mungkin terjadi pada setiap individu masih kurang dipahami. 

Penelitian ini menyajikan studi kohort naturalistik dari orang muda (usia 15-24 

tahun) yang mengakses layanan intervensi dini dalam psikosis di Melbourne, 

Australia antara 1 Januari 2011 dan 31 Desember 2016. Prediktor demografi dan 

klinis kekambuhan dikumpulkan dan dianalisis menggunakan analisis regresi Cox. 

Hasilnya sebanyak 1220 orang muda datang dengan episode pertama psikosis 

selama periode penelitian; 37,7% (N=460) mengalami setidaknya 1 kekambuhan 

selama episode perawatan mereka. Lebih dari separuh dari semua kekambuhan 

mengakibatkan rawat inap di rumah sakit. Ketidakpatuhan terhadap pengobatan, 

penggunaan zat, dan stresor psikososial umumnya dicatat sebagai presipitasi klinis 

kekambuhan. Prediktor signifikan kekambuhan (vs tidak ada kekambuhan) adalah 

diagnosis gangguan spektrum skizofrenia (rasio bahaya yang disesuaikan 

[aHR=1,62) atau gangguan psikotik afektif (aHR=1,37), penggunaan amfetamin 

seumur hidup (aHR=1,48), dan penggunaan zat apa pun selama pengobatan 

(aHR=1,63). Temuan ini menunjukkan bahwa kekambuhan sering terjadi pada orang 

muda yang telah mengalami episode pertama psikosis. Ini adalah salah satu studi 

pertama yang melaporkan bahwa penggunaan amfetamin (terutama metamfetamin 

ilegal) meningkatkan risiko kekambuhan. Layanan klinis, terutama di Australia, perlu 

mempertimbangkan cara terbaik untuk mengelola komorbiditas ini pada orang 

muda dengan episode pertama psikosis (Brown et al., 2020). 

C. Faktor yang Mempengaruhi Kepatuhan Minum Obat  

Kepatuhan pengobatan pasien skizofrenia merupakan masalah kesehatan 

masyarakat yang terus berkembang. Faktor-faktor yang mempengaruhi kepatuhan 

minum obat dijelaskan pada beberapa penelitian berikut. Hasil meta-analisis 

terhadap faktor-faktor yang mempengaruhi kepatuhan pengobatan pada pasien 

skizofrenia. Data base yang ditelusuri adalah PubMed, Embase, Cochrane Library, 

dan Web of Science untuk artikel relevan yang diterbitkan hingga 22 Desember 

2022. Gabungan rasio odds (OR) dan interval kepercayaan (CI) 95% digunakan untuk 

menilai faktor-faktor yang mempengaruhi. Uji Egger, plot corong, metode trim and 

fill, dan analisis meta-regresi digunakan untuk menilai bias publikasi. Sebanyak 20 

artikel dimasukkan dalam analisis. Dua puluh faktor yang mempengaruhi dibagi 

menjadi tujuh kategori: faktor obat (OR = 1.96, 95% CI: 1.48–2.59), perilaku 

bermasalah (OR = 1.77, 95% CI: 1.43–2.19), pendapatan dan kualitas hidup (OR = 

1.23 , 95% CI: 1,08–1,39), karakteristik pribadi (OR = 1,21, 95% CI: 1,14–1,30), faktor 

penyakit (OR = 1,14, 95% CI: 1,98–1,21), tingkat dukungan (OR = 0,54, 95% CI: 0,42–

0,70), dan sikap dan perilaku positif (OR = 0,52, 95% CI : 0,45–0,62). Meta-analisis ini 

menemukan bahwa faktor obat, faktor penyakit, perilaku bermasalah, rendahnya 
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pendapatan dan kualitas hidup, serta faktor yang berhubungan dengan karakteristik 

pribadi tampaknya menjadi faktor risiko kepatuhan pengobatan pada pasien 

skizofrenia. Dan tingkat dukungan, sikap dan perilaku positif tampaknya menjadi 

faktor protektif (Guo et al., 2023).  

Penelitian yang lain dapat ditunjukkan bahwa analisis deskriptif dan ANOVA 

menunjukkan tidak terdapat perbedaan signifikan kepatuhan pengobatan jika dinilai 

berdasarkan karakteristik demografi seperti jenis kelamin, status perkawinan, dan 

tingkat pendidikan (p>0,05). Analisis korelasi menunjukkan bahwa tidak terdapat 

hubungan yang signifikan antara kepatuhan pengobatan dengan gejala mental 

(p>0,05) namun terdapat hubungan positif dengan efikasi diri, kualitas hidup, dan 

aktivitas sehari-hari (p<0,01). Analisis regresi linier menunjukkan bahwa efikasi diri, 

faktor psikososial, gejala/efek samping, dan aktivitas sehari-hari berpengaruh 

signifikan terhadap kepatuhan minum obat (F=30,210, p <0,001). Temuan ini 

menunjukkan bahwa efikasi diri, kualitas hidup, dan fungsi sosial pasien skizofrenia 

merupakan faktor diri yang penting yang mempengaruhi kepatuhan pengobatan di 

lingkungan institusi Tiongkok (Yu et al., 2021). 

Penelitian lainnya adalah untuk mendeskripsikan hubungan antara kepatuhan 

terhadap pengobatan antipsikotik dan kualitas hidup pada sampel individu yang 

didiagnosis skizofrenia. Dua ratus lima puluh tiga pasien dilibatkan dari tiga layanan 

kesehatan mental masyarakat dari Bolivia, Peru, dan Chile. Data dikumpulkan 

menggunakan Drug Attitude Inventory (DAI-10) dan kuesioner versi pendek 

Schizophrenia Quality of Life (SQoL-18), yang mempertimbangkan 8 dimensi. Hasil: 

Ditemukan hubungan yang signifikan antara kepatuhan terhadap pengobatan obat 

antipsikotik dan kualitas hidup (indeks S-QoL-18: β = 0.26, p = 0.004; harga diri: β = 

0.37, p = 0.000; dan kehidupan sentimental: β = 0.20, p = 0,033). Asosiasi variabel 

klinis dan sosio-demografis dengan kualitas hidup diidentifikasi: tingkat keparahan 

gejala psikotik, kesadaran akan penyakit, jenis kelamin, usia, dan etnis ditemukan 

berhubungan dengan tingkat kualitas hidup yang lebih rendah (β dari 0,14 −0,56). 

Penelitian ini memberikan bukti adanya hubungan antara kepatuhan pengobatan 

dengan kualitas hidup pada pasien yang didiagnosis skizofrenia. Oleh karena itu, 

seperti halnya di negara-negara maju, peningkatan kepatuhan terhadap 

pengobatan antipsikotik tampaknya menjadi isu penting yang harus diatasi guna 

meningkatkan kualitas hidup pasien di negara-negara Amerika Latin (Caqueo-Urízar 

et al., 2020). 

Kepatuhan terhadap pengobatan antipsikotik sangat penting untuk 

pengobatan pasien dengan skizofrenia. Insight yang terganggu terhadap penyakit 

merupakan salah satu pendorong utama ketidakpatuhan pengobatan, yang 

berkontribusi terhadap hasil klinis yang negatif. Penelitian ini bertujuan untuk 
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memeriksa hubungan antara insight yang terganggu dan (1) tingkat ketidakpatuhan 

pengobatan antipsikotik, dan (2) waktu hingga ketidakpatuhan pengobatan 

menggunakan data dari studi Clinical Antipsychotic Trials of Intervention 

Effectiveness (CATIE). Wawasan dinilai menggunakan Skala Sindrom Positif dan 

Negatif (PANSS) item G12 (kurangnya penilaian dan wawasan). Pasien dibagi 

menjadi 3 kelompok berdasarkan tingkat gangguan insight, yaitu tidak ada 

gangguan (PANSS G12 = 1), gangguan minimal (PANSS G12 = 2–3), dan gangguan 

insight sedang hingga berat (PANSS G12 ≥ 4). Ketidakpatuhan pengobatan 

didefinisikan sebagai meminum kurang dari 80% dari jumlah pil bulanan. Analisis 

survival Kaplan-Meier dan regresi Cox dilakukan untuk memeriksa perbedaan waktu 

hingga ketidakpatuhan pengobatan antara kelompok wawasan. Ada perbedaan 

signifikan antara kelompok insight dalam persentase pasien yang tidak patuh pada 

6 bulan (χ2(2) =8,80, p=0,012) dan 18 bulan (χ2(2)=10,04, p=0,007) setelah 

dimulainya studi. Gangguan insight sedang hingga berat dikaitkan dengan 

ketidakpatuhan lebih awal dibandingkan dengan gangguan minimal (χ2= 4,70, 

p=0,030) atau tidak ada gangguan (χ2=11,92, p=0,001). Hubungan tersebut tetap 

signifikan setelah penyesuaian untuk tingkat keparahan penyakit, penggunaan zat, 

sikap terhadap pengobatan, kognisi, tingkat permusuhan, dan depresi. Hasil studi 

ini menunjukkan hubungan yang kuat antara gangguan insight dan ketidakpatuhan 

pengobatan antipsikotik. Intervensi untuk meningkatkan insight sejak dini selama 

perawatan dapat membantu meningkatkan kepatuhan pengobatan, dan pada 

gilirannya, hasil klinis dan fungsional jangka panjang pada pasien dengan skizofrenia 

(Kim et al., 2020).  

Penelitian yang lain mencari faktor apa saja yang mempengaruhi 

ketidakpatuhan. Masih belum jelas faktor-faktor apa yang berhubungan dengan 

ketidakpatuhan primer terhadap pengobatan antipsikotik dan apakah agen dan rute 

pemberian tertentu berbeda dalam cara pasien mematuhinya. Penelitian ini 

melakukan dengan cara mengumpulkan resep elektronik dan pengeluarannya dari 

basis data resep elektronik Finlandia untuk 29.956 pasien dengan skizofrenia yang 

diberi resep antipsikotik melalui resep elektronik selama 2015-2016. Penelitian ini 

mendefinisikan ketidakpatuhan primer sebagai antipsikotik yang diresepkan, yang 

tidak dikeluarkan dari apotek dalam waktu satu tahun sejak resep. Dengan 

menggunakan regresi logistik, penelitian ini menganalisis apakah beberapa faktor 

sosiodemografi dan klinis terkait dengan ketidakpatuhan. Penelitian ini menemukan 

bahwa 31,7% (N=9506) pasien menunjukkan ketidakpatuhan primer terhadap salah 

satu antipsikotik yang diresepkan. Penelitian ini menemukan bahwa usia muda 

(OR=1,77, 95%CI=1,59-1,96), benzodiazepin bersamaan (OR=1,47, 95%CI=1,40-

1,55) dan penstabil suasana hati (OR=1,29, 95%CI=1,21-1,36), penyalahgunaan zat 
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(OR=1,26 95%CI=1,19-1,35), percobaan bunuh diri sebelumnya (OR = 1,21, 95%CI 

= 1,11-1,31), diabetes (OR=1,15, 95%CI=1,06-1,25), asma/PPOK (OR=1,14, 

95%CI=1,04-1,25), dan penyakit kardiovaskular (OR=1,12, 95%CI=1,05-1,19), 

berhubungan dengan primer ketidakpatuhan terhadap pengobatan antipsikotik. 

Pasien yang menggunakan clozapine menunjukkan ketidakpatuhan terendah 

(4,77%, 95%CI = 4,66-4,89), dan pasien yang menggunakan suntikan jangka panjang 

lebih patuh terhadap pengobatan (7,27%, 95%CI=6,85-7,71) jika dibandingkan 

dengan agen oral masing-masing (10,26%, 95%CI=10,02-10,49). Hasil ini 

menunjukkan bahwa pemilihan antara agen farmakologis dan rute pemberian yang 

berbeda sambil mempertimbangkan pengobatan pasien secara bersamaan 

(terutama benzodiazepin) dan komorbiditas memainkan peran penting dalam 

ketidakpatuhan primer terhadap pengobatan antipsikotik (Lieslehto et al., 2022). 

Kepatuhan minum obat juga dipengaruhi oleh sikap. Sikap terhadap 

pengobatan psikiatris merupakan faktor penting yang memengaruhi keberhasilan 

pengobatan. Perawatan kesehatan mental di kawasan Eropa Tengah dan Timur 

masih berorientasi biologis, namun sikap orang-orang dengan penyakit mental 

berat sebagian besar belum diketahui. Penelitian ini untuk menganalisis faktor-

faktor sikap terhadap obat-obatan psikofarmakologis di antara orang-orang dengan 

gangguan spektrum skizofrenia yang menggunakan layanan sosial masyarakat di 

Republik Ceko. Inventaris Sikap terhadap Obat (DAI) digunakan sebagai instrumen 

penelitian utama dan data dianalisis menggunakan regresi linier multivariabel. 

Mayoritas responden (78%) memiliki sikap positif terhadap pengobatan 

psikofarmakologis. Selain itu, sikap terhadap obat-obatan psikofarmakologis tidak 

berbeda berkenaan dengan karakteristik sosiodemografi kecuali status keluarga. 

Ada korelasi negatif yang signifikan dengan tingkat stigmatisasi diri dan korelasi 

positif yang signifikan dengan durasi pengobatan. Responden yang memiliki 

pengalaman berulang dengan penghentian pengobatan tanpa konsultasi 

sebelumnya dengan psikiater memiliki sikap yang jauh lebih buruk terhadap 

pengobatan daripada responden tanpa pengalaman ini. Studi ini mengungkap bukti 

adanya hubungan yang kuat antara sikap terhadap pengobatan dan riwayat 

penghentian pengobatan serta durasi pengobatan. Oleh karena itu, sebaiknya 

intervensi difokuskan untuk mencegah internalisasi sikap stigmatisasi terhadap 

penyakit mental harus tersedia bagi pasien gangguan spektrum skizofrenia, 

terutama pada tahap awal penyakit tanpa memandang usia pasien (Kondrátová et 

al., 2019).  

Salah satu instrumen untuk mengukur kepatuhan adalah Medication 

Adherence Rating Scale (MARS). MARS merupakan cara cepat dan non-intrusif 

untuk mengukur kepatuhan terhadap pengobatan guna meningkatkan pengelolaan 
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pasien skizofrenia. Studi cross-sectional terkini mengevaluasi keandalan MARS versi 

Mandarin dan mengeksplorasi korelasi klinis dan demografis terhadap kepatuhan 

pengobatan pada sampel besar pasien yang terkena skizofrenia dengan perjalanan 

penyakit episodik di Tiongkok. Sebanyak 1.198 pasien direkrut dari 37 rumah sakit 

berbeda di 17 provinsi/kotamadya di Tiongkok dan dievaluasi dengan Medication 

Adherence Rating Scale (MARS), Clinical Global Impression-Severity of Illness (CGI-

SI), dan Sheehan Disability Scale-versi Tiongkok (SDS-C). MARS menunjukkan 

konsistensi internal yang baik; alpha Cronbach dari total MARS adalah 0,83. Di antara 

kelompok pasien yang terkena skizofrenia dengan perjalanan penyakit episodik, 

28,5% memenuhi kriteria kepatuhan yang baik terhadap pengobatan antipsikotik; 

usia, pendapatan tetap, dan tingkat keparahan penyakit memiliki pengaruh yang 

signifikan terhadap kepatuhan pengobatan. Kepatuhan pengobatan pasien yang 

terkena skizofrenia di daratan Tiongkok ditemukan relatif rendah, sehingga 

memerlukan perhatian dan intervensi yang mendesak. Faktor risiko ketidakpatuhan 

terhadap pengobatan di antara pasien yang terkena skizofrenia dengan perjalanan 

penyakit episodik meliputi usia lanjut, pendapatan tidak tetap, berada dalam 

periode akut penyakit, dan tingkat keparahan penyakit (Wang et al., 2020).  

Faktor yang mempengaruhi kekambuhan pasien gangguan jiwa adalah peran 

keluarga, yaitu bagaimana penerimaan, pendampingan, harapan, dan komunikasi 

dari keluarga. Pendampingan dari keluarga ini berupa mengantar dan menemani 

pasien ketika menjalani pengobatan atau kontrol ke layanan kesehatan. Keluarga 

juga membantu mengingatkan pasien untuk minum obat. Kepatuhan minum obat 

dipengaruhi oleh peran keluarga (Mamnuah, 2021).  

D. Intervensi untuk Meningkatkan Kepatuhan Minum Obat 

Berbagai intervensi telah dilakukan untuk meningkatkan kepatuhan. Beberapa 

penelitian telah dilakukan untuk meningkatkan kepatuhan pasien gangguan jiwa. 

Penelitian yang telah dilakukan yaitu bertujuan untuk menyelidiki postingan media 

sosial tentang antipsikotik untuk lebih memahami lingkungan online. Metode yang 

digunakan dengan cara mengumpulkan tweet yang berisi penyebutan obat 

antipsikotik yang diposting antara 1 Januari 2019 hingga 31 Oktober 2020. Konten 

setiap tweet dan karakteristik pengguna dianalisis serta jumlah retweet dan suka 

yang dihasilkan. Hasil penelitian menunjukkan bahwa pengguna Twitter, terutama 

yang diidentifikasi sebagai pasien, menunjukkan minat terhadap obat antipsikotik, 

terutama berfokus pada topik disfungsi seksual dan sedasi. Menariknya, 

paliperidone, meskipun termasuk salah satu antipsikotik terbaru, hanya mendapat 

sedikit tweet dan tidak menarik banyak minat. Sebaliknya, rasio retweet dan like 

lebih tinggi pada tweet yang meminta atau menawarkan bantuan, pada tweet yang 
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diposting oleh institusi, dan pada tweet yang menyebutkan keluhan kognitif. Selain 

itu, para profesional kesehatan tidak memiliki pengaruh yang kuat dalam postingan 

tweet, begitu pula institusi medis. Akhirnya, hal yang remeh-temeh sering terlihat. 

Penelitian ini menyimpulkan bahwa analisis tweet tentang obat antipsikotik ini 

memberikan wawasan tentang pengalaman dan opini terkait pengobatan ini. Oleh 

karena itu, perspektif pengguna Twitter merupakan masukan berharga yang dapat 

membantu meningkatkan pengetahuan dokter tentang obat antipsikotik dan 

komunikasi mereka dengan pasien mengenai pengobatan ini (Alvarez-Mon et al., 

2021). 

Intervensi yang lain untuk meningkatkan kepatuhan pinum obat pasien juga 

dilakukan dengan cara pengambilan keputusan bersama (SDM). Shared decision-

making (SDM) adalah proses di mana dokter memberikan informasi medis yang jelas 

dan lengkap kepada pasien tentang perawatan mereka, dan pasien memberikan 

informasi tentang preferensi mereka. Pasien dan dokter membawa pengetahuan 

yang berbeda, tetapi sama pentingnya, ke dalam proses pengambilan keputusan. 

Melalui penerapan SDM, hambatan yang menghalangi penerimaan antipsikotik 

suntik kerja lama Long-acting Antipsychotics Injection (LAI) oleh pasien, dan sering 

kali juga oleh psikiater, seharusnya dapat diatasi. Studi ini merupakan penilaian kritis 

terhadap literatur terkini tentang dampak SDM dalam meningkatkan kepatuhan 

terhadap perawatan farmakologis dan dalam menerapkan penggunaan LAI dalam 

perawatan pasien dengan skizofrenia. SDM diakui sebagai strategi yang menjanjikan 

untuk meningkatkan kolaborasi antara dokter dan pasien dalam mencapai 

pemulihan. Ketika mempertimbangkan perawatan obat, dokter harus mengevaluasi 

preferensi, harapan, dan perhatian pasien terhadap pengembangan strategi 

perawatan yang dipersonalisasi. Selain itu, keterlibatan aktif dalam proses 

pengambilan keputusan dapat mengurangi persepsi pasien tentang pemaksaan 

penggunaan LAI. Melibatkan pasien dalam pemilihan terapi tidaklah cukup untuk 

meningkatkan kepatuhan farmakologis jika, pada saat yang sama, tidak ada upaya 

perbandingan dan komunikasi yang konstan dengan tim psikiatri rujukan. SDM 

dapat sangat efektif untuk resep LAI, karena pasien dapat memiliki prasangka dan 

ketakutan yang tidak beralasan terkait dengan formulasi LAI, yang harus diatasi oleh 

dokter (Fiorillo et al., 2020). 

Penelitian lainnya upaya untuk meningkatan kepatuhan minum obat dengan 

cara mengevaluasi intervensi panggilan telepon dan pesan teks untuk meningkatkan 

kepatuhan terhadap pengobatan di antara pasien dengan penyakit mental yang 

parah. Metode penelitian yang dilakukan melalui uji klinis acak, dan pasien rawat 

jalan dengan skizofrenia atau gangguan bipolar dimasukkan ke dalam kelompok 

intervensi atau kelompok kontrol perawatan biasa. Intervensi diberikan oleh perawat 
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terlatih. Kepatuhan pengobatan diukur dengan Skala Laporan Kepatuhan 

Pengobatan. Hasil: Sampel penelitian terdiri dari 120 peserta. Analisis regresi logistik 

menunjukkan bahwa peserta kelompok intervensi secara signifikan lebih mungkin 

daripada peserta kelompok kontrol untuk menjadi patuh pengobatan pada 6 bulan 

(rasio peluang = 4,11, p = 0,007). Keunggulan intervensi muncul selama bulan ke-4 

hingga ke-6. Keinginan sosial, diagnosis, dan pengobatan tidak memengaruhi hasil. 

Penelitian ini menyimpulkan bahwa telemedicine melalui telepon dapat 

memberikan dukungan ambang batas rendah kepada pasien yang berisiko tinggi 

mengalami ketidakpatuhan progresif terhadap pengobatan psikotropika mereka 

setelah 6 bulan (Schulze et al., 2019).  

Ketidakpatuhan terhadap pengobatan sangat umum terjadi pada pasien 

skizofrenia. Banyak metode telah diterapkan untuk meningkatkan kepatuhan 

pengobatan. Penelitian ini bertujuan untuk menentukan intervensi apa yang telah 

digunakan dan untuk menilai efektivitas intervensi tersebut dalam meningkatkan 

kepatuhan pengobatan pada penderita skizofrenia. Dua basis data elektronik 

(PubMed dan Science Direct) dan pencarian manual digunakan untuk menemukan 

penelitian RCT yang meneliti intervensi dalam kepatuhan pengobatan untuk 

skizofrenia, yang diterbitkan antara tahun 2011 dan 2022. Enam belas penelitian 

disertakan, dan data yang relevan diekstraksi dan dipilih. Enam belas penelitian 

menggunakan intervensi yang melibatkan keluarga, profesional kesehatan 

(psikiater, psikolog, perawat, dan apoteker), SMS, dan pengingat elektronik pintar. 

Kepatuhan pengobatan diukur menggunakan catatan pengisian ulang pengobatan 

dari catatan keluar rumah sakit atau basis data klaim, perangkat elektronik, 

konsentrasi plasma darah, dan pelaporan diri peserta. Tiga belas dari 15 penelitian 

menunjukkan peningkatan kepatuhan yang signifikan dibandingkan dengan 

perawatan rutin. Tiga penelitian lainnya tidak menghasilkan peningkatan kepatuhan 

pengobatan. Intervensi dengan berbagai strategi yang diberikan kepada individu 

dengan skizofrenia menunjukkan potensi untuk mengurangi ketidakpatuhan 

pengobatan pada orang dengan skizofrenia sehingga dapat digunakan sebagai 

alternatif untuk mendukung pengobatan pada orang dengan skizofrenia selain 

pengobatan antipsikotik. Dalam strategi penelitian di masa mendatang, perlu untuk 

mengidentifikasi masalah utama mengenai ketidakpatuhan pada orang dengan 

skizofrenia secara individual dan juga mengidentifikasi persepsi pasien tentang 

pengobatan, penyakit, dan perilaku saat minum obat untuk menentukan intervensi 

berikutnya yang akan sesuai berdasarkan kebutuhan pasien untuk meningkatkan 

kepatuhan (Cahaya et al., 2022). 

Penelitian lain untuk meningkatkan kepatuhan minum obat pasien gangguan 

jiwa yaitu dari 512 artikel yang diidentifikasi melalui pencarian basis data, 
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diidentifikasi 17 artikel yang dikategorikan berdasarkan intensitas intervensi dan 

dinilai berdasarkan kualitas bukti. Ada 3 intervensi intensitas rendah, 3 sedang, dan 

11 tinggi. Jenis teknologi yang paling umum digunakan adalah telepon. 

Keberhasilan untuk kepatuhan ditunjukkan oleh 9 penelitian. Telemedicine dapat 

meningkatkan kepatuhan pengobatan pada pasien dengan depresi, gangguan 

bipolar, atau skizofrenia. Penelitian selanjutnya diperlukan untuk lebih memahami 

bagaimana teknologi dapat disesuaikan dengan berbagai jenis ketidakpatuhan 

(Basit et al., 2020).  

E. Penutup  

Kepatuhan minum obat pada pasien gangguan jiwa berbeda di setiap negara. 

Kepatuhan minum obat tahun pertama ada yang mencapai 65,5%. Kekambuhan di 

tahun pertama 30% dan di tahun kelima tingkat kekambuhan mencapai 80%.  

Banyak factor yang mempengaruhi ketidakpatuhan pasien gangguan jiwa 

dalam melakukan pengobatan. Ketidakpatuhan berkorelasi dengan jenis kelamin 

laki-laki, tinggal sendiri dan memiliki penilaian dan insight yang lebih buruk. 

Ketidakpatuhan juga dipengaruhi oleh perilaku bermasalah, laki-laki, hidup sendiri, 

pendapatan tidak tetap, kualitas hidup, karakteristik pribadi, factor penyakit, 

stigmatisasi diri, efikasi diri, aktifitas sehari-hari, gangguan insight, riwayat putus 

obat sebelumnya, usia lanjut, berada dalam periode akut penyakit, tingkat 

keparahan penyakit, dan jenis pengobatan. Pasien yang diberikan suntikan jangka 

panjang lebih patuh daripada yang diberikan secara oral. Faktor protektif dalam 

kepatuhan pasien minum obat adalah tingkat dukungan, sikap, perilaku positif dan 

pendampingan dari keluarga dalam pengobatan.  

Berbagai intervensi dilakukan untuk meningkatkan kepatuhan pasien dalam 

menjalani pengobatan. Analisis tweet tentang obat antipsikotik ini memberikan 

wawasan tentang pengalaman dan opini terkait pengobatan. Shared decision-

making (SDM) sangat efektif untuk resep Long-acting Antipsychotics Injection (LAI), 

karena pasien dapat memiliki prasangka dan ketakutan yang tidak beralasan terkait 

dengan formulasi LAI, yang harus diatasi oleh dokter. Dokter memberikan informasi 

medis yang jelas dan lengkap kepada pasien tentang perawatan mereka. 

Telemedicine dapat meningkatkan kepatuhan pengobatan pada pasien dengan 

depresi, gangguan bipolar, atau skizofrenia Telemedicine melalui telepon dapat 

memberikan dukungan kepada pasien yang berisiko tinggi mengalami 

ketidakpatuhan setelah 6 bulan. Intervensi lain untuk meningkatkan kepatuhan 

minum obat dengan melibatkan keluarga, profesional kesehatan (psikiater, psikolog, 

perawat, dan apoteker), SMS, dan pengingat elektronik pintar.  
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Glosarium 

A 

aHR: Adjusted Hazard Ratio  

 

C 

CATIE: Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness  

CGI-SI: Clinical Global Impression-Severity of Illness  

CI: Confidence Interval 

 

D 

DAI: Drug Attitude Inventory  

 

L 

LAI: Long-acting Antipsychotics Injection  

 

M 

MARS: Medication Adherence Rating Scale 

 

O 

OR: Odds Ratio 

 

S 

SDS-C: Sheehan Disability Scale-versi Tiongkok  

SqOl: Schizophrenia Quality of Life  

SDM: Shared decision-making 

 

P  

PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale  
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BAB 4 
Dukungan Kesehatan Jiwa Psikososial dalam 

Menurunkan Kecemasan dan Depresi pada Dewasa  

Titik Nuryanti 

A. Pendahuluan 

Kesehatan mental merupakan komponen penting dalam menjaga 

keseimbangan kehidupan seseorang. Pada populasi dewasa sehat, tekanan dari 

lingkungan kerja, hubungan interpersonal, dan tantangan kehidupan sehari-hari 

sering kali memicu kecemasan dan depresi. Dukungan kesehatan jiwa dan 

psikososial (DKJP) telah diakui sebagai intervensi yang efektif untuk mencegah dan 

mengatasi kecemasan dan depresi. DKJP mencakup pendekatan yang 

mengintegrasikan aspek biologis, psikologis, dan sosiokultural untuk membantu 

individu mengembangkan mekanisme koping yang sehat serta memperkuat 

hubungan sosial. Studi menunjukkan bahwa dukungan sosial yang kuat dari 

keluarga, teman, dan komunitas dapat mengurangi risiko gangguan psikologis 

secara signifikan. Selain itu, aktivitas berbasis komunitas seperti terapi kelompok 

dan edukasi kesehatan mental telah terbukti meningkatkan kesejahteraan psikologis 

individu dewasa sehat. Tujuan utama dalam penulisan ini bahwa dukungan 

kesehatan jiwa dan psikososial dapat mencegah kecemasan dan depresi pada 

individu dewasa sehat. Dengan dukungan kesehatan jiwa dan psikososial yang tepat, 

individu dewasa sehat diharapkan dapat mengembangkan daya tahan mental yang 

lebih kuat, mengurangi risiko kecemasan dan depresi, serta meningkatkan kualitas 

hidup mereka secara keseluruhan. 

B. Ansietas  

Ansietas atau kecemasan merupakan respons emosional yang kompleks 

terhadap ancaman yang dirasakan, baik ancaman nyata maupun yang hanya 

dibayangkan. Menurut Kaplan and Sadock dalam Synopsis of Psychiatry, ansietas 

adalah kondisi psikologis yang disertai ketegangan fisik, kekhawatiran berlebihan, 

dan gejala somatik. Ansietas menjadi patologis ketika intensitasnya tidak sesuai 

dengan stimulus atau tidak dapat dikendalikan sehingga mengganggu fungsi 
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sehari-hari (Robert Boland;M.D; Marcia L. Verduin; M.D, 2015). Selain emosional 

yang kompleks, ansietas adalah respons emosional yang terjadi akibat persepsi 

ancaman atau bahaya, baik nyata maupun tidak nyata, yang dapat memengaruhi 

individu secara fisik, kognitif, dan emosional. Pada individu dewasa, ansietas sering 

dikaitkan dengan tekanan pekerjaan, tanggung jawab sosial, masalah hubungan, 

dan situasi tidak pasti seperti pandemi. Menurut American Psychological Association 

(APA), ansietas merupakan keadaan emosional yang ditandai oleh rasa khawatir 

yang berlebihan, kesulitan dalam mengendalikan pikiran, serta respons fisiologis 

seperti peningkatan denyut jantung dan napas cepat (Ridlo, 2020). Buku Abnormal 

Psychology karya Barlow dan Durand juga menyebutkan bahwa ansietas melibatkan 

komponen kognitif, fisik, dan perilaku. Gejala kognitif meliputi kekhawatiran 

berlebih terhadap masa depan, sedangkan gejala fisik mencakup peningkatan 

denyut jantung, napas cepat, keringat berlebih, dan ketegangan otot. Perubahan 

perilaku, seperti menghindari situasi yang memicu kecemasan, juga sering terjadi. 

(Hofmann, 2017). Secara klinis, ansietas dapat dibagi menjadi dua kategori utama: 

ansietas normal dan ansietas patologis. Ansietas normal adalah respons adaptif 

yang membantu individu menghadapi tantangan, sedangkan ansietas patologis 

menjadi gangguan ketika menyebabkan penderitaan yang signifikan dan 

mengganggu fungsi harian (Ika Sukmawati et al, 2023). Dalam Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), ansietas diklasifikasikan menjadi 

berbagai gangguan, seperti Generalized Anxiety Disorder (GAD), panic disorder, dan 

phobia spesifik. Ansietas normal adalah respons adaptif yang membantu individu 

menghadapi ancaman, sedangkan ansietas patologis adalah kondisi kronis dan 

berlebihan yang menyebabkan disfungsi (del Barrio, 2004). Penyebab dari ansietas 

diataranya interaksi antara faktor biologis, psikologis, dan lingkungan. Faktor 

genetik memengaruhi kerentanan seseorang terhadap ansietas, sedangkan 

pengalaman traumatis dan stres kronis dapat memicu atau memperburuk kondisi 

ini. Selain itu, disregulasi neurotransmiter seperti serotonin dan GABA juga 

berkontribusi pada perkembangan gangguan ansietas (YUDOFSKY, 1985).  

Ansietas adalah respons emosional terhadap ancaman yang dirasakan, baik 

nyata maupun tidak nyata, yang melibatkan komponen fisiologis, kognitif, dan 

perilaku. Pada individu dewasa, ansietas dapat muncul sebagai reaksi terhadap 

tuntutan pekerjaan, konflik interpersonal, atau ketidakpastian situasional seperti 

pandemi. Ansietas yang normal membantu individu untuk mengatasi tantangan, 

sedangkan ansietas yang berlebihan atau tidak terkendali dapat berkembang 

menjadi gangguan. (Nuryanti et al., 2021). Ansietas pada dewasa sering terjadi 

dalam bentuk gangguan ansietas umum (generalized anxiety disorder, GAD), 

gangguan panik, dan fobia sosial. GAD, salah satu bentuk yang paling umum, 
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ditandai oleh kekhawatiran berlebihan yang berlangsung selama enam bulan atau 

lebih. Dalam populasi dewasa, prevalensi GAD berkisar antara 3-6%, dengan wanita 

memiliki risiko lebih tinggi dibanding pria (Arini & Syarli, 2020).  

C. Depresi 

Depresi adalah kondisi gangguan mental yang ditandai dengan perasaan sedih 

yang mendalam, kehilangan minat atau kebahagiaan dalam aktivitas sehari-hari, dan 

gangguan emosi lainnya. Menurut Kaplan & Sadock dalam buku "Kaplan & Sadock's 

Synopsis of Psychiatry" (2015), depresi termasuk dalam kategori gangguan mood 

yang mempengaruhi pikiran, perasaan, perilaku, dan bahkan fisik seseorang. Depresi 

dapat disebabkan oleh berbagai faktor, termasuk genetik, lingkungan, biologis, dan 

psikologis. Faktor-faktor tersebut bekerja bersama-sama untuk meningkatkan 

kerentanannya terhadap gangguan ini. Beck dalam bukunya "Cognitive Therapy and 

the Emotional Disorders" (1976) menekankan pentingnya pola pikir negatif dalam 

perkembangan depresi. Menurut Beck, individu yang cenderung berpikir negatif 

tentang dirinya, dunia, dan masa depannya lebih rentan mengalami depresi. 

Terdapat berbagai jenis depresi, seperti depresi mayor, yang ditandai dengan gejala 

yang lebih parah dan berlangsung lebih lama, serta distimia atau depresi ringan 

yang lebih kronis. Depresi dapat mengganggu kehidupan sehari-hari, seperti dalam 

hal pekerjaan, hubungan sosial, dan kesehatan fisik. Depresi juga dapat dibagi 

menjadi dua kategori besar berdasarkan penyebabnya: depresi endogen (yang 

berasal dari faktor internal tubuh, seperti ketidakseimbangan kimiawi di otak) dan 

depresi eksogen (yang dipicu oleh faktor eksternal, seperti trauma atau stres). Gejala 

depresi meliputi perasaan putus asa, kelelahan yang berlebihan, gangguan tidur 

(insomnia atau hipersomnia), perubahan nafsu makan, dan kadang-kadang 

munculnya pikiran untuk menyakiti diri sendiri atau bunuh diri. Seseorang yang 

menderita depresi sering kali merasa terisolasi, kehilangan minat dalam kegiatan 

yang sebelumnya menyenangkan, dan merasa tidak berharga. Dalam buku "The 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)" oleh American 

Psychiatric Association (2013), depresi mayor didefinisikan sebagai kondisi yang 

mempengaruhi suasana hati dan fungsionalitas seseorang dalam banyak aspek 

kehidupan. Pengobatan depresi biasanya melibatkan kombinasi terapi psikologis, 

seperti terapi perilaku kognitif (CBT), dan pengobatan dengan antidepresan. 

Depresi adalah gangguan mental yang ditandai dengan suasana hati yang 

tertekan, kehilangan minat atau kesenangan dalam aktivitas sehari-hari, serta 

penurunan energi yang dapat memengaruhi fungsi sosial, pekerjaan, dan kehidupan 

sehari-hari (WHO, 2017). Dalam jurnal nasional oleh Rohmad et al. (2019), depresi 

dijelaskan sebagai gangguan mood yang serius dengan durasi gejala minimal dua 
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minggu. Depresi tidak hanya berdampak pada psikologis, tetapi juga pada kondisi 

fisik, termasuk gangguan tidur, perubahan berat badan, dan penurunan konsentrasi. 

Faktor penyebab depresi dapat bersifat biologis, psikologis, maupun sosial. 

Penelitian oleh Khairani et al. (2020) dalam Jurnal Psikologi Indonesia menyoroti 

peran stresor psikososial, seperti trauma masa kecil dan tekanan pekerjaan, sebagai 

pemicu utama depresi. Secara biologis, jurnal internasional oleh Hasler (2018) dalam 

Nature Neuroscience menunjukkan bahwa ketidakseimbangan neurotransmiter, 

seperti serotonin dan dopamin, berperan penting dalam perkembangan depresi. 

Selain itu, genetik juga meningkatkan kerentanan individu terhadap depresi, 

terutama bila dikombinasikan dengan peristiwa kehidupan yang penuh tekanan. 

Gejala utama depresi meliputi suasana hati yang rendah, perasaan putus asa, 

kehilangan energi, dan munculnya pikiran untuk bunuh diri (APA, 2013). Penelitian 

yang dipublikasikan dalam Journal of Affective Disorders oleh Smith et al. (2019) 

menggarisbawahi pentingnya diagnosis yang tepat dengan menggunakan alat 

diagnostik standar, seperti DSM-5 atau ICD-10. Depresi tidak hanya memengaruhi 

individu, tetapi juga lingkungan sekitar, termasuk keluarga dan masyarakat. Dalam 

jurnal nasional oleh Wibowo et al. (2021), disebutkan bahwa individu yang 

mengalami depresi cenderung memiliki produktivitas kerja yang rendah, konflik 

interpersonal, serta risiko kesehatan fisik, seperti penyakit kardiovaskular. Jurnal 

internasional oleh Kessler et al. (2018) menambahkan bahwa depresi memiliki 

kontribusi signifikan terhadap meningkatnya angka disabilitas global. 

A. Dukungan Kesehatan Jiwa Psikososial 

Dukungan kesehatan jiwa psikososial (DKJPS) merupakan bagian integral 

dalam penanganan masalah kesehatan mental, khususnya pada situasi darurat 

seperti pandemi atau bencana. Dukungan ini berfungsi mengatasi dampak 

psikologis dan sosial yang timbul akibat stres berkepanjangan, trauma, serta 

ketidakpastian, sehingga mampu mendorong individu dan komunitas untuk pulih 

secara holistik. DKJPS mencakup intervensi yang dirancang untuk memenuhi 

kebutuhan mental dan sosial individu. Dukungan ini melibatkan pendekatan 

multidisiplin yang mencakup layanan psikologis, pendampingan sosial, penguatan 

kapasitas komunitas, serta penyediaan sumber daya untuk meringankan dampak 

psikososial. Sebagai contoh, dalam konteks pandemi COVID-19, DKJPS diterapkan 

untuk membantu kelompok rentan seperti lansia, petugas kesehatan, dan individu 

yang terpapar langsung oleh krisis kesehatan ini. Salah satu tantangan utama dalam 

implementasi DKJPS di Indonesia adalah minimnya akses terhadap layanan 

kesehatan mental yang berkualitas, terutama di wilayah terpencil. Selain itu, stigma 

terhadap masalah kesehatan mental juga memperparah situasi. Pemerintah 
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Indonesia, melalui berbagai kebijakan, telah mengintegrasikan DKJPS ke dalam 

upaya mitigasi krisis seperti pandemi, misalnya dengan menyediakan panduan bagi 

tenaga kesehatan dan masyarakat untuk mendeteksi serta menangani stres atau 

trauma akibat bencana. Penelitian menunjukkan bahwa penerapan DKJPS yang 

efektif dapat mengurangi tingkat kecemasan, depresi, dan stres pascatrauma (PTSD) 

pada populasi terdampak. Selain itu, intervensi ini dapat memperbaiki hubungan 

sosial dan meningkatkan resiliensi individu. Studi global juga mengungkap bahwa 

pada situasi pandemi, dukungan psikososial membantu petugas medis mengelola 

tekanan kerja yang ekstrem, sehingga menjaga kualitas pelayanan kesehatan yang 

diberikan.(Tristanto, 2020)(Ridlo, 2020). 

Dukungan Kesehatan Jiwa dan Psikososial (DKJPS) atau Mental Health and 

Psychosocial Support (MHPSS) adalah pendekatan terpadu yang bertujuan untuk 

meningkatkan kesejahteraan psikologis dan sosial individu maupun komunitas. 

Pendekatan ini mencakup serangkaian intervensi untuk mengatasi dampak 

emosional, sosial, dan mental akibat situasi krisis, bencana, atau keadaan darurat 

lainnya. DKJPS bersifat holistik, melibatkan berbagai sektor seperti kesehatan, 

pendidikan, sosial, dan kemanusiaan. Kelompok sasaran dari DKJPS ini menargetkan 

orang sehat dalam pencegahan gangguan psikososial, pelaku perjalanan dan kontak 

erar dalam mengurangi stress selama isolasi (pada pandemi covid), pasien covid-19 

dengan layanan psikologi dan psikiatri dan kelompok rentan seperti lansi, anak-

anak, ibu hamil dan penyadang disabilitas. 

Menurut Inter-Agency Standing Committee (IASC), DKJPS bertujuan untuk 

mendorong pemulihan, meningkatkan resiliensi, dan mengurangi dampak negatif 

dari kondisi psikososial pada individu serta masyarakat. Layanan ini melibatkan 

langkah-langkah seperti menyediakan dukungan emosional, menciptakan 

lingkungan sosial yang mendukung, serta menghubungkan individu ke layanan 

kesehatan mental yang lebih spesifik jika diperlukan (Inter-Agency Standing 

Committee., 2007). 

Berdasarkan berbagai literatur, termasuk buku dan panduan organisasi 

internasional, DKJPS memiliki beberapa elemen utama, yaitu: 

1. Dukungan Psikologis: Meliputi konseling individu atau kelompok untuk 

mengatasi trauma, depresi, atau kecemasan yang diakibatkan oleh krisis atau 

bencana. Buku Psychological First Aid dari WHO menyoroti pentingnya 

pemberian dukungan psikologis segera setelah kejadian traumatis untuk 

mencegah dampak jangka panjang pada kesehatan mental (World Health 

Organization, War Trauma Foundation, 2011). 

2. Pendampingan Sosial: Melibatkan aktivitas untuk membangun kembali 

hubungan sosial dan komunitas yang rusak akibat bencana atau konflik. 
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Dukungan ini sering kali mencakup pengorganisasian kegiatan komunitas yang 

memperkuat hubungan sosial dan menciptakan rasa solidaritas. 

3. Pendidikan dan Penyadaran: Memberikan informasi kepada masyarakat tentang 

kesehatan mental dan bagaimana cara mengatasi stres. Dalam buku Social 

Gerontology: A Multidisciplinary Perspective, Hooyman dan Kiyak (2014) 

menekankan pentingnya edukasi masyarakat sebagai langkah untuk mengurangi 

stigma terhadap gangguan Kesehatan mental (Hooyman & Kiyak, 2014). 

4. Penguatan Kapasitas Komunitas: Melibatkan pelatihan kepada tokoh masyarakat, 

guru, atau tenaga kesehatan agar dapat mendeteksi dan merespons kebutuhan 

psikososial secara mandiri. 

5. Akses ke Layanan Khusus: DKJPS juga mencakup rujukan ke layanan kesehatan 

mental yang lebih mendalam bagi individu dengan kebutuhan kompleks. 

Kerangka konseptual DKJPS dirancang untuk memberikan pendekatan yang 

sistematis dan terintegrasi dalam menangani kebutuhan psikologis dan sosial 

individu serta komunitas di situasi darurat, bencana, atau krisis. Salah satu model 

yang sering digunakan adalah Kerangka Piramida Intervensi DKJPS, seperti yang 

dikembangkan oleh Inter-Agency Standing Committee (IASC). Model ini 

menjelaskan berbagai tingkatan dukungan, mulai dari layanan dasar hingga layanan 

khusus. Berikut adalah elemen utama dalam kerangka konseptual DKJPS: 

1. Pemenuhan Kebutuhan Dasar atau Pertimbangan sosial dalam layanan 

dasar dan keamanan dasar 

Lapisan pertama dalam kerangka DKJPS berfokus pada menyediakan 

kebutuhan dasar seperti makanan, air, tempat tinggal, dan rasa aman. Aspek ini 

penting karena kebutuhan primer yang tidak terpenuhi dapat memperburuk stres 

psikososial. Dukungan dalam tahap ini juga mencakup memastikan masyarakat 

mendapatkan informasi yang akurat mengenai situasi yang dihadapi. Hal ini juga 

didasari pada advokasi layanan dasar yang aman, dapat diterima di masayrakat 

dan melindungi harga diri. 

2. Memperkuat dukungan masyrakat atau dukungan komunitas 

Pada tingkatan ini, DKJPS berupaya membangun dan memperkuat 

hubungan sosial melalui aktivitas kolektif seperti: 

a. Meningkatkan solidaritas di dalam komunitas melalui kegiatan bersama. 

b. Melibatkan tokoh masyarakat, pemimpin agama, atau kelompok lokal untuk 

menciptakan lingkungan yang suportif. 

c. Buku Social Support and Resilience oleh Ungar (2013) menjelaskan pentingnya 

dukungan komunitas dalam meningkatkan ketahanan psikologis individu 

dalam situasi sulit. 

Selain itu mengaktivasi hubungan sosial, ruang ramah anak yang 

mendukung, dukungan tradisional dari masyarakat. 

3. Dukungan Non-spesialis terfokus (orang lain) 
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Tingkatan ini mencakup intervensi yang lebih terarah, seperti konseling 

kelompok, dukungan emosional melalui pendampingan, dan pelatihan 

keterampilan mengatasi stres (stress management). Contohnya adalah program 

Psychological First Aid (PFA) yang ditujukan untuk membantu individu mengatasi 

trauma awal akibat bencana. Selain itu layanan Kesehatan jiwa dasar oleh dokter 

layanan Kesehatan primer dan dukungan emosional dari praktis Kesehatan (kader 

Kesehatan) juga sangat penting dala, dukungan non-spesialis. 

4. Layanan Klinis Spesifik 

Lapisan puncak dalam piramida DKJPS adalah intervensi klinis untuk 

individu dengan gangguan kesehatan mental yang berat seperti depresi, PTSD, 

atau psikosis. Layanan ini biasanya membutuhkan kehadiran profesional 

kesehatan mental, seperti psikolog atau psikiater, dokter spesialis jiwa dan 

perawat jiwa. Buku Clinical Handbook of Psychological Disorders (Barlow, 2014) 

menyoroti bahwa intervensi klinis harus berbasis bukti dan disesuaikan dengan 

kebutuhan individu. 

Kerangka konseptual DKJPS juga sering diintegrasikan dengan model 

multidimensi yang melibatkan berbagai aspek seperti: 

1. Kesehatan Mental: Fokus pada penanganan emosi, pikiran, dan perilaku individu. 

2. Sosial dan Budaya: Melibatkan nilai-nilai budaya, adat istiadat, serta norma sosial 

dalam merancang intervensi. 

3. Ekonomi: Meningkatkan kapasitas ekonomi masyarakat untuk mengurangi stres 

finansial. 

4. Konteks dan Lingkungan: Mempertimbangkan situasi geografis dan politik yang 

memengaruhi implementasi dukungan. 

Beberapa Strategi dalam Pelaksanaan DKPS sebagai berikut: 

1. Promosi dan Edukasi 

Strategi ini bertujuan untuk meningkatkan kesadaran masyarakat tentang 

pentingnya kesehatan mental selama pandemi. Beberapa langkah yang dapat 

dilakukan meliputi: 

a. Memberikan edukasi melalui media cetak, daring, dan sosial tentang cara 

menjaga kesehatan mental. 

b. Menyebarluaskan informasi terkait teknik manajemen stres, seperti latihan 

pernapasan, pola hidup sehat, dan relaksasi. 

c. Menyediakan materi edukasi sederhana yang mudah dipahami untuk 

berbagai kelompok, termasuk anak-anak, lansia, dan individu dengan 

disabilitas. 

2. Dukungan Psikologis 

Teknik dukungan psikologis difokuskan pada: 

a. Konseling: Melibatkan tenaga ahli, seperti psikolog atau pekerja sosial, untuk 

membantu individu menghadapi stres atau trauma. 
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b. Afirmasi Positif: Membantu individu mengubah pola pikir negatif dengan cara 

mengucapkan pernyataan positif tentang diri sendiri dan situasi yang 

dihadapi. 

c. Latihan Relaksasi: Melatih individu untuk melepaskan ketegangan fisik dan 

mental melalui teknik seperti relaksasi otot progresif dan meditasi 

3. Kolaborasi Lintas Sektor 

Kolaborasi ini memastikan bahwa layanan DKJPS dapat diakses oleh semua 

lapisan masyarakat. Komponen pentingnya adalah: 

a. Pekerja Sosial: Berperan dalam memberikan pendampingan emosional dan 

membantu individu mengakses sumber daya sosial. 

b. Tenaga Kesehatan: Menyediakan layanan klinis dan non-klinis, seperti 

konsultasi psikologis atau psikiatrik. 

c. Tokoh Masyarakat: Mendukung inisiatif dengan menyampaikan informasi yang 

benar, mengurangi stigma, dan mendorong solidaritas komunitas 

Strategi-strategi ini tidak hanya membantu individu, tetapi juga memperkuat 

ketahanan sosial secara kolektif dalam menghadapi dampak psikologis pandemi. 

Jika diperlukan, saya dapat membantu mendalami langkah-langkah praktis dari 

setiap strategi ini. 

B. Dukungan Kesehatan Jiwa Psikososial Terhadap Ansietas 

Dukungan kesehatan jiwa dan psikososial (DKJPS) untuk individu dengan 

ansietas bertujuan untuk membantu mereka mengatasi perasaan cemas yang 

berlebihan akibat situasi tertentu, seperti pandemi atau krisis. Ansietas sering kali 

ditandai dengan gejala fisik seperti jantung berdebar, napas pendek, dan otot 

tegang, serta gejala psikologis seperti rasa takut yang tidak terkendali dan 

kekhawatiran terus-menerus. DKJPS melibatkan pendekatan multidisiplin, termasuk 

konseling psikologis untuk membantu individu mengenali dan mengelola pola pikir 

negatif, latihan relaksasi untuk mengurangi gejala fisik ansietas, dan teknik afirmasi 

positif untuk membangun kepercayaan diri (Dinas Kesehatan, 2019). Dukungan 

kesehatan jiwa dan psikososial (DKJPS) memainkan peran penting dalam membantu 

individu yang mengalami ansietas, terutama dalam situasi krisis seperti pandemi 

atau bencana. Intervensi DKJPS dirancang untuk mengurangi gejala kecemasan 

melalui pendekatan multidisiplin, termasuk manajemen stres, teknik relaksasi seperti 

pernapasan dalam, latihan otot progresif, dan dukungan emosional yang berbasis 

komunitas. Penelitian menunjukkan bahwa aktivitas ini dapat mengurangi aktivitas 

otak yang terkait dengan stres dan membantu menurunkan tingkat ansietas secara 

signifikan. (Niman et al., 2023) 

DKJPS juga mencakup edukasi kepada masyarakat tentang pentingnya 

kesehatan mental, serta menyediakan akses ke layanan psikologi dan psikiatri 
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berbasis teknologi, seperti telenursing. Pendekatan ini efektif dalam meningkatkan 

resiliensi dan memberikan dukungan bagi penyintas COVID-19 yang menghadapi 

gangguan kecemasan akibat isolasi atau trauma (Wicaksana & Widiarta, 2021). 

Selain itu, dukungan berbasis komunitas, seperti penyuluhan kesehatan, 

meningkatkan pengetahuan masyarakat tentang cara mengelola kecemasan dan 

mengurangi stigma terhadap masalah psikososial. Strategi ini menjadi landasan 

penting untuk memastikan kesehatan jiwa masyarakat tetap terjaga dalam situasi 

penuh tekanan (Wetik et al., 2021). 

Dukungan Kesehatan Jiwa dan Psikososial (DKJPS) berperan penting dalam 

membantu individu mengatasi kecemasan (ansietas) yang sering muncul akibat 

situasi krisis seperti pandemi COVID-19. Dalam konteks ini, DKJPS mengintegrasikan 

pendekatan biologis, psikologis, dan sosial untuk memberikan intervensi yang 

efektif. Ansietas yang muncul selama pandemi, seperti dilaporkan dalam berbagai 

survei, memengaruhi individu dengan gejala seperti rasa takut, stres berat, dan 

bahkan depresi. Sebuah penelitian menunjukkan bahwa sekitar 55% responden di 

Bojonegoro mengalami kecemasan sedang selama pandemi. DKJPS menggunakan 

berbagai metode untuk mengurangi ansietas, termasuk konseling, latihan relaksasi, 

dan promosi gaya hidup sehat. Teknik-teknik seperti hipnosis lima jari, relaksasi otot 

progresif, dan pernapasan dalam dapat menurunkan tingkat kecemasan dengan 

memengaruhi sistem saraf untuk menurunkan respons stres. Selain itu, dukungan 

dari keluarga dan komunitas memperkuat efek positif dari intervensi ini, karena 

hubungan sosial yang sehat diketahui dapat melindungi individu dari stres 

berlebihan. Intervensi DKJPS juga fokus pada pencegahan melalui promosi 

kesehatan. Peningkatan imunitas, baik fisik maupun psikososial, dilakukan dengan 

mendorong kebiasaan sehat seperti olahraga, nutrisi seimbang, dan menjaga emosi 

positif. Program DKJPS mencakup edukasi masyarakat tentang pentingnya menjaga 

kesehatan mental dan mengurangi stigma terhadap gangguan psikologis, sehingga 

meningkatkan kesiapan individu menghadapi stresor di masa depan. (Nuryanti et 

al., 2021) 

C. Dukungan Kesehatan Jiwa Psikososial Terhadap Depresi 

Dukungan Kesehatan Jiwa Psikososial (DKJPS) terbukti efektif dalam mengatasi 

dan mencegah depresi, terutama dalam situasi krisis atau kedaruratan seperti 

pandemi dan bencana alam. DKJPS mengintegrasikan pendekatan biologis, 

psikologis, dan sosiokultural untuk memberikan intervensi yang komprehensif, 

mencakup konseling psikologis, manajemen stres, dan edukasi kesehatan mental. 

Studi oleh Nuryanti et al. (2021) menunjukkan bahwa DKJPS dapat secara signifikan 
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mengurangi gejala depresi melalui peningkatan dukungan sosial dan promosi 

kesehatan mental. 

Selain itu, penelitian dari IASC dan WHO menyoroti bahwa DKJPS memainkan 

peran penting dalam membangun resiliensi individu yang mengalami depresi akibat 

trauma atau kehilangan. Teknik seperti relaksasi, hipnosis lima jari, dan terapi 

kelompok telah terbukti efektif dalam membantu individu memahami dan 

mengelola emosi negatif mereka. Dengan intervensi ini, depresi yang awalnya 

berada pada tingkat ringan hingga sedang dapat dikendalikan, sehingga mencegah 

perkembangan ke gangguan yang lebih serius. Dukungan berbasis komunitas, 

seperti program kesehatan mental berbasis telenursing, juga telah digunakan untuk 

memberikan akses yang lebih luas kepada individu di wilayah terpencil. Studi 

Pasaribu et al. (2024) menemukan bahwa DKJPS yang diterapkan melalui teknologi 

dapat meningkatkan kesejahteraan psikososial, mengurangi tingkat depresi, dan 

membangun kembali hubungan sosial yang sehat pada penyintas COVID-19. 

Melalui intervensi yang dirancang secara terintegrasi, DKJPS berperan penting tidak 

hanya dalam mengurangi gejala depresi, tetapi juga dalam mempromosikan 

ketahanan psikologis di tingkat individu dan komunitas (Pasaribu, Jesika; Keliat, Budi 

Anna, promotor; Daulima, Novy Helena Catharina, co-promotor; Sutanto Priyo 

Hastono, co-promotor; Purnawan Junadi, examiner; Nana Mulyana, 2024). Melalui 

intervensi yang dirancang secara terintegrasi, DKJPS berperan penting tidak hanya 

dalam mengurangi gejala depresi, tetapi juga dalam mempromosikan ketahanan 

psikologis di tingkat individu dan komunitas. Dukungan Kesehatan Jiwa Psikososial 

(DKJPS) memberikan kontribusi signifikan dalam mencegah dan menangani depresi, 

terutama dalam situasi darurat seperti pandemi COVID-19. DKJPS dirancang untuk 

mengintegrasikan pendekatan biologis, psikologis, dan sosiokultural guna mendukung 

kesejahteraan mental individu. Penelitian oleh Nuryanti et al. (2021) menunjukkan bahwa 

intervensi DKJPS secara signifikan menurunkan tingkat depresi pada individu dewasa 

melalui promosi kesehatan mental dan dukungan emosional dari keluarga serta komunitas

. Selain itu, program-program DKJPS, seperti teknik relaksasi, hipnosis lima jari, dan 

aktivitas peningkatan emosi positif, telah terbukti efektif dalam mengurangi gejala 

depresi dengan memengaruhi mekanisme fisiologis seperti pernapasan dan detak 

jantung. Intervensi ini juga membantu individu membangun kembali stabilitas 

emosional dengan mendorong pola pikir positif dan hubungan sosial yang sehat. 

Depresi yang tidak ditangani dengan baik dapat berdampak buruk pada fungsi 

sosial dan fisiologis seseorang. Oleh karena itu, DKJPS menekankan perlunya 

dukungan holistik, yang mencakup promosi perilaku hidup bersih dan sehat, edukasi 

tentang manajemen stres, dan penguatan imunitas melalui gaya hidup sehat. 
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Strategi ini terbukti mampu meningkatkan resiliensi dan kualitas hidup individu yang 

rentan terhadap depresi (Nuryanti et al., 2021) 

D. Penutup 

Sebagai Dukungan Kesehatan Jiwa dan Psikososial (DKJPS) memegang peran 

penting dalam menghadapi ansietas dan depresi, khususnya dalam situasi krisis 

seperti pandemi atau bencana. DKJPS tidak hanya membantu individu mengelola 

stres dan emosi negatif, tetapi juga berkontribusi dalam mencegah gangguan 

kesehatan mental yang lebih serius. Dengan pendekatan yang mengintegrasikan 

aspek biologis, psikologis, dan sosial, DKJPS mampu menciptakan lingkungan yang 

mendukung pemulihan mental dan meningkatkan resiliensi individu serta 

komunitas. Teknik seperti konseling, relaksasi, serta edukasi kesehatan mental, telah 

terbukti efektif menurunkan tingkat kecemasan dan depresi. Selain itu, kolaborasi 

lintas sektor yang melibatkan keluarga, komunitas, dan tenaga profesional menjadi 

kunci keberhasilan DKJPS. Upaya ini harus terus dikembangkan untuk memastikan 

akses yang lebih luas, terutama bagi kelompok rentan, sehingga setiap individu 

dapat menikmati kualitas hidup yang lebih baik dan kesejahteraan mental yang 

optimal. Dengan demikian, DKJPS bukan hanya solusi jangka pendek untuk krisis, 

tetapi juga investasi jangka panjang dalam menciptakan masyarakat yang sehat 

secara mental dan sosial. 
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BAB 5  
Depresi pada Lansia  
Ira Sri Budiarti  

A. Pendahuluan  

Menjadi tua atau lanjut usia adalah suatu keadaan yang terjadi didalam 

kehidupan manusia, yang merupakan proses sepanjang hidup, tidak hanya di mulai 

dari suatu waktu tertentu, tetapi dimulai dari sejak permulaan kehidupan. Batas 

lanjut usia yang diterapkan oleh organisasi kesehatan dunia atau World Health 

Organization (WHO, 2010) seseorang yang berusia 60 tahun atau lebih. 

Penambahan usia dalam masa lansia akan terus menjadikan tanggung jawab bagi 

kita semua untuk selalu dapat memberikan kesejahteraan bagi lansia semasa 

hidupnya. Implikasi hal ini dalam pelayanan khususnya pelayanan kesehatan adalah 

tuntutan untuk selalu dapat meningkatkan kualitas dan kuantitas pelayanan yang 

diberikan agar lansia dapat menikmati masa tuanya dengan sehat dan sejahtera. 

Implikasi tersebut dilaksanakan dengan menyediakan program pelayanan kesehatan 

termasuk pelayanan keperawatan yang cukup panjang, berkualitas dan akurat untuk 

menciptakan lansia yang sehat bio-psiko-spiritual sepanjang hidupnya (Nugroho, 

2009).  

Lansia merupakan tahap lanjut dari suatu proses kehidupan yang terjadi secara 

alamiah. Tingginya stresor dan peristiwa kehidupan yang tidak menyenangkan 

dapat menimbulkan masalah psikologis, salah satu diantaranya adalah depresi. 

Proses menua dapat terjadi beberapa perubahan yang menyangkut biologis, 

psikologis, sosial dan spiritual. Perubahan-perubahan ini pada setiap individu dapat 

berbeda-beda, namun tetap mengalami proses perubahan yang sama. Semua 

perubahan system tubuh pada lansia akibat proses menua mengakibatkan lansia 

mengalami penurunan kemampuan aktivitas fisik dan perubahan penampilan fisik 

yang tidak diinginkan, sehingga lansia tidak produktif lagi secara sosial dan 

ekonomi. Perubahan biologis yang terjadi dalam proses menua dimulai dari 

perubahan tingkat sel hingga perubahan pada system organ. Perubahan ini akan 

berdampak pada perubahan system organ seperti perubahan pada kulit, jantung, 

paru, ginjal, sistem gastrointestinal, sistem musculoskeletal, sistem imun, sistem 

saraf dan organ sensori. Semua perubahan sistem tubuh pada lansia akibat proses 
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menua mengakibatkan lansia mengalami penurunan kemampuan aktifitas fisik dan 

perubahan penampilan fisik yang tidak diinginkan, sehingga lansia tidak produktif 

lagi secara sosial dan ekonomi (Ham, 2017).  

B. Konsep Usia Lanjut  

Menurut Stuart (2002) teori penuaan memberikan perspektif mengenai 

kemungkinan penyebab dan akibat dari proses menua. Walaupun teori ini tidak 

tidak berkaitan langsung dengan panduan merawat tetapi dapat menjawab tentang 

nilai-nilai yang mempengaruhi seseorang memahami, mengevaluasi dan merawat 

klien geriatric. Pada seseorang yang sudah lanjut usia banyak yang terjadi 

penurunan salah satunya kondisi fisik maupun biologis, dimana kondisi 

psikologisnya serta perubahan kondisi sosial dimana dalam proses menua ini 

memiliki arti suatu proses menghilangnya secara perlahan-lahan kemampuan 

jaringan untuk memperbaiki diri atau mengganti diri dan mempertahankan struktur 

dan fungsi normalnya, sehingga tidak dapat bertahan terhadap lesion atau luka ( 

infeksi) dan memperbaiki kerusakan diderita. Hal ini dikarenakan fisik lansia dapat 

menghambat atau memperlambat fungsi alat tubuh yang disebabkan 

bertambahnya umur (Friska et al, 2020).  

C. Ciri-Ciri Lansia  

Menurut Oktora & Purnawan, (2018) adapun ciri dari lansia diantaranya:  

1. Lansia merupakan periode kemunduran Kemunduran pada lansia sebagian 

datang dari faktor fisik dan faktor psikologis sehingga motivasi memiliki peran 

yang penting dalam kemunduran pada lansia. Misalnya lansiayang memiliki 

motivasi yang rendah dalam melakukan kegiatan, maka akanmempercepat 

proses kemunduran fisik, akan tetapi ada juga lansia yang memilikimotivasi 

yang tinggi, maka kemunduran fisik pada lansia akan lebih lama terjadi.  

2. Penyesuaian yang buruk pada lansia prilaku yang buruk terhadap lansia 

membuat mereka cenderung mengembangkan konsep diri yang buruk 

sehingga dapat memperlihatkan bentuk perilaku yang buruk. Akibat dari 

perlakuan yang buruk itu membuat penyesuaian diri lansia menjadi buruk pula. 

Contoh: lansia yang tinggal bersama keluarga sering tidak dilibatkan untuk 

pengambilan keputusan karena dianggap pola pikirnya kuno, kondisi inilah 

yang menyebabkan lansia menarik diri dari lingkungan, cepat tersinggung dan 

bahkan memiliki harga diri yang rendah.   
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D. Klasifikasi Lansia 

Menurut Marifatul (2011) W H O m e mba g i l an s ia m en ja d i em pat k e lo 

mpo k lansia berdasarkan batasan umur, yaitu sebagai berikut:  

1. Usia pertengahan (middle age), yaitu kelompok usia 45-59 tahun  

2. Lansia (edderly), yaitu kelompok usia 60-74 tahun  

3. Lansia tua (old), yaitu kelompok usia 75-90 tahun  

4. Lansia sangat tua (very old), yaitu kelompok usia lebih dari 90 tahun.  

Karakteristik lansia menurut Ratnawati (2017); Darmojo & Martono 

(2016) yaitu: 

1. Usia  

Menurut UU No. 13 tahun 1998 tentang kesejahteraan lanjut usia, lansia 

adalah seseorang yang telah mencapai usia diatas 60 tahun (Ratnawati, 2017). b. 

Jenis kelamin  

Data Kemenkes RI (2015), lansia didominasi oleh jenis kelamin perempuan. 

Artinya, ini menunjukkan bahwa harapan hidup yang paling tinggi adalah 

perempuan (Ratnawati, 2017).  

2. Status pernikahan  

Berdasarkan Badan Pusat Statistik RI SUPAS 2015, penduduk lansia ditilik 

dari status perkawinannya sebagian besar berstatus kawin (60 %) dan cerai mati 

(37 %). Adapun perinciannya yaitu lansia perempuan yang berstatus cerai mati 

sekitar 56,04  

% dari keseluruhan yang cerai mati, dan lansia laki-laki yang berstatus kawin 

ada 82,84 %. Hal ini disebabkan usia harapan hidup perempuan lebih tinggi 

dibandingkan dengan usia harapan hidup laki-laki, sehingga presentase lansia 

perempuan yang berstatus cerai mati lebih banyak dan lansia laki-laki yang 

bercerai umumnya kawin lagi (Ratnawati, 2017).  

3. Pekerjaan  

Mengacu pada konsep active ageing WHO, lanjut usia sehat berkualitas 

adalah proses penuaan yang tetap sehat secara fisik, sosial dan mental sehingga 

dapat tetap sejahtera sepanjang hidup dan tetap berpartisipasi dalam rangka 

meningkatkan kualitas hidup sebagai anggota masyarakat. Berdasarkan data 

Pusat Data dan Informasi Kemenkes RI 2016 sumber dana lansia sebagian besar 

pekerjaan/usaha (46,7%), pensiun (8,5%) dan (3,8%) adalah tabungan, saudara 

atau jaminan sosial (Ratnawati, 2017).  

4. Pendidikan terakhir  

Menurut penelitian yang dilakukan oleh Darmojo menunjukkan bahwa 

pekerjaan lansia terbanyak sebagai tenaga terlatih dan sangat sedikit yang 
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bekerja sebagai tenaga professional. Dengan kemajuan pendidikan diharapkan 

akan menjadi lebih baik (Darmojo & Martono, 2006).  

5. Kondisi kesehatan  

Angka kesakitan, menurut Pusat Data dan Informasi Kemenkes RI (2016) 

merupakan salah satu indikator yang digunakan untuk mengukur derajat 

kesehatan penduduk. Semakin rendah angka kesakitan menunjukkan derajat 

kesehatan penduduk yang semakin baik. Angka kesehatan penduduk lansia 

tahun 2014 sebesar 25,05%, artinya bahwa dari setiap 100 orang lansia terdapat 

25 orang di antaranya mengalami sakit. Penyakit terbanyak adalah penyakit tidak 

menular (PTM) antar lain hipertensi, artritis, strok, diabetes mellitus (Ratnawati, 

2017).  

E. Perubahan Yang Terjadi Pada Lansia  

Semakin bertambahnya umur manusia, terjadi proses penuaan secara 

degeneratif yang biasanya akan berdampak pada perubahan- perubahan pada jiwa 

atau diri manusia, tidak hanya perubahan fisik, tetapi juga kognitif, perasaan, sosial 

dan sexual (National & Pillars, 2020).  

1. Perubahan fisik  

Dimana banyak sistem tubuh kita yang mengalami perubahan seiring umur 

kita seperti:  

a. Sistem Indra Sistem pendengaran; Prebiakusis (gangguan pada pendengaran) oleh 

karena hilangnya kemampuan (daya) pendengaran pada telinga dalam, terutama 

terhadap bunyi suara atau nada-nada yang tinggi, suara yang tidak jelas, sulit 

dimengerti kata-kata, 50% terjadi pada usia diatas 60 tahun.  

b. Sistem Intergumen: Pada lansia kulit mengalami atropi, kendur, tidak elastis kering 

dan berkerut. Kulit akan kekurangan cairan sehingga menjadi tipis dan berbercak. 

Kekeringan kulit disebabkan atropi glandula sebasea dan glandula sudoritera, timbul 

pigmen berwarna coklat pada kulit dikenal dengan liver spot.  

2. Perubahan Kognitif  

Banyak lansia mengalami perubahan kognitif, tidak hanya lansia biasanya 

anak- anak muda juga pernah mengalaminya seperti: Memory (Daya ingat, 

Ingatan) c. Perubahan Psikososial  

Faktor yang mempengaruhi kesehatan psikososial lansia menurut Kuntjoro 

(2002), antara lain:  

a. Penurunan Kondisi Fisik  

Setelah orang memasuki masa lansia umumnya mulai dihinggapi adanya 

penurunan kondisi fisik yang berganda (multiple pathology). Menurut 

Ratnawati (2017) perubahan fisik terdiri dari:  
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1) Perubahan pada kulit: kulit wajah, leher, lengan, dan tangan menjadi lebih 

kering dan keriput. Kulit dibagian bawah mata berkantung dan lingkaran 

hitam dibawah mata menjadi lebih jelas dan permanen. Selain itu warna 

merah kebiruan sering muncul di sekitar lutut dan di tengah  

2) tengkuk. Rambut rontok, warna berubah menjadi putih, kering dan tidak 

mengkilap.  

3) Perubahan otot: otot orang yang berusia madya menjadi lembek dan 

mengendur di sekitar dagu, lengan bagian atas dan perut.  

4) Perubahan pada persendian: masalah pada persendian terutama pada 

bagian tungkai dan lengan yang membuat mereka menjadi agak sulit 

berjalan.  

5) Perubahan pada gigi: gigi menjadi kering, patah, dan tanggal sehingga 

lansia kadang-kadang menggunakan gigi palsu.  

6) Perubahan pada mata: mata terlihat kurang bersinar dan cenderung 

mengeluarkan kotoran yang menumpuk di sudut mata, kebanyakan 

menderita presbiopi, atau kesulitan melihat jarak jauh, menurunnya 

akomodasi karena penurunan elastisitas mata.  

7) Perubahan pada telinga: fungsi pendengaran sudah mulai menurun, 

sehingga tidak sedikit yang menggunakan alat bantu pendengaran.  

8) Perubahan pada sistem pernapasan: napas menjadi lebih pendek dan 

sering tersengal-sengal, hal ini akibat penurunan kapasitas total paru-paru,  

9) residu volume paru dan konsumsi oksigen nasal, ini akan menurunkan 

fleksibilitas dan elastisitas paru.  

b. Penurunan Fungsi dan Potensi Seksual  

Penurunan fungsi dan potensi seksual pada lanjut usia sering kali 

berhubungan dengan berbagai gangguan fisik seperti: a) Gangguan jantung.  

1) Gangguan metabolisme.  

2) Baru selesai operasi: misalnya prostatektomi  

3) Kekurangan gizi, karena pencernaan kurang sempurna atau nafsu makan 

sangat kurang.  

4) Penggunaan obat-obatan tertentu, seperti antihipertensi atau golongan 

steroid.  

Faktor psikologis yang menyertai lansia antara lain:  

1) Rasa tabu atau malu bila mempertahankan kehidupan seksual pada lansia.  

2) Sikap keluarga dan masyarakat yang kurang menunjang serta diperkuat 

oleh tradisi dan budaya.  

3) Kelelahan atau kebosanan karena kurang variasi dalam kehidupannya.  

4) Pasangan hidup telah meninggal.  
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5) Disfungsi seksual karena perubahan hormonal atau masalah kesehatan jiwa 

lainnya misalnya cemas, depresi, pikun dan sebagainya.  

c. Perubahan yang Berkaitan Dengan Pekerjaan  

Pada umumnya perubahan ini diawali ketika masa pensiun. Meskipun tujuan 

ideal pensiun adalah agar para lansia dapat menikmati hari tua atau jaminan 

hari tua, namun dalam kenyatannya sering diartikan sebagai kehilangan 

penghasilan, kedudukan, jabatan, peran, kegitan, harga diri dan status. Lansia 

yang memiliki agenda kerja yang tidak terselesaikan dan menganggap 

pensiun sebagai sesuatu yang tidak mungkin.  

Pensiun merupakan suatu proses bukan merupakan suatu peristiwa. 

Orangorang lanjut usia yang menunjukkan penyesuaian yang paling baik 

terhadap pensiun, adalah mereka yang sehat, memiliki keuangan yang 

memadai, aktif, lebih terdidik, memiliki jaringan sosial yang luas yang meliputi 

kawan-kawan dan keluarga, serta biasanya puas dengan kehidupannya 

sebelum mereka pensiun (Santrock, 2012)  

d. Perubahan Dalam Peran Sosial di Masyarakat  

Peran merupakan kumpulan dari perilaku yang secara relatif homogen 

dibatasi secara normative dan diharapkan dari seseorang yang menempati 

posisi sosial yang diberikan. Peran berdasarkan pada pengharapan atau 

penetapan peran yang membatasi apa saja yang harus dilakukan oleh individu 

di dalam situasi tertentu agar memenuhi pengharapan diri atau orang lain 

terhadap mereka (Friedman, 2014). Peran dapat diartikan sebagai seperangkat 

tingkah laku yang diharapkan oleh orang lain.  

Akibat berkurangnya fungsi indera pendengaran, penglihatan kabur, gerak 

fisik dan sebagainya maka muncul gangguan fungsional atau bahkan 

kecacatan pada lansia, dan sebagainya sehingga menimbulkan keterasingan. 

Hal itu sebaiknya dicegah dengan selalu mengajak lansia melakukan aktivitas, 

selama lansia masih sanggup, agar tidak merasa diasingkan. Keterasingan 

yang terjadi pada lansia dapat membuat lansia semakin menolak untuk 

berkomunikasi dengan orang lain dan dapat muncul perilaku regresi, seperti 

mudah menangis, mengurung diri, mengumpulkan barang-barang tidak 

berguna, dan merengekrengek seperti anak kecil sehingga lansia tidak bisa 

menjalankan peran sosialnya dengan baik (Kuntjoro, 2007).  

Sebagian orang yang akan mengalami hal ini dikarenakan berbagai masalah 

hidup ataupun yang kali ini dikarenakan umur seperti:  

1) Kesepian Terjadi pada saat pasangan hidup atau teman dekat meninggal 

terutama jika lansia mengalami penurunan kesehatan, seperti menderita 
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penyakit fisik berat, gangguan mobilitas atau gangguan sensorik terutama 

pendengaran.  

2) Gangguan cemas Dibagi dalam beberapa golongan: fobia, panik, gangguan 

cemas umum, gangguan stress setelah trauma dan gangguan obsesif 

kompulsif, gangguangangguan tersebut merupakan kelanjutan dari 

dewasa muda dan berhubungan dengan sekunder akibat penyakit medis, 

depresi, efek samping obat, atau gejala penghentian mendadak dari suatu 

obat.  

3) Gangguan tidur juga dikenal sebagai penyebab morbilitas yang signifikan. 

Ada beberapa dampak serius gangguan tidur pada lansia misalnya 

mengantuk berlebihan di siang hari, gangguan atensi dan memori, mood 

depresi, sering terjatuh, penggunaan hipnotik yang tidak semestinya, dan 

penurunan kualitas hidup. Angka kematian, angka sakit jantung dan kanker 

lebih tinggi pada seseorang yang lama tidurnya lebih dari 9 jam atau kurang 

dari 6 jam per hari bila dibandingkan. dengan seseorang yang lama tidurnya 

antara 7-8 jam per hari. Berdasarkan dugaan etiologinya, gangguan tidur 

dibagi menjadi empat kelompok yaitu, gangguan tidur primer, gangguan 

tidur akibat gangguan mental lain, gangguan tidur akibat kondisi medik 

umum, dan gangguan tidur yang diinduksi oleh zat.  

F. Konsep Depresi  

Depresi lebih dikenal sebagai gangguan suasana perasaan pada diri seseorang 

dan merupakan kondisi disfungsi neurobiologis yang menimbulkan perubahan 

respon emosional pada diri seseorang yang nampak pada perilaku yang ditampilkan 

(Viedebeck, 2008), sedangkan menurut Stuart (2009) menyebutkan depresi 

merupakan gangguan kejiwaan yang ditandai dengan suasana perasaan yang 

terdepresi, hilangnya minat atau kesenangan dalam hidup seseorang. Stuart (2009) 

juga menjelaskan kondisi yang terdepresi merupakan suatu tanda, gejala, 

sekumpulan gejala, suasana emosional, reaksi, masalah atau gangguan klinik akibat 

berkepanjangannya perasaan sedih dan berduka yang abnormal pada diri 

seseorang.  

Berdasarkan pengertian diatas dapat disimpulkan bahwa depresi atau 

gangguan suasana perasaan merupakan suatu bentuk gangguan kejiwaan pada 

alam perasaan seseorang yang dimanifestasikan dengan adanya kondisi kelemahan, 

pasif, tidak memiliki gairah hidup, pandangan masa depan yang suram dan 

pesimistis pada seseorang. Individu dengan gejala gangguan suasana perasaan atau 

depresi dapat berakibat terhadap menurunya produktifitas hidup pada seseorang 

dan menurunnya kemampuan interaksi pada lingkungan sekitar.  



 

72      Keperawatan Psikologi Holistik: Adaptasi, Dukungan, dan Intervensi Untuk Kesehatan Mental 

G. Faktor Resiko Depresi  

Menurut Stuart (20016) faktor resiko kejadian depresi pada diri seseorang yaitu 

adanya episode depresi sebelumnya, adanya riwayat keluarga dengan depresi, 

percobaan bunuh diri sebelumnya, jenis kelamin wanita, usia saat awitan depresi < 

40 tahun, masa paska melahirkan, kurangnya dukungan sosial, peristiwa kehidupan 

yang penuh stress, adanya riwayat penganiayaan seksual dan adanya riwayat 

penyalah gunaan zat saat ini.  

Stuart (2016) menyebutkan bahwa resiko kejadian depresi 7% sampai 12% 

terjadi pada laki-laki dan 20% sampai 30% pada wanita, sedangkan angka kejadian 

depresi berulang pada individu dengan depresi disebutkan 25%. Sehingga dapat 

disimpulkan bahwa wanita beresiko lebih besar untuk mengalami kejadian depresi 

dibandingkan dengan laki-laki.  

H. Tingkatan Depresi 

Gejala kondisi depresi pada seseorang dapat dilihat pada kondisi keparahan 

akibat depresi melalui kontinum depresi. Townsend (2003) membagi 4 kondisi 

kontinum dari depresi yaitu : depresi sementara (transient), depresi ringan, sedang 

dan berat. Depresi sementara atau transient depresi umumnya terjadi pada peristiwa 

menyedihkan pada keseharian kehidupan. Depresi sementara dapat terjadi seperti 

pada situasi kecewa akibat gagal ujian. Kemampuan individu untuk melanjutkan dan 

maju untuk menyelesaikan konflik kesedihan membuat kondisi depresi hanya 

sementara. Kondisi atau episode depresi ringan dapat tejadi pada individu ketika 

proses berduka sebagai pencetus kondisi kehilangan dari objek yang berharga. 

Kondisi depresi ringan biasa terjadi pada kondisi kehilangan orang yang dicintai, 

binatang kesayangan, teman, rumah ataupun objek berharga lainnya. Individu yang 

mampu menyelesaikan tahap berduka maka perasaan kehilangan dapat diterima 

dengan baik, gejala kehilangan akan berkurang dan individu akan mampu 

melakukan kembali aktifitas sehari-hari dalam waktu 1-2 minggu. Apabila individu 

tersebut tidak mampu menyelesaikan tahap berduka dan tidak mampu menerima 

kehilangan maka berduka akan berkepanjangan dan berlebihan. Individu pada 

tahapan ini akan kesulitan pada tahap marahnya dari respon berdukanya dan 

merubah rasa marah pada diri sendiri sehingga tidak mampu melakukan fungsi 

tanpa bantuan orang lain. Individu yang semakin berat kondisi berduka dan 

perasaan sedih yang berkepanjangan dan semakin berat membawa kearah kondisi 

depresi berat. Individu dengan depresi berat menunjukkan kondisi kehilangan 

kemampuan untuk berinteraksi atau kontak dengan realita, tidak memiliki 

kemampuan untuk beraktifitas dengan menyenangkan dan pikiran untuk bunuh diri.  
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Secara garis besar Townsend (2003) membagi gejala depresi kedalam 4 fungsi 

manusia yaitu afektif, kognitif, perilaku dan psikologis. Dimana 4 fungsi tersebut 

berbeda menurut berat ringannya gejala dari tiap tingkatan depresi untuk setiap 

perubahan afektif, perilaku, kognitif dan psikologis seseorang. Dapat disimpulkan 

bahwa Townsend (2003) membagi depresi menjadi 4 tahapan depresi yaitu depresi 

sementara, depresi ringan, depresi sedang dan depresi berat.  

Menurut Hawari (2016) gejala klinis yang nampak pada individu dengan 

depresi yaitu afek disforik yaitu perasaan murung, sedih, gairah hidup menurun, 

tidak semangat dan merasa tidak berdaya, perasaan bersalah, berdosa dan 

penyesalan, nafsu makan menurun, berat badan menurun, konsentrasi dan daya 

ingat menurun, gangguan tidur insomnia (sukar atau tidak dapat tidur) atau 

sebaliknya hipersomnia (terlalu banyak tidur), agitasi atau retardasi psikomotor 

(gaduh gelisah atau lemah tak berdaya), hilangnya rasa senang, semangat dan 

minat, tidak menyukai melakukan hobi, kreativitas dan produktivitas menurun, 

gangguan seksual (libido menurun) dan adanya pikiranpikiran tentang kematian 

atau bunuh diri.  

Sedangkan menurut Maryam (2018) tentang gejala utama episode depresi 

pada derajat ringan, sedang dan berat yaitu adanya efek depresif, kehilangan minat 

dan kegembiraan dan berkurangnya energi dan menurunnya aktifitas. Gejala lain 

pada afek depresi yaitu konsentrasi dan perhatian berkurang, harga diri dan 

kepercayaan diri berkurang, gagasan tentang rasa bersalah dan tidak berguna, 

pandangan masa depan yang suram dan pesimistis, gagasan atau perbuatan 

membahayakan diri atau bunuh diri, tidur terganggu dan nafsu makan berkurang. 

Maslim (2002) membagi depresi kedalam 3 tingkatan yaitu depresi ringan, sedang 

dan berat.  

1. Depresi Ringan  

Kriteria gejala depresi ringan menurut Maslim (2002) yaitu:  

a. Sekurang-kurangnya harus ada dua dari tiga gejala utama depresi dan 

ditambah sekurang-kurangnya dua dari gejala lainnya  

b. Tidak boleh ada gejala yang berat diantaranya  

c. Lamanya seluruh episode berlangsung sekurang-kurangnya sekitar 2 minggu  

d. Hanya sedikit kesulitan dalam pekerjaan dan kegiatan sosial yang bisa 

dilakukannya  

2. Depresi Sedang  

Kriteria gejala depresi sedang menurut Maslim (2002) yaitu:  

a. Sekurang-kurangnya harus ada dua dari tiga gejala utama depresi dan 

ditambah sekurang-kurangnya tiga sampai empat dari gejala lainnya  

b. Lamanya seluruh episode berlangsung minimum sekitar 2 minggu  
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c. Menghadai kesulitan nyata untuk meneruskan kegiatan sosial, pekerjaan dan 

urusan rumah tangga  

3. Depresi Berat Tanpa Gejala Psikotik  

Kriteria gejala depresi berat menurut Maslim (2002) yaitu:  

a. Terdapat tiga gejala utama depresi dan ditambah sekurang-kurangnya empat 

dari gejala lainnya dan beberapa diantaranya harus berintensitas berat.  

b. Bila ada gejala penting misalnya retardasi psikomotor yang mencolok maka 

pasien mungkin tidak mau atau tidak mampu untuk melaporkan banyak 

gejalanya secara rinci. Dalam hal demikian, penilaian secara menyeluruh 

terhadap episode depresi berat masih dapat dibenarkan  

c. Episode depresi berlangsung sekurang-kurangnya 2 minggu, akan tetapi jika 

gejala amat berat dan beronset sangat cepat, maka masih dibenarkan untuk 

menegakkan diagnosis dalam kurun waktu kurang dari 2 minggu  

Untuk menilai kondisi depresi yang dialami usia lansia diperlukan alat ukur 

yang khusus mengukur skala depresi. Beberapa skala penelitian untuk mengetahui 

seseorang mengalami depresi atau tidak telah dikembangkan oleh berbagai 

profesional kesehatan jiwa. Skala penilaian diri terhadap depresi ini meliputi Zung 

Self Rating Depression Scale, Beck Depression Inventory (BDI) dan PRIME-MD 

(Pfizer), Hamilton Rating Scale for Depresiion dan Geriatric Depression Scale 

merupakan alat ukur yang paling akurat untuk mengukur kondisi depresi pada lansia 

dibandingkan alat ukur depresi lain (Ebersole, et al., 2005). Pada GDS ini terdapat 15 

item pertanyaan yang menekankan pada keluhan-keluhan fisik, libido dan minat 

(keinginan).  

I. Depresi Pada Lansia 

Prevalensi kondisi depresi pada lansia secara umum berkisar antara 15% 

sampai 20 % pada populasi lansia (Stuart, 20016). Lansia yang terdiagnosis gejala 

depresi hanya 15 % dan sisanya 85 % tidak terdeteksi sebagai gejala depresi pada 

lansia. Kesenjangan ini disebabkan adanya kesalahan pemahaman bahwa koondisi 

depresi merupakan bagian normal dari tahapan menjadi lansia, yaitu pemahaman 

yang salah bahwa lansia biasa untuk merasa sendiri, sepi, berdiam diri, tidak banyak 

berkomunikasi dan tidak melakukan kegiatan baru atau pensión.  

Depresi pada lansia diawali dengan menurunnya ketertarikan terhadap 

aktivitas sehari-hari dan menurunnya energi. Gejala depresi diikuti dengan 

meningkatnya perasaan tidak berdaya dan tergantung pada orang lain. 

Pembicaraan lebih berfokus pada masa lalu. Adanya keluhan fisik tanpa adanya 

gangguan organik biasa dikeluhkan pada lansia depresi. Berikut pula disertai 
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dengan keluhan nyeri pada kepala, leher, punggung, dan perut tanpa ada bukti 

masalah secara fisik (Stuart, 20016).  

Wheeler (2008) dan Stuart (2009) menjelaskan bahwa gejala lain pada lansia 

dengan depresi mengeluhkan perubahan pola tidur, menurunnya berat badan, 

keluhan gangguan berfikir, gangguan pencernaan, labil, menolak makan dan minum 

dan resiko bunuh diri. Penyakit fisik pada lansia dapat menjadi penyebab sekunder 

depresi, begitu juga pengobatan rutin yang didapatkan pada lansia dapat menjadi 

penyebab depresi pada lansia. Riwayat pengobatan dan penyakit menjadi bagian 

penting dalam pengkajian lansia. Stuart (2009) menyebutkan bahwa 65% kondisi 

depresi pada seseorang dapat diatasi dengan medikasi, akan tetapi kondisi depresi 

akan teratasi secara meningkat menjadi 85% bila depresi diatasi kombinasi antara 

medikasi dan psikoterapi.  

J. Faktor-Faktor yang Berhubungan dengan Depresi  

1. Umur  

Depresi mampu menjadi kronis apabila depresi muncul untuk pertama 

kalinya pada usia 60 tahun keatas. Berdasarkan hasil studi pasien lanjut usia yang 

mengalami depresi diikuti selama 6 tahun, kira-kira 80% tidak sembuh namun 

terus mangalami depresi atau mengalami depresi pasang surut.  

Menurut Pudji Astuti (2003) yang dikutip oleh Efendi (2009) 

mengungkapkan bahwa lansia merupakan tahap lanjut dari suatu proses 

kehidupan yang ditandai dengan penurunan kemampuan tubuh untuk 

beradaptasi dengan stress lingkungan. Hal ini karena pada proses penuaan akan 

terjadi berbagai perubahan dimulai dari perubahan fungsi fisik, kognitif sampai 

perubahan psikososial yang akan mempermudah terjadinya depresi pada lansia 

(Kaplan & Sadock, 2007). Bertambahnya usia maka secara alamiah juga akan 

mempengaruhi terjadi penurunan kemampuan seperti fungsi perawatan diri 

sendiri, berinteraksi dengan orang lain disekitar dan semakin bergantung dengan 

yang lain (Rinajumita, 2011).  

2. Jenis Kelamin  

Menurut Schimeilpfering (2009), beberapa faktor risiko yang telah dipelajari 

yang mungkin bisa menjelaskan perbedaan gender dalam prevalensi depresi  

3. Status perkawinan  

Berlangsungnya pernikahan membawa manfaat yang baik bagi kesehatan 

mental laki-laki dan perempuan. Pernikahan tak hanya melegalkan hubungan 

asmara antara laki-laki dan perempuan, karena ikatan suamiistri ini juga dipercaya 

dapat mengurangi risiko mengalami depresi dan kecemasan. Namun, bagi 

pasangan suami istri yang gagal membina hubungan pernikahan atau 
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ditinggalkan pasangan karena meninggal, justru akan memicu terjadinya depresi. 

Hasil penelitian para ilmuwan di New Zealand’s University of Otago baru-baru ini. 

Studi yang dipimpin oleh Kate Scott ini meneliti 34.493 orang yang tersebar di 15 

negara. Dalam studi itu diketahui bahwa berakhirnya hubungan suami istri karena 

perceraian atau kematian dapat meningkatkan risiko mengalami gangguan 

kesehatan mental  

4. Pendidikan  

Menurut Lievre, Alley & Crimmins (2010) pendidikan yang rendah berkaitan 

dengan depresi terutama pada usia lanjut, hal ini karena orangorang dengan 

pendidikan yang lebih rendah akan mencapai usia tua dengan penurunan kognitif 

dan kesehatan fisik yang buruk. Proporsi gangguan depresi pada usia 70 tahun 

atau lebih tua dengan tingkat pendidikan yang rendah adalah 11,5% sedangkan 

mereka yang berpendidikan tinggi hanya 3,5%. Hasil penelitian ini berbeda 

karena pada jurnal dijelaskan bahwa lansia dengan tingkat pendidikan yang 

rendah akan mempengaruhi fungsi kognitif, kesehatan fisik dan kualitas 

hidupnya.  

5. Riwayat penyakit  

Penurunan fungsi anatomi yang diakibat kan penyakit yang diderita lanusia 

sangat erat kaitanya dengan depresi. (radnyandari, 2013). Banyak kelainan atau 

penyakit yang prevalensinya meningkat dengan bertambahnya usia. Makin 

panjangnya umur harapan hidup merupakan tantangan yang sangat berat akibat 

dampak penuaan. Semua ini dapatmenimbulkan gangguan yang selanjutnya 

cendrung menimbulkan masalah kesehatan jiwa secara khususnya (Kuntjoro, 

2002). Hampir 30% lansia menderita depresi dan timbulnya depresi karena 

penyakit yang diderita. Penurunan fungsi tubuh yang diakibatkan penyakit akut 

atau kronis dapat mempengaruhi kesehatan psikologis lanisa dimana akan 

menimbulkan perasaan malu, sedih, merasa menajdi beban keluarga serta 

terbatasnya aktifitas yang dapat dilakukan lanisa yang dikarenakan penyakit yang 

dideritanya akan berujung depresi (Tuty, 2017)  

K. Penatalaksanaan Psikoterapi Pada Lansia Depresi  

Wheeler (2018) menyebutkan terdapat beberapa pendekatan psikoterapi yang 

dapat mengatasi masalah depresi pada lansia yaitu Cognitive Behavior Therapy, 

Interpersonal Psychoterapy, Psychodinamic Psychoterapy, Reminiscence dan Life 

Review Therapy.  

1. Cognitive Behavior Therapy (CBT)  

Melalui CBT diaharapkan terjadi perubahan pikiran dan perilaku, 

meningkatkan keterampilan dan mampu memodifikasi atau merubah emosi 
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lansia. Peneliti yang melakukan penelitian tentang CBT dalam Stuart (2009) pada 

lansia antara lain yaitu Granholm (2005), Macklin and Arean (2005),  

Wetherell et al (2005) dan Granholm et al (2006)  

2. Interpersonal Psychoterapy  

Interpersonal Psychoterapy (IP) merupakan terapi yang melandaskan bahwa 

kondisi masalah kejiwaan pada seseorang terjadi akibat hubungan interpersonal 

dalam konteks sosial, masalah yang dapat diatasi dengan IP yaitu pada kondisi 

lansia dengan gangguan interpersonal, mengalami transisi peran, berduka dan 

penurunan hubungan interpersonal (Wheeler, 2008).  

Penelitian efektifitas Interpersonal Psychoterapy pada lansia dengan depresi 

yaitu Hinrichsen dan Clougherty (2006) (Wheeler, 2008).  

3. Psychodinamic Psychoterapy (PP)  

Psychodinamic Psychoterapy merupakan terapi yang bertujuan untuk 

membantu lansia mengatur respon emosional terhadap perubahan dan 

kehilangan yang diakibatkan kondisi menua dan kematian dalam hidup melalui 

konfrontasi, klarifikasi dan interpretasi yang berfokus pada masalah disini dan 

saat ini (Wheeler, 2008). Wheeler (2008) menyebutkan Sadavoy (1999) dan Leigh 

dan Verghese (2001) melakukan penelitian tentang efektifitas Psychodinamic 

Psychoterapy.  

4. Reminiscence  

Reminiscence menurut Burnside & Haight (1992) merupakan proses 

mengingat kembali pengalaman atau peristiwa masa lampau pada diri seseorang 

dan berfokus pada memori yang menyenangkan (Wheeler, 2008). Terapi 

Reminiscence ini hanya memberi kesempatan pada lansia untuk mengingat 

memori tetapi tidak member kesempatan pada lansia untuk melakukan evaluasi 

terhadap hidup yang dijalani sehingga sangat sulit dilakukan pada lansia yang 

lebih banyak memiliki memori traumatic dalam hidupnya.  

5. Life Review Therapy  

Wheeler (2018) menjelaskan bahwa Life review therapy merupakan 

peninjauan retrospectif atau eksistensi, pembelajaran kritis dari sebuah 

kehidupan, atau melihat sejenak kehidupan lampau seseorang. Molinari (2009) 

menyebutkan bahwa life review therapy adalah membangunkan kembali 

peristiwa hidup ke dalam cerita hidup yang lebih positif. Life review  

therapy lebih memberi kesempatan pada lansia untuk melakukan evaluasi 

dan analisis peristiwa hidup dimasa lampau atau pun saat ini yang berkesan bagi 

lansia sehingga penerimaan diri dan rasa damai dapat terpenuhi.   
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L. Penutup  

Upaya meningkatkan integritas lansia sehingga terjaminnya kesejahteraan di 

masa tua yaitu dengan perawatan yang tepat dan berkualitas. Perawat memiliki 

peran penting dalam hal tersebut, terlebih dengan adanya berbagai ancaman 

kesehatan seperti terjadinya gangguan mental emosional depresi.  
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Sinopsis: 

Buku Keperawatan Psikologi Holistik: Adaptasi, Dukungan, Dan Intervensi Untuk 

Kesehatan Mental ini mengupas berbagai isu penting dalam keperawatan psikologi, 

dengan fokus pada adaptasi individu dalam berbagai situasi berisiko. 

Mengintegrasikan teori keperawatan, buku ini menawarkan panduan praktis dan 

berbasis bukti bagi perawat dalam mendukung kesehatan mental pasien. Selain itu, 

buku ini menjelaskan pendekatan inovatif untuk menangani tantangan kesehatan 

mental di berbagai kelompok usia dan situasi, seperti masyarakat pesisir pantai, anak-

anak korban perundungan, pasien skizofrenia, dan lansia yang mengalami depresi. 

 

Buku ini disusun dengan struktur yang terarah, mencakup lima tema utama: 

1. Adaptasi Psikologi Individu Berdasarkan Model Adaptasi Roy pada Kelompok 

Berisiko – Mengulas pendekatan adaptasi berdasarkan teori yang relevan untuk 

membantu individu menghadapi tekanan psikologis. 

2. Peran Perawat dalam Mencegah dan Mengatasi Korban Perundungan di 

Sekolah – Memberikan panduan praktis dalam menciptakan lingkungan aman 

bagi anak-anak yang menjadi korban perundungan. 

3. Kepatuhan Minum Obat pada Pasien Skizofrenia – Menyajikan strategi untuk 

meningkatkan kepatuhan pasien skizofrenia terhadap terapi, yang merupakan 

tantangan utama dalam pengobatan jangka panjang. 

4. Dukungan Kesehatan Jiwa Psikososial dalam Menurunkan Kecemasan dan 

Depresi pada Dewasa – Membahas peran intervensi psikososial dalam 

mendukung pemulihan kesehatan mental pada orang dewasa. 

5. Depresi pada Lansia – Mengupas pendekatan holistik untuk mendukung lansia 

menghadapi depresi dan meningkatkan kualitas hidup mereka. 

 

 

Keunggulan buku ini adalah disusun berdasarkan teori keperawatan terkini, dilengkapi 

dengan studi kasus dan hasil penelitian, memberikan panduan praktis untuk perawat 

dalam berbagai situasi dan kelompok usia, serta fokus pada pendekatan holistik yang 

mempertimbangkan aspek bio-psiko-sosio-spiritual pasien. Buku ini ditujukan bagi 

mahasiswa keperawatan, perawat praktik, dan profesional kesehatan lainnya yang ingin 

memperdalam pengetahuan tentang keperawatan psikologi dan pendekatan adaptif 

terhadap kesehatan mental pasien. 
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