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ABSTRACT

Name : Giri Widakdo
Study Prograin ¢ Public Health Sciences
Title : Application of Logistic Regression in Relationship Between the

Chronically Illness and Mental Emotional disorders at Age 15
Years and Over in Lidonesia (Data Analysis of Riskesdas Year
2007)

Indonesia Basic Health Rescarch (Riskesdas) year 2007 showed that the prevaience of
mental emotional disorder in Indonesia estimated to 11.6 percents. The purpose of this
study was to find out the relationship between chronic diseases with a mental emotional
disorder. The study design was cross sectional, using data from Basic Health Research
(Riskesdas) 2007. Total sample of 660 452 respondents aged 15 years and above with the
criteria of oot having a mental disorder. Results showed that the prevalence of mental
disorder at 11.58 percent, the risk of mental disorder to be higher relative to those who
have higher number of chronic diseases. Respondents who suffer fiom one chionie
disease have risk 2.6 times, two chronic disease have risk 4.6 times, three chronic disease
have risk 12.4 times, four chronic disease have risk 7.2 times higher mental disorder as
compared with respondents who did not suffer from chronic diseases: We recommended
to the Directorate of Community Mental Health Services Ministry of Health to create a
guideline or standard care about the service-related chronic diseases mental emoticnal
disorder and the establishment of the service team of technical guidance (tim bimbingan
teknis) for local governmeats, health agencies, and hospitals.

Keywords: Chronic Diseases, Mental Emotional Disorders, Riskesdas 2007
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ABSTRAK

Nama : Giri Widakdo
Program studi s It Kesehatan Masyarakat
Judul : Aplikasi Regresi Logistik pada Hubungan Penyakit Kronis dengan

Gangguan Mental Emosional pada Usia 15 Tahun ke Atas di
Indonesia (Analisis Data Riskesdas Tahun 2007)

Hasil Riskesdas tahun 2007 menunjukkan prevalensi ganguan mental emosional di
Indonesia ( usia 15 tahun keatas) sebesar 11,6 persen. Tujuan penielitian inl adalah uatuk
mengetahuinya hubungan antara penyakit kronis dengan gangguan mental emosional.
Desain peneclitian ini crossectional yang mengggunakan data hasil Riset Kesehatan
Dasar (Riskesdas) 2007. Sampel penclitian sebanyak 660.452 responden yang berusia
15 tahun ke atas dengan kriteria tidak sedang mengalami gangguan jiwa. Hasil penelitian
mennnjukkan prevalensi gangguan mental emosional sebesar 11,58 persen, risiko untuk
mengalami gangguan mental emosional menjadi lebih tinggi pada mereka yang memiliki
jumlah penyakit kronis lebih banyak dibandingkan responden yang tidek menderita
penyakit kronis. Responden yang menderita satu penyakit kronis berisiko 2,6 kali,
responden yang menderita dua penyakit kronis berisiko 4,6 kali, untuk responden yang
menderita tiga penyakit kronis berisiko 12,4 kali dan responden yang menderita empat
penyakit kronis atau lebih berisiko 7,2 kali lebih tinggi mengalami gangguan mentat
emosional dibandingkan dengan responden yang tidak menderita penyakit kronis.
Disarankan kepada Direktorat Bina Pelayanan Keschatan Jiwa Kementerian Kesehatan
untuk membuat pedoman atau standart pelayanan pelayanan tentang peniyakit kronis yang
terkait dengan gangguan mental emosional serta dibentuknya tim bimbingan teknis
pelayanan tersebut bagi pemerintah daerah, dinas kesehatan dan rumah sakit.

Kata kunci : Penyakit Kronis, Gangguan mental emosional, Riskesdas 2007
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BABI
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Salah satu efek dart proses modemisasi dan globalisasi adalah adanya
pergeseran nilai-nilai/norma kehidupan, meningkatnya taraf dan kebutuhan hidup
dengan segala tuntutan yang menyertainya. Bila tidak mampu memenuhinya maka
akan banyak masyarakat yang mengalami stress, anxietas, konﬂik, masalah
psikososial hingga yang akhirnya mengganggu keschatan salah satunya adalah
masalah kesehatan mental (jiwa). |

Menurut WHO (2004) tentang hasil konsorsium World Mental Health Survey
yang melibatkan survey di 14 negara dunia diperoleh informasi bahwa di Asia dalam
12 tahun terakhir menunjukkan tren prevalensi gangguan mental (mentat disorder)
yang cenderung meningkat meskipun lambat. Data terakhir menunjukkan prevalensi
di Jepang sebesar 1,5 persen (95%, CI: 0.7 — 2,2) untuk kategori gangguan mental
berat, 4,1 persen (95%, CI: 2,7 — 5,5) untuk kategori sedang, dan 3,2 persen (95%,
CI: 1,7 — 4,7) untuk kategori gangguan ringan.

Selanjutnya menurei  data dari Global Burden of Disease Study (WHO,
2008) menunjukkan ganpguan kesehatan jiwa khususnya depresi merupakan
penyebab tertnggi keempat (4,3%) tingginya beban umum penyakit diantara seluruh
penyakit.

Penelitian Badan Kesehatan Dunia yang dilaporkan oleh Aide Medicale
International (AMI) tahun 2008, di beberapa negara berkembang menunjukkan
bahwa 30-50% pasien yang berobat ke sarana pelayanan kesehatan umum ternyata
menderita gangguan atau masalah keschatan yang berlatar belakang mental
emosional.

Menurut hasil Survei Kesehatan Mental Rumah Tangga (SKMRT) tahun 1995
oleh Balitbang Depkes RI terhadap 65.664 rumah tangga menunjukkan adanya gejala
gangguan kesehatan jiwa pada penduduk rumah tangga dewasa di Indonesia, yaitu
264 kasus per!.000 penduduk. Hasil SKMRT juga menyebutkan, gangguan mental
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emosional pada usia 15 tahun ke atas mencapai 140 kasus per 1.000 penduduk,
sedangkan, pada rentang usia 5-14 tahun ditemukan 104 kasus per 1.000 penduduk .

Berdasarkan laporan Riskesdas tahun 2007 menjelaskan prevalensi ganguan
mental emosional pada 30 provinsi Indonesia (usia 15 tahun keatas) sebesar 11,6
persen dengan 9,0 persen pada laki-laki dan 14,0 persen pada perempuan. (Depkes,
2008).

Pada hakekatnya setiap orang berpotensi mengalami gangguan kesehatan
jiwe yang salah satu faktor risikonya adalah penyakit fisik yang bersifat kronis
sepanjang berinteraksi dengan lingkungan dan terus terlibat dalam kemajuan jaman
(Koenig, 2003).

Penyakit ini berlangsung lama dan cenderung mengakibatkan kematian
sebagai akibat adanya gangguan biologis pada fungsi sistem saraf pusat hingga
mempengaruhi fingsi kognitif seseorang (Stuart, 2007).

Menurut Davies & Craig (2009), prevalensi pasien yang datang ke gawat
darurat rumah sakit di Inggris 20-30 persen dari 250.000 populasi adalah mengalami
gejala psikiatri penting yang menyertai gangguan fisik, seperti gangguan mood
(terutama anxietas dan depresi) pada pasien kanker dimana sepertiganya tidak
menunjukkan perbaikan kesembuhan bila tidak ditangani secara aktif dan khusus.
Serta masalah yang terkait dengan gangguan konsep diri pada pasien amputasi,
kecacatan, hepatitis, stroke atau lainnya dan juga gangguan makan, seperti pada pasie
DM, anoreksia dan obesitas

Pasien dengan penyakit fisik yang serius memiliki angka gangguan psikiatri
sedikitnya 2 kali lipat dibanding populasi umum. Dengan 20 — 40 persen dari semua
pasien yang dirawat inap dan dirawat jalan di rumah sakit mengalami gangguan
psikiatri yang penting (Davies & Craig, 2009)

Berdasarkan publikasi WHO, (2006} tentang “Prevent Chronic Disease: a
Important Investmen™ menjelaskan penyakit jantung, stroke, kanker dan penyakit
kronis lainnya sering dianggap menjadi masalah kesehatan masyarakat hanya untuk
negara-negara berpenghasilan tinggi. Pada kenyataannya, hanya 20 persen dari
kematian penyakit kronis terjadi di negara-negara berpenghasilan tinggi - sementara
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80 persen terjadi di negara-negara berpenghasilan rendah dan menengah, di mana
sebagian besar kehidupan penduduk dunia.

Menurut Lloyd and Guthrie (2007) dijelaskan bahwa 25 persen perempuan
mengalami gangguan afektif setelah dilakukan pembedahan payudara. Sedangkan
Parle et al. (1996) dalam Llyod and Guthrie, (2007), melakukan penelitian prospektif
dari 600 pasien kanker selama dua tahun dan menemukan bahwa 20 persen memiliki
gangguan afektif

Pada penelitian tentang konsekuensi kesehatan fisik dengan gangguan jantung
melalui metode meta analysis menyimpulkan bahwa sifat ketidakpercayaan,
kemarahan, dan agresif adalah faktor risiko untuk tidak hanya penyakit jantung
jantung koroner (PJK) tetapi juga untuk hampir semua penyakit fisik (Miller et al
1996). Selanjutnya Lloyd and Guthrie, (2007) menjelaskan sekitar 13-19 persen dari
pasien dengan Infark Miocard (MI) menderita gangguan depresi Major

Menurut penelitian Dwight et all, (2000) dilaporkan hubungan yang kuat
antara hepatitis kronis dengan depresi. Dimana terdiagnosis 28 persen pasien dengan
depresi dari serangkaian pasien dengan hepatitis C dan menemukan bahwa tingkat
keparahan depresi berkorelasi tinggi dengan derajat kelelahan.

Sedangkan menurut Yayasan Stroke Indonesia, (2007) akibat lain dari stroke
adalah 80% penurunan parsial/total gerakan dari lengan atau tungkai, 80-90 persen
dalam berpikir atau mengingat, 70 persen menderita depresi dan 30 persen
mengalami kesufitan bicara, menelan, membedakan kanan dan kiri

.Masalah kesehatan jiwa adalah masalah yang sangat mempengaruhi
produktivitas dan kualitas kesehatan perorangan maupun masyarakat, yang tidak
mungkin ditangani oleh pemerintah saja, tapi harus ditangani oleh multisektor
termasuk masyarakat. Pembangunan sumber daya manusia (SDM) tidak hanya
memperbaiki asupan gizi seimbang saja tapi harus melihat bahwa manusia terdiri dari
tiga aspek yang tidak terpisah yaitu aspek fisik/jasmani, mental/emosional/kejiwaan
dan aspek sosial budaya/lingkungan, ketiga aspek tersebut harus seimbang dan
terintegrasi jika tidak maka upaya membangun SDM yang utuh hanya harapan
(Yosef, 2008).
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Salah satu informasi yang menggambarkan keadaan kesechatan Indonesia
adalah laporan riset keschatan dasar (Riskesdas) tahun 2007 , yang diantaranya
adalah informasi tentang prosentase penyakit fisik yang bersifat kronis dan
gangguan mental emosional pada penduduk usia 15 tahun keatas di Indonesia,
Penelitian ini secara khusus ingin meneliti hubungan antara penyakit fisik (kronis)
dengan kejadian gangguan mental emosional pada penduduk usia 15 tahun ke atas di

Indonesia.

1.2. Perumusan masalah

Berdasarkan latar belakang di atas, adapun rumusan masalah penelitiannya adalah:
1.2.1. Gangguan mental emosional/gangguan jiwa masih merupakan masalah giobal
karena kecenderungan prevalensi kasusnya meningkat baik di dunia maupun di
Indonesia.

1.2.2. Berdasarkan penelitian sebelumnya terdapat beberapa variabel diduga
kemungkinan keterkaitannya dengan penyakit kronis, tetapi belum diketahui secara
jelas seberapa besar asosiasinya, perancu variabel dan signifikansinya terhadap
kejadian gangguan mental emosional di Indonesia.

1.3. Pertanyaan Penelitian

1.3.1. Bagaimana gambaran prevalensi gangguan mental emosional pada penduduk
usia 15 tahun ke atas di Indonesia?

1.3.2. Bagaimana hubungan antara penyakit kronis dengan gangguan mental
emosional  setelah dikontrol oleh wvariabel umur, jenis kelamin, pendidikan,
pekerjaan, status perkawinan, status ekonomi, kebiasaan merokok, konsumsi alkohol
dan riwayat keturunan pada usia 15 tahun keatas di Indonesia?

1.4. Tujuan Penelitian
1.4.1. Tujuan Umum

Diketahuinya hubungan antara penyakit kronis dengan gangguan mentai
emosional setelah dikontrol oleh variabel umur, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan,
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status  perkawinan, status ckonomi, kebiasaan merokok, konsumsi alkohol dan
riwayat keturunan pada usia 15 tahun keatas di Indonesia

1.4.2. Tujuan Khusus

1.4.2.1. Mengetahui gambaran prevalensi gangguan mental emosional pada usia 15
tahun ke atas di Indonesia

1.4.2.2. Mengetahui karakteristik dari variabel yang terkait dengan gangguan mental
emosional pada usia 15 tahun ke atas di Indonesia

1.4.2.3, Mengeatahui hubungan antara status penyakit kronis dengan gangguan
mental emosional setelah dikontiol dengan variabel umur, jenis kelamin, pendidikan,
pekerjaan, status  pernikahan, status ekonomi, kebiasaan merokok, konsumsi
alkohol dan riwayat keturunan gangguan jiwa/mental

1.5. Manfaat Penelitian. .

Adapun manfaat penelitian yang diharapkan adalah :

1.5.1. Bagi penulis, dapat memberikan wawasan, pengetahuan, menambah
pengalaman dan keterampilan serta pengembangan daya pikir serta penalaran dalam
penelitian, menganalisa dan mengolah data dari hasil penclitian khususnya mengenai
gangguan mental emosional

1.5.2. Sebagai bahan masukan bagi para pengambilan keputusan dibidang kesehatan
khususnya dalam merencanakan atau mengambil kebijakan strategis untuk
menanggulangi gangguan kesehatan mental emosional

1.5.3. Diharapkan dapat memberikan informasi tambahan pada peneliti lanjutan yang
terkait dengan hubungan antara penyakit kronis dengan gangguan mental emosional

1.6. Ruang Lingkup Penelitian

Penelitian ini merupakan analisis terhadap data “Riset keschatan Dasar
(Riskesdas) tahun 2007” dengan variabel penelitian dibatasi pada: gangguan mental
emosional, penyakit kronis (TB Paru, DM, hepatitis, Penyakit jantung, Stroke dan
Kanker), umur, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan, status pemikahan, status
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ekonomi, kebiasan merokok, konsumsi alkohol dan riwayat keturunan gangguan
jiwa/mental pada usia 15 tahun ke atas di Indonesia
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BAB I
TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Konsep Gangguan Jiwa

Gangguan jiwa merupaksn sindrom atau pola perilaku afau psikologi
seseorang yang secara klinik cukup bermakna dan secara khas berkaitan dengan svatu
gejalh penderita (distress atan kendala impairment / disability) di dalam satu atau
lebih fungsinya yang penting dari manusia sebagai tambahan, disimpulkan bahwa
disfungsi itu adalah disfungsi dalam segi perilaku psikologis atau biologi dan
gangguan jiwa ada semata-mata terletak di dalam hubungan antara orang ituv dengan
masyarakat (PPDGJ TiI, 2003).

Sedangkan menurut Yulizar, dkk (2004) gangguan jiwa adalah suatu
perubahan pada fungsi jiwa yang menyebabkan adanya gangguan pada fungsi jiwa
yaitu menimbulkan penderitasn pada dan atau hambatan dalam melaksanakan peran
sosial .

Selanjutnya menuret Hawari (2008) ganguan jiwa adalah sindrom atau pola
tingkah laku psikologis yang secara klinis bermakna dari seseorang dan berhubungan
dengan penderita (distress) atau disabilitas atau meningkatnya risiko untuk penderita
sakit, disabilitas, kematian atau kehilangan kebebasan.

2.1.1. Penyebab Umum Gangguan Jiwa

Gangguan jiwa ditentukan oleh ketiga faktor/ aspek yang saling berhubungan
erat yaitu :
2.1.1.1 Somatogenik

Gangguan jiwa terkait dengan kondisi fisik/badan individu, yang meliputi:
perubahan neurcanatomi, neurofisiologi, neurokimia, kematangan dan perkembangan
organik serta faktor pre dan peri natal. Setiap faktor yang mengganggu perkembangan
fisik dapat menyebabkan gangguan mental termasuk individe dengan penyalahgunaan
zat, dimana terkait faktor genetik / keturunan (kelainan kromosom, kongenital, atau
gangguan pada otak), fisiologi, komplikasi medik dan lainnya. Diawali dengan
gangguan kesehatan yang bersifat fungsional dapat berpengaruh buruk pada sistem
dan dapat berakibat pada kelainan organobiologik, seperti gangguan psikosomatik,
penyakit fisik, infeksi atau lainnya yang selanjutnya dapat meningkatkan hormon
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atau zat tertentu dalam tubuh yang dapat mengganggu keseimbangan jiwa (Maramis,
2009y .
2.1.1.2 Psikogenik

Keémungkinan disebabkan oleh pola asuh keluarga yang tidak tepat/ salah dan
masa remaja yang dilalui dengan tidak baik, termasuk didalamnya berupa kecemasan,
kekecewaan dan rasa salah dapat menimbulkan gangguan jiwa, persaingan saudarea
kandung, tergangguanya konsep diri, pola adaptasi dan lainnya. Daya tahan seseorang
terhadap stress berbeda-beda, tergantung pada keadaan somato-psiko-sosialnya. Ada
orang yang peka terhadap stress tertentu karena pegalaman masa lalu yang
menyakitian dan tidak dapat diatasi dengan baik (Mararnis, 2009)
2.1.1.3. Sosio-budaya

Resiko terjadinya gangguan jiwa berbeda pada setiap individu, antarz lain
discbabkan oleh latar belakang sosial budaya, seperti: status sosial ekonominya,
kondisi lingkungen individu dibesarkan dan bergaul, adat istiadat dan kebudayan yang
kaku, ataupun perubahan-perubahan vang cepat dalam dunia modem ini karepa tidak
semua individu mampu beradaptasi terhadap perubahan tersebut (Maramis ,2009)

Teori lain yang memungkinkan menjadi penyebab gangguan jiwa adalah:
a. Faktor genetik dan biolegik

Faktor keturunan yang mempengaruhi kesehatan jiwa seseorang dimana pada
kasus tertentu seperti retardasi mental terdapat kromosom trisomi pada pasangan
kromosom no. 21. Berdasarkan teori neurologi serta adanya faktor konstitusi yang
menunjukkan genetik keseluruhan ataupun yang diperolehnya kemudian (hasil
interaksi genotip dan fenotip),.disebutkan bahwa faktor genetik berperan dalam
kemungkinan terjadinya gangguan jiwa depresi pada saudara kembar monozigot
adalah 60-80%, sedangkan pada saudara heterozigot adalah 25-35% (Maramis,2009).
Tabel.2.1 Hubungan saudara/karabat dengan gangguan jiwa berat (skizofrenia)

Hubungan dengan Klien skizofrenia Yang menderita skizofrenia
Kembar monozigot 86,20 %
Kembar heterozigot 14,50 %
Saudara kandung 14,20 %
Saudara tir 7,10 %
Masyarakat umum 0,85 %

(Coleman, JC : Abnormal psycology and modern life, Bombay, 1970 yang dikutip Maramis, 2009)
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b. Faktor Psikososial ( sosial dan psikoelogis ) dan demografi

Pada faktor ini identik dengan faktor demografi seperti stres dalam kehidupan
sebagai akibat dari : kehilangan orang yang dikasihi, kehilangan pekerjaan,
penghasilan, pendidikan, perkawinan, kebiasaan/gaya hidup  seseorang (mis:
merokok, konsumsi alkohol) dan dukungan sosial atau lainnya yang scjalan dengan
bertambahnya usia (Sumarmo, 2008).

a) Umur

Gangguan mental emosional yang cenderung meningkat erat kaitannya dengan
pertambahan usia karena menurut Maramis, (2009) terdapat 1 persen masyarakat
populasi dunia meagalami gangguan jiwa dengan 5 — 15% diantaranya anak usia 3-
15 takun.

Menurut Koenig & Blazer (2003) menjelaskan resiko gangguan mental
emosional (depresi) pada pasien sesudah usia 50 tahun hanya %2 sampai 1/3 dari
pasien dengan usia kurang dari 50 tahun lebih disebabkan faktor biologik bukan
karena faktor genetik. Hal ini mungkin disebabkan perubshan pada system syaraf
pusat seperti meningkatnya aktifitas monoamine oksidase (terutama neurotransmitter
katekolaminergik) yang mungkin berperan dalam terjadinya depresi pada usia lanjut.

Berdasarkan hasil SKMRT (1995) didapat pada rentang umur 5-14 tahun
ditemukan104 kasus gangguan mental emosional per 1000 penduduk dan pada umur
15 tahun keatas mencapai 104 kasus per 1000 penduduk. Selanjutnya menurut
Balitbang Depkes dalam Riskesdas tahun 2007, dijelaskan bahwa kelompok umur
lebih tua prevalensi kejadian gangguan mental emosional semakin meningkat dan dari
hasil penelitian tersebut didapatkan prevalensi gangguan mental emosional pada
kelompok umur 15-24 tahun sebesar 8,7 persen, kelompok umur 25-34 tahun sebesar
9,0 persen ,kelompok umur 3544 tahun sebesar 9,9 persen, kelompok umur 45-54
tahun sebesari2,0 persen kelompok umur 55-64 tahun sebesarl 5,4 persen, kelompok
umur 65-74 tahun sebesar 23,2 persen dan 75 tahun keatas sebesar 33,7 persen
(Depkes, 2008)

b) Jenis Kelamin

Menurut Maramis, (2009) kemungkinan prevalensi resiko wanita mengalami
gangguan jiwa depresi 1,5 - 2 kali dibandingkan pria namun tidak semua wanita
mengalami hal tersebut, masalah perubahan hormmonal sering dikaitkan dengan
kecenderungan depresi dan perbedaan karakteristik keduanya. Ketika seseorang
mengalami depresi, jumlah cairan kimia didalam otak berkurang, yang dapat
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menyebabkan sel otak bekerja lebih lambat, cairan neurotransmitter tersebut adatah
serotonin. Bila terjadi ketidakscimbangan akan menyebabkan depresi. Selain
serotonin, ada zat penghantar syaraf lain yang berperan, seperti norepineprin,
dopamine, histamine, dan estrogen. Estrogen yang merupakan hormon kaum wanita
ini bertanggung jawab sebagai penyebab gangguan jiwa. Ketika jumlah estrogen
menurun akan memunculkan gejala-gejala gangguan. Disamping itu estrogen juga
akan memberi pengaruh secara langsung timbulnya depresi itu sendiri. Pada wanita
terdapat dua hormon yaitu estrogen sera progesterone. Keduanya bekerja bergantian,
misalnya dalam kondisi menstruasi jumlah estrogen menurun, sedangkan
progesterone naik. Pada saat menstruasi atau pre-menstruadl syndrome (PMS), dalam
kondisi ini wanita lebih mudah untuk sedih, sensitive, marah, serta mudah menangis.
Bagi wanitd yang menjelang mencpause, tepatnya satu tahad scbelumnya, aket
semakin berisiko mengalami gangguan. Kondisi ini disecbut premenopause,
keecendenunganiya wanitd 1€bik sensitive seftd patdnoid sehiggs semakifi berisike.
Penurunan esirogen pada aita akan berpsngaruh pada emosi. Selain perubahan
hormonal karakteristik wanita yang lebih mengedaspankan emosional daripada
rasional juga berperan.

Pada penelitian keluarga dan genetik molekuler didapatkan bahwa kontribusi
faktor genetik pada “ late life depression “(depresi pada usia diatas 50 tahun ) lebih
sedikit dibandingkan © early onset disorder (depresi pada usia kurang dari 50 tahun}
Resiko depresi pada pasien sesudah usia 50 tahun hanya ' sampai 1/3 dari pasien
dengan usia kurang dari 50 tahun lebih disebabkan faktor biologik bukan karena
faktor genetik. Hal ini mungkin disebabkan perubahan pada sistem saraf pusat seperti
meningkatnya  aktifitas monoamine oksidase (ferutama neurofransmitter
katekolaminergik) yang mungkin berperan dalam terjadinya depresi pada usia lanjut.
¢) Status Perkawinan

Menurut Stuart dan Sundeen ( 2001), bahwa orang yang ceral, pisah, janda /
duda atau bejum kawin cenderung berisiko tinggi melakukan bunuh diri dibanding
yang sudah kawin

Sedangkan menurut Frech, ( 2002) yang melakukan survey terhadap 3.066
responden pria dan wanita yang pernah menderita depresi di tahun 1997, Lima tahun
kemudian mereka diwawancarai kembali tentang kualitas pernikahan mereka (jika
menikah). Ternyata klien dengan gangguan depresi yang menikah dilaporkan
mengalami peningkatan kualitas psikologi yang lebih baik dibandingkan dengan
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responden yang tidak menikah. Secara umum pemikahan telah memberikan efek
psikologi yang Iebih besar pada seseorang
d) Pendidikan

Dari penelitian Damojo, (1992) didapatkan informasi bahwa tingkat
pendidikan seorang usia lanjut berbanding positif langsung dengan tingkat
kesehatannya. (Darmojo, RB,2004)

Sedangkan menurut Gallo 1J, (1995) bahwa pendidikan rendah berhubungan
dengan meningkatnya resiko untuk terjadinya dimensia dan sebaglan terjadinya
depresi.
€) Obat / Penguna obat daa alkohol

Menurut Soejono dkk, (2006), etiologi dan patogenesis tentang kejadian
gangguan jiwa depresi pada usia lanjut berhubungan dengan polifarmasi yang
berkaitan erat dengan mulipatofogi. Beberapa penyebab lain adalah kondisi medik
seperti stroke dan hipotiroidisme. Obat-obatan yang berhubungan dengan depresi
aniara Jain obat hipertensi ( beta Ploker, klonidin, reserpin) steroid (prednison.
preparat estrogen), simetidin digitalis dan lain sebagainya. (Koenig & Blazer, 2003)

Pada kondisi sescorang yang menggunakan obat terlarang, menurut NIDA
(National Institute on Drug Abuse) tahun 1991 dari 37 persen (75,1 juta) penduduk
Amerika didapat 13 persen (25,8 juta) pemah menggunakan obat terlarang dengan
kelompok usia 18 — 25 tahun sebanyak 4,4 juta. dan 7 juta pada tingkatan usia yang
lebih tue serta dengan 7,4 juta laki-laki dan 5,4 juta perempuan ( Maramis,2009)
Meski saat ini cenderung turun 10-20 persen tetapi secara statistik tidak  bermakna
karena pengguanaan alkoho! memimpin dalam kematian yang berhubungan dengan
semua zat dan dapat menurunkan harapan hidup kirs-kira 10 tahun (Kaplan,at.all,
2010)

Hal ini bertolak belakang dengan Indonesia khususnya berdasarkan jumlah
klien yang dirawat di RSKO Jakarta antara tahun 1985 -1990 dimana terjadi
kecenderungan meningkat mencapai 8 - 10 persen dimana tidak menutup
kemungkinan terus akan meningkat sesuai dengan perubahan gaya hidup dan adaptasi
{ Hawari, 1990)

Menurut TKJ Craig, (2009) seseorang yang mengkonsumsi alkohol tergantung
pada beberapa variabel, yaitu :

1. Usia dan jenis kelamin dengan rasio laki-laki lebih banyak 2 kali dibanding
perempuan dengan kelompok usia 20 — 35 tahun (Maramis, 2010)
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2. Pekerjasn, Penyalahgunaan alkohol lebih sering terjadi pada dengan profesi yang
berhubungan dengan catering dan pembuatan menuman keras bahkan adanya yang
terkait dengan kelas sosioekonomi rendah

Selanjutnya menurut data Institute of Alcohol Studies, (2007) pada pecandu
alkohol mengakibatkan gangguan jiwa 2 kali lebih tinggi dari pada yang tidak
mengkonsumsi alkohol, dengan 36,6 persen diantaranya adalah pecandu alkohol yang
beralasan ingin relaks 75 persen, ingin mencari kesenangan 60 persen dan sisanya
ingin merayakan kemenangan, ingin bebas dari masalah, terpengaruh teman dan lain-
lain.

Hasil penelitian Hawari (1990) meunjukkan bahwa responden dengan
penyalahgunaan zat memiliki risiko gangguan mental (kecemasan) sebesar 13,8 kali
dan depresi sebesar 18,8 kali.

Etiologi yang berhubungan dengan pengguna alkohol adaleh: genetika dan
psikesosial, yang meliputi: status sosial ekonomi dan riwayat kesulitan sekolah
(Kaplan. at.all, 2010}

Seseorang akan terlibat dalam penyalahgunaan zat termasuk alkohol dan
dapat sampai kepada ketergantungan zat bila sudah memiliki faktor predisposisi
{pendukung yang ada sejak lahir), faktor kontribusi (pola asuh keluarga) dan faktor
pencetus (yang dapat timbul akibat pengaruh dari teman sebaya)

f) Dokangan Sosial

Dukungan sosial dapat diarikan secbagai dorongan, sckongan atau bantuan
yang diberikan kepada individu dari sanak saudara atau lingkungan yang terpercaya
secara moril, materil dan perilaku untuk belajar dan mengembangkan diri
(Purwadarminta, 1991).

Sedangkan menurut Stuart dan Sundeen (2001), salah satu faktor pengimbang
(Balancing Factor) adalah dukungan situasi/support system yang bersama faktor
persepsi dan koping yang digunakan individu berguna menyelesaikan krisis yang
dapat menimbulkan stress yang dirasakan sebagai ancaman,

Menurut Depkes yang dikutip Marini (2008), beberapa teori yang
berhubungan dengan psikososial, yaifu:

1. Teori Kesinambungan, yaitu bahwa dalam memasuki usia lanjut, seseorang akan
febih berhasil bila tetap dapat mempertahankan interaksinya dengan
masyarakat.maka dengan cara ini, usia lanjut dapat mempertahankan identitas diri
dan peranannya dalam masyarakat.
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2. Teori Aktifitas, yaity bahwa usia lanjut yang berhasil adalah mereka yang dapat
mempertehankan suatu tingkat kegiatan didalam masyarskat. Keterlibatannya
didalam kegiatan dapat diasosiasikan dengan tingkat kepuasan hidup.

Adanya dukungan sosial yang tinggi diharapkan dapat melindungi dari kejadian

depresi pada saat lanjut usia.

g) Kegiatan keagamaan

Kegiatan keagamaan yang rutin ada hubungannya dengan kesehatan jiwa dan
dapat menurunkan tingkat gangguan depresi dan mempercepat kesembuhan
gangguan depresi, usia lanjut identik dengan usia senja sehingga terjadi peningkatan
aktifitas spiritual/keagamaannya. Menurut Larson DB dkk, (2000) dari beberapa
penelitian yang dilakukan terhadap usila antara lain dapat disimpulkan :

1. Usia lanjut yang non religius angka kematiannya dua kali lebih besar
dibandingkan usia lanjut yang religius

2. Bagi usia latjut non religius yang kurang tabah, kurang kuat, dan kurang mampu,
mengatasi stress dibandingkan usia lanjut yang religius schingga lebih sering
mengalami masalah gangguan jiwa.

3. Usia lanjut non religius yang kurang tenang dan kurang tabah menghadapi saat-
saat akhir (kematian) dibandingkan usia lanjut yang religius (Marini, 2008).

k) Pekerjasn

Didalam pekerjaan, status tertentu mempunyai akibat suatu citra tertenta pula.
Perubahan status sosial seseorang akan berakibat bagi yang bersangkutan dan perlu
dihadapi dengan persiapan yang baik dalam menghadapi perubahan tersebut. Aspek
social tidak dapat diabaikan dan sebaiknya diketahui sedini mungkin sehingga dapat
mempersiapkan difi sebaik mungkin. Dan bagi seseorang yang memasuki usia lanjut
yang pemah menduduki suatu jabatan atau pekerjesan formal. Mereka akan
kehilangan semua perlakuan yang dahulu mereka peroleh, seperti penghormatan
perhatian, dan perlakukan khusus, yang akhirnya memungkinkan berdampak buruk
pada semangat, suasana hati dan kesenatan ( Depkes, 2004).

Menurut Stuart dan Sundeen (2001), faktor risiko tingkah laku bunuh diri pada
penganguran/tidak bekerja lebih tinggi dari pada profesional/pekerja karena bagi
mereka yang tidak bekerja beranggapan, bahwa: tuntutan dan tangguang jawab
sangat besar dalam menyelesaikan kewajibannya tidak sebanding dengan kebufuhan
hidup
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i). Status Ekonomi _

Bagi seorang professional, petani, pedagang dan lainnya selain memiliki
sosial financial yang relatif jelas juga memiliki prestise, kewibawaan, peran-peran
sosial dan scbagainya sehingga dapat meningkatkan harga dirinya (Stuart dan
Sundeen, 2001) lalu ketika seseorang tersebut sakit maka tidek akan terlalu
berdampak buruk karena masih ada jaminan dari hasil berkarya, namun bagi “non
profesional” atau yang tidak memiliki penghasilan dapat menimbulkan goncangan
ckonomi, hingga dapat mengakibatkan stress atau gangguan mental . Terganggunya
kesehatan pada seeorang dapat menimbulkan dampak ganda, di satu sisi menjadi
kendala untuk mencari nafkah, di sisi lain menambah beban pengeluaran. Kenyataan
yang ada seringkali pendanaan tidak mencukupi untuk mengatasi gangguan kesehatan
yang dihadapi (Depkes, 2004)

j) Aktifitas Mandiri

Kemandirian pada individu dinilai dari kemampuan wituk melakukan aktivitas
sehari-hari. (Activities of Daily Life =ADL),. tanpa bantuan dapat bangun, mandi dan
lain sebagainya secara normal dilakukan (Depkes, 2001)

Sehingga jika terdapat faktor kehilangan fisik yang mengakibatkan hilangnya
kemandirian akhimya akan meningkatkan keremtanan terhadap gangguan jiwa
(Soejono, 2006)

k) Kebiasaan Merokok

Penggunaan nikotin yang paling gawat adalah ketergantungan, dimana sekali
seorang menjadi peokok maka akan sulit mengakhiri baik secara fisik maupun
psikologis hingga akhirnya menjadi sebuah kebiasaan yang kompulsif. Rokok juga
punya dose-response effect, artinya semakin muda usia merokok, akan semakin besar
pengaruhnya. Apabila perilaku merokok dimulai sejak usia remaja, merokok sigaret
dapat berhubungan dengan tingkat arferosclerosis. Risiko kematian bertambah
sehubungan dengan banyaknya merokck dan umur awal merokok yang lebih dini
(Yuliana, 2007).

Karena sifatnya adiktif, rokok dalam Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM 1IV) dikelompokkan kedalam Nicotine Related Disorders.
Nikotin memiliki sifat mempengaruhi dopamin otak dengan proses yang sama
seperti obat-obatan heroin dan kokain, tetapi dalam urutan sifat ketagihan zat
psikoaktif, nikotin lebih menimbulkan ketagihan dibanding heroin, kokain,alkohol,
kafein dan marijuana. Lebih lanjut Fleming, Glyn dan Ershler dalam Wahyudi,
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(2009) mengatakan merokok merupakan tingkatan awal untuk menjadi
penyalahgunaan  obat-obatan dan mencoba merokok secara signifikan berarti
membuka peluang penggunaan obat-obat terlarang dimasa datang (gerbang narkoba).

Secara epidemiologi diketahui kurang lebih 20 persen dari perckok memitiki
risiko 8 kali pengguna NAPZA dan berisiko 11 kali untuk menjadi peminumberat
dibanding mereka yang tidak merokok. Menurut Hidayat yang dikutlp Wahyadi
(2009) remaja perokok yang berisike tinggi terhadap penyalahgunaan narkoba
memiliki sifdt pemussan segerd, kurdng mampumenunda keinginan, merasa kosong
dan bosan, mudah cemas, gelisah dan depresi.

Dalam sebuah penelitian di Jerman (1997 — 1999) yang melibatkan 4181
responden disimpulkan bahwa responden nikotin memiliki kualitas hidup yang lebih
buruk dan hampir 50% dari perokok memiliki setidaknya 1 jenis gangguan kejiwaan,
selain itu diketashui pula bahwa klien gangguan jiwa cenderung lebih seringmenjadi
perokok.

Sedangkan menurut penelitian CASA (Columbian University’s National
Center on Addiction and Substance Abuse) yang dikutip Wahyudi (2009) dikatakan
remaja perokok memiliki 2 kali lipat mengalami gejala-gejala kecemasan dan depresi
dibanding remaja yang tidak merokok serta perokok aktif lebih sering mengalami
serangan panik dibanding yang tidak merokok.

Dampak rokok akan terasa setelah 10-20 tahun pasca digunakan dampak
rokok bukan hanya untuk perokok aktif tetapi juga perokok pasif (RuliA, Mustafa,
2005:3). Menurut Irfan dalam Yuliana (2007:33) walaupun dibutuhkan weaktu 10-20
tahun, tetapi terbukti merokok mengakibatkan 80% kanker paru dan 50% terjadinya
serangan jantung, impotensi dan gangguan kesuburan , semua itu merupakan risiko
awal timbulnya penyakit kronis atau terminal, yang akhirya akan berpengaruh
terhadap gangguan mental. (Irfan, 2006).

2.1.2 Proses terjadinya gangguan jiwa

Dimulai dari stress yang dihadapi individu yang diiringi dengan kondisi gejala
penderita/distress selanjutnya individu akan menggunakan mekanisme penyesuaian
atau pertahanan diri (koping), bila koping yang digunakan positif maka tidak akan
berkembang lebih lanjut tetapi tetap akan mampu beradaptasi dengan baik terhadap
adanaya stress namun bila koping yang digunakan negatif maka berkembang
menjadi salah satu gejala khas yang mungkin terjadi bisa berupa gangguan mental
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ringan ( apakah depresi, phobia, arnxiety atau lainnya) atau bahkan memungkinkan
terjadinya gangguan mental berat, seperti schizofrenia atau psikosa selanjutnya bila
gangguan mental tidak tertangani dengan baik maka individu akan mengalami
penurunan berbagai fungsi seperti fungsi sosiat ( Hawari, 2008 )

2,1.3. Gejala umum gangguan jiwa
Menurut Maramis (2009), ada banyak gejala gangguan jiwa, yang antara lain
dapat digambarkan sebagai berikut :

a. Gangpuan kesadaran sering terjadi kesadaran menurun dimana kemampuan
persepsi, perhatian dan pemikiran individu berkurang secara keseluruhan
kemudian timbul amnesia. Seiain itu individu juga mengalami gangguan tidur atan
sering mimpi burukdan gangguan orientasi (disorientasi) yang dapat menyangkut
orang, tempat dan waktu.

b. Gangguan afek dan emosi depresi, anxietas, kegembiraan yang berlebihan
(euphoria), ragu-ragu delam mengambil suatu keputusan (ambivalen), apatis tau
agresif.

c. Gangguan psikomotor berupa aktivitas yang menurun Chipoaktif), aktivitas
berlebihan (hiperaktif) atau mania yang ditandai dengan melakukan aktivitas apa

saja tanpa mengenal letah,

d. Gangguan proses berpikir berupa pikiran eutistic dimana individu hidup dalam
dunianya sendiri, mempertahankan isi pikiran yang salah yang tidak sesuai dengan
kenyataan meskipun tefah dibuktikan kebenarannya (waham). Isi pembicaraannya
kacau, tak dapat dimengerti maksudnya atau bila diajak bicara jawabannyatidak
relevan. Sering kali juga muncul pikiran untuk bunuh diri atau perasaan curiga
yang berlebihan terhadap orang lain.

e. Gangguan persepsi berupa halusinasi yaitu penangkapan panca indera tanpa
adanya rangsangan sensorik. Kemampuan individu untuk mengerti berbagai
stimulus yang dating melalui panca inderanya terganggu, ia sering salah
mengartikannya. Individa mengalami hal-hal yang tidak dialami oleh orang-orang
sekitarnya serta tingkah lakunya juga menjadi kacau.

2.1.4. Jenis Gangguan Jiwa
Menurut Maramis (2009) klasifikasi gangguan jiwa terbagi dalam 2 golongan
besar yaitu:
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2.1.4.1 Psikosa ( gangguan jiwa berat)

Psikosa adalah gangguan jiwa serius, yang timbul karena penyebab organic
ataupun emosional dan menunjukkan gangguan kemampuan berpikir, bereaksi secara
emosional, mengingat, berkomunikasi, menafsirkan kenyataan dan bertindak sesuai
dengan kenyataan itu, sedemikian rupa schingga kemampuan untuk memenuhi

kebutuhen hidup sehari-hari sangat terganggu (Maramis, 2609}

2.1.4.2 Nearosa (Gangguan jiwa ringan )
Neurosa ialah suatu kesalahan penyesuaian diri secara emosional karena tidak

dapat diselesaikannya suatu konflik tak sadar (Maramis, 2009).

Kecemasan yang timbul dirasakan secara langsung atau diubah oleh berbagai

mekanisme pembelaan psikologik dan munculah gejala-gejala subyektif lain yang

mengganggu.
Tabel 2.2. Perbandingan antara Neurosa dan Psikosa
Faktor Neurosa Psikosa

Prilaku umum | Dekompensasi  kepribadian ringan; | Dekompensasi  kepribadian hebst;
kontak dengan kenyataan dan fungsi | koniak dengan kenyatsan sangat
sosial terganggu. tergangge ; penderita tidek dapat

berfungsi sosial.

Gejala-gejala | Gejala-gejala psikologik dan somsfik | Gejala-gejala bervariasi luas dengan
bervariasi [nas, terapi tidek terdapat | waham, halusinasi, kedangkalan
halusinasi atau gangguan proses | emosi dan gangguan perilaku yang
berpikir, emosi dan tindakan yang | hebat.
ekstrim.

Orientasi Penderita jarang kehilangan orientasi
terhadap lingkungan Penderita sering kehilangan orientasi

temadap lingkungar,

Pemahaman Penderita  sering masih  memahami

(Insight) bahwa i terganggu Penderita  jarang  sering  kali

memahami bahwa ia terganggu

Aspek sosial Perilaku penderita jarang
membahayakan diri sendiri atau | Perilakue penderita sering berbahaya

Pengobatan Jarang diperiukan pengobatan di umab | Bizsanya diperiukan pengobatan di
sakit. rumah sakit.

Sumber: Coleman, J.C, dbnormal. Psychology and Modern Life. D.B, Taraporevala Son&Co,
Bombay, 1970, hl.264, yang dikutip Maramis, (2009)

a. Diagnosa

Gejala-gejala neurosa hanya menunjukkan bahwa individu itu sedang

terganggu karena tegang, cemas dan dapat menunjuk jalan ke jenis konflik, tapi bisa

diusahakan yang tak sadar oleh individu, hendak dicapai dengan gejala-gejalanya.
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b. Psikodinamika

Untuk psikodinamika kita mencari semua sumber kecemasan, peristiwa atau
keadaan yang dapat menimbulkan rasa cemas, karena yang mencetuskan neurosa ialah
kecemasan,

Berbagai macam cara menghadapi kecemasan, mekanisme penyesuaian diri,
umpamanya represi, rasionalisasi, menarik diri, agresi, salah pindah, proyeksi,
identifikasi, pembentukan reaksi, kompensasi, fiksasi, regresi dan disosiasi. Semua ini
terjadi secara tidak disadari atau secara samar-samar disadari.

Penyesuaian diri yang dipakai tergantung pada kepribadian orang itu, tetapi
juga pada pengaruh lingkungan sosialnya (pandangan hidup, kepercayaan masyarakat,
adat istiadat dalam keluarga, pengaruh teman dan sebagainya)

Bila stres dan konflik itu tidak dihadapi dan dikontrol secara sadar atau bila
tidak terjadi represi yang baik, serta kecemasan dan ketegangan tetap ada, individu
berusaha menghilangkan rasa cemasnya dengan mekanisme pembelaan/penyesuaian
diri. Hal ini tidak akan memuaskan sepenuhnya sebab akan timbul rasa maiu, rasa
salah, dan tidak mampu, selanjutnya ketika minta bantuan ke ahli (dokter) maka ada
2 hal yang didiagnosa, yaitu; diagnosa psikodinamika dan diagnosa genetik .

Diagnosa psikodinamika maksudnya untuk mencari penyesuaian diri yang
dipergunakan oleh penderita. Diagnosa genetik maksudnya untuk mengerti mengapa
justru orang ini memiilih penyesuaian diri ini, jadi sebetulnya merupakan diagnosa
etiologik, karena kita akan mengetahui sebab utama gangguan tersebut.

Pada setiap individu penyesuaian dirinya berbeda-beda, ada yang terganggu/
kesuksran, tetapi juga tidak mengalami kesukaran, hal ini disebabkan adanya »
Predisposisi ”. Predisposisi ditentukan oleh faktor keturunan dan badaniah, tapi sangat
penting juga pendidikan dan pengalaman, adat istiadat, keluarga masyarakat serta
pandangan hidupnya.
¢. Penyebab

Faktor yang menyebabkan gangguan ini terletak terutama pada bidang emosi.
Tidak jarang sejak masa kanak-kanak terdapat sifat neurosa, tetapi yang sudah berakar
di daiam kepribadian tidak dapat dipisahkan lagi dan dianggap sebagai sifat
konstitusional. Gejala pada masa kanak-kanak yang menunjukkan adanya kecemasan
seperti enuresis, jeritan-jeritan, waktu tidur, kelainan bicara, mudah marah,
kekejaman, penarikan diri, menggigit kuku dan lain-lain.
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Kebanyakan penyebab neurosa terdapat dalam perasaan yang direpresi,
didesak lalu diubah ataw dialihkan menjadi dorongan rasa kebencian, permusuhan,
kebutuhan akan persetujuan dan keamanan, ketidamampuan untuk mengadakan
ketertiban dan keamanan dalam penghidupan dan sering menimbulkan konflik dan
kecemasan yang menjadi sumber utama neurosa.

Kecemasan secara langsung, tidak terikat dan mengambang bebas, tiba-tiba
cemas tanpa pencetus dari luar, hal ini terdapat pada neurosa cemas. Keinginan atau
dorongan didesak yang telah menimbulkan kecemasan, diubah dan disalurkan ke
dalam gangguan fungsional susunan saraf vegetatif, maka discbut gangguan
psikosomatilc

Bila fungsi somatosensorik atau sosmatomotorik terganggu terjadilah reaksi
konversi, bila rasa cemas membanjiri individu, maka kita melihat reaksi disosiasi,
dengan gejala stupor, fugue (keadaan scperti mimpi) atau amnesia, karena
inekanismenya penyesuaian diri yang dinarakan isolasi.

Pada fobia kecemasan dikuasai dilepaskannya pikiran, tapi hal ini sendiri
menimbulkan kecemasan dengan salah pindah kepada benda lain atau keadaan lain.
Sedangkan neurosa depresif biasanya berakar pada rasa salah yang tidak disadari.

d. Reaksi Terhadap Kecemasan

Neurosa juga lebih mudah menimbulkan perubahan dalam kehidupan manusia
dan individu itu harus menyesuaikan diri dengan keadaan baru. Umpamanya
pemikahan, pubertas, peralihan, ke umur pertengahan, inovasi, wanita yang telah
melampui umur unfuk menikah, penyakit jasmani yang menahun. Perasaan cemas
yang tidak dapat diterangkan secara rasional, tetapi hanya dapat dimengerti bila
ditinjau psikodinamikanya.

e. Klasifikasi

Menurut gejala-gejala, neurosa didalam PPDGI-II dibagi menjadi beberapa
jenis, yaitu:

1. Neurosa Cemas

Pada neurosa kecemasan tidak terikat pada suatu benda atau keadaan, tapi
mengambang bebas. Bila kecemasan sudah mencapai panik, orang itu menjadi
berbahaya dengan sikap yang agresif dan mengancam.

Gejala-gejala somatik berupa napas sesak, dada tertekan, kepala enteng seperti
mengambang, linu-linu, episgastrium nyeri, lekas lelah, palpitasi, keringat dingin,
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gejala yang lain seperti keluhan sistem pencemaan, pemapasan, sistem
kardiovaskuler, genitourinaria atau susunan saraf pusat,

Gejala-gejala psikologik timbul rasa was-was khawatir akan terjadi sesuatu
yang tidak menyesuaikan (umpamanya akan bepergian, tapi pikir-pikir nanti terjadi
apa-apa ditengah jalan, terjadi di rumah, penderita tegang terus menerus dan tidak lagi
mampu bersantai, kadang-kadang bicaranya cepat dan terputus-putus, hiperveatilasi
dengan keluban-keluhan yang menyertainya gangguan psikosomatik, saluran
pernapasan) kaki den ringan dingin tremor pad fari-jari tangan reflex tendon yang
meningkat.

Faktor pencetus jelas dan secara psikodinamika berhubungan dengan faktor-
faktor yang menahun seperti amarah yang direpresi atae impuls untuk melampiaskan
kebutuhan sex.

Biasanya urutan kejadian sebagai berikut :

Keétakutan (kecemasan akut ) — represi dan konflik (tak sadar) — kecemasan
menahun — sires pencetus  —~» penurunan daya tahan da mekanisme untuk
mengatasinya _,  Deurosacemas

Prognosa pada umumnya tergantung pada kepribadian sebelumnya (bila relatif
stabil, maka prognosa lebih baik) ; permulaannya (bila akut, maka prognosa lebih
baik); bila stres yang menimbulkan neurosa cemas itu mudah diatasi, maka prognosa
juga baik; tetapi bila gejala-gejala itu tidak menguntungkan si pendritz (tidak
mendapatkan kasih sayang, perhatian, simpati, pembebasan tanggung jawab ) maka
prognosa jelek.

2. Neurosa Histerik

Gejala-gejala sering timbul dan hilang secara tiba-tiba, terutama bila penderita
menghadapi keadaan yang menimbulkan emosi yang hebat dan yang mempunyai arti
simbolik mengenai konflik. Gejala-gejala serig dapat dimodifikasi hanya dengan
sugesti.

Neurosa histerik dibagimenjadi 2 {dua ) jenis, yaitu:.
1) Reaksi konversi (zeurosa histerik, jenis konversi)

Pada reaksi konversi kecemasan dikonversikan, diubah, menjadi gangguan
fungsional susunan saraf somatomotorik atau somatosensorik (yaitu saraf yang dapat
dipengaruhi kemauan/ kehendak kita).

Gejala yang timbul adalah: kelumpuhan satu atau beberapa eksterimitas ,
kejang-kejang, anestesia, analgesia, buta atau tuli. Dengan timbulnya gejala ini maka
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rasa cemas akan hilang. Hal ini disebut keuntungan primer (primary gain), tetapi
dengan timbulnys gejala ini sering juga terdapat keuatungan sekunder, berupa
keuntungan material atau emosional seperti menarik perhatian, lebih dilayani,
mendapatian cinta kasih, penggantian kerugian, hadish dan sebagainya. Sikap pasien
terhadap gangguannya juga acuh tak acuh; atau keacuhan yang indah dan merupakan

gejala yang penting pada reaksi konversi.
Tabel 2.3. Perbedaan antara serangan kejang epilepsi dan serangan kejang

konversi hiterik
Indikator Serangan kejang epilepsi Serangan kejang konversi
histeris )
Tempat serangan lamanya | Di sembarang tempat kira-kira | Bile ada orang lain 5-15 menit
serangan 2 menit atau lebih lama,
Keadaan selama serangan ; | Mungkin  mulai  dengan | Sering selama serangan masih
“teriakan  epilepsi”  lefu { bersuzra atau berbicara tidak
Kesadaran langsung tidak sadar dan diam | jelas.
Reflex patologik Positif Negatif
Reflex cahaya pada pupil Negatif Positif
Extremitas Extensi, spasme karpopedal Sering flexi, tangan menggegam
Inkoatinensia Positif Negatif
keluar buih dari mulut Sering, Jarang
Kejang Tonik, 1alu klonik Mungkin opistotonus atau kejang
tak teratur atau diam saja.
Sesudah serangan :
Kesadaran Apnea, lalu sering tertidur Pulih kembali pelan-pelan
Amnesia Total Sebagian
Penycbab Gangguan fungsi otak Stres psikologik
Pengobatan Obat anti-cpileptika  (yang | Psiketerapi dan obat-obat psike-
meningpikan nilai ambang | tropik bila periu
konvulsi)

Sumber: Maramis, (2009)

Kepribadian penderita reaksi konversi sering mempunyai sifat dramatis,

exhibistonistik; cepat emosi, suka menggoda, dependen dan suka mempertainkan

orang lain.

rd
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Biasanya diagnosa sukar timbul pada rasa nyeri dan keluhan lain menyerupai
penyakit badaniash, Dalam hal ini perlu pemerikssan intern, ditunjang dengan
pemeriksaan psikologi dan dengan adanya hal-hal scbagai berikut ini:

i. Bermacam-mcam penyakit, mungkin dengan pembedahan fetapi tidak ditemukan
gangguan organik.

Ciri-ciri kepribadian histerik

Gejala paralisa dan anestesia

QGejala neurotic yang nyata seperti kecemasan, depresi, obsesi dan fobia

Gangguan seksual, terutama bila frigiditas dan kebencian pada hal-hal seksual
menonjol.

Gejala-gejala dini gangguan susunan saraf pusat dapat dikira reaksi konversi
(umpamnanya pdeise atgu ganppuan penglibatan sepinwas lale karena  gangpusn
pembuluh darah atau sklerosa multiplex. Kadang-kadang dikira skizofrenia bila
térdapat halusinasi, tetapi halusinasi pada skizofrénia biasanya akustik,arieh dand
samar-sarnar, pada reaksi konversi halusinasi biasanya visuzl dan menggambarkan

woR W

kejadian-kejadian yang komplex secara terperinci, serfa diulang-ulangi secara
stereotip.

Selanjutnya reaksi koversi perlu dibedakan dari gangguan psikosomatik (yang
disalurkan melalui susunan saraf vegetatif sehingga menunjukkan gejala-gejala
vepetatif), dari simulasi (yang dilakukan secara sengaja) dan dari gangguan
neurologik(gejala-gejala ssuai dengan anatomi susunan saraf). Bila cepat diobati,
maka prognosa baik, yaiitu gejala-pejala akan cepat hilang, tetapi konfiik periu
disclesaikan agar gejala-gejala tidak timbu! kembali. Bila sudah sering terjadi
konversi, maka sudah lebih sukar dihilangkan, menurut teori belajar, karena sudah
terjadi respon bersyarat atau refiex bersyarat,

Z). Reaksi disosiasi (neurosa histerik, jenis disosiasi)

Kecemasan begitu hebatnya dapat mengakibatkan pemisahan beberapa fungsi
kepribadian satu dari yang lain. Umpamanya terjadi amnesia; hal-hal yang
menimbuikan stres itu dilupakan, dapat dilikat dari sikap acuh terhadap amnesianya.

Gangguan kesadaran timbul; stupor atau keadaan senja (twilight state) yang
dapat menyerupai psikosa. Tiba-tiba berubah kesadarannya dan dalam identitasnya
berubah, dan berbuat lain dari pada biasa, pergi ketempat jauh. Setelah itu terdapat
amnesia dan lupa segala terjadi sewaktu dalam fugue.
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Disosiasi merupakan suatu proses psikofisiologik, informasi (yang masuk,

yang disimpan atau yang keluar) dialami secara aktif schingga tidak dapat terintegrasi
dengan asosiasi yang diharapkan.
Reaksi disostasi merupakan rangkaian pengalaman atau perilaku yang timbul di mana
terjadi perubahan yang dapat diamati pada pikiran, perasaan atau tindakan seseorang,
sehingga untuk beberapa waktu lamanya informasi tertentu tidak disosiasikan atau
diintegrasikan. Gejala-gejala klasik ialah amnesia, somnambulisme, fugue dan
kepribadian ganda.

Reaksi disosiast timbul bersama dengan gangguan ringan otak yang dspat
mencetuskan gejala disosiasi, terutama sudah ada kecenderungan umtuk itu.

Prognosa bagi episode yang akut sclanjutnya tergantung pada umur,
Initelegensi, kepribadian Jamanyd ganggudn dan keuntungdn sekunder.

3. Neurcsa fobik

IE) neurosa fobik ” ditandai oleh rasa takut yang hebat sekali terhadap benda atau
oleh individu sebenarnya disadari sebagai bukan ancaman, dan dapat mengakibatkan
perasaan seperti akan pingsan, masa lelah, palpitasi, berkeringat, mual, tremor dan
panik.
Jadi terdapat dus mekanisme pertahanan yaitu salah pindah dan simbolisasi. Ada
baniyak macar fobia yang dinamakan menurut barang dan keadaan.
Fobia dapat menimbulkan kompulsi atau obsesi, umpamanya bakteriofobi dapat
mengakibatkan kompulsi cuci tangan. Riwayat scorang penderita fobia sering
menunjukkan adanya hambatan komunikasi mengenai sex dan hambatan agresi.
Diagnosa dan pengobatan pada neurosa ini berprinsip pada: 1) Psikoterapi
suportif, pengertian psikodinamikanya ditambah dengan transquilazer dapat
membantu menghilangkan sebagian besar ketakutan. Fobia yang ringan dan yang baru
lebih mudah dihilangkan dengan tebnik suportif dan direktif, termasuk penerangan,
pendidikan dan penjaminan kembali. 2) Terapi perilaku berguna dalam pengobatan
penderita terutama dipakai “deconditioning * yaitu tiap kali penderita merasa takut
diberi rangsang yang tidak menyenangkan ( umpamanya : ia mencubit keras-keras
tangannya) atau membanjiri penderita dengan ketakutan (penderita dibawa ke tempat
yang ditakuti ).
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4. Neurosa Obsesif kompulsif
Obsesi suatu idea yang mendesak ke dalam pikiran, sedangkan kompulsi
menunjukkan dorongen atau impuls yang tidak dapat ditahan untuk melakukan
sesuatu.
Terdapat beberapa persamaan antara obsesi dan kompulsi, yaitu :
a) Pikiran atan dorongan mendesak ke alam sadar secara gigih dan terus menerus.
b) Timbul perasaan takut yang hebat dan penderita berusaha untuk menghilangkan
pikiran atau dorongan.
¢} Obsesi dan kompulsi dirasakan sebagai asing, tidek disukai, tidak dapat diterima
dan tidak dapat ditekan.
d) Penderita tetap sadar akan gangguan, tetap mengenal bahwa hal ini tidak wajar dan
tidak rasaiondl, walaupun cbsest sampdt hebat,
€) Penderita merasakan kebutuhan yang besar untuk melawan obsesi dan kompulsif.
Dikiran obsesif sering tidak meriyéniasigkan yang bertéitangan dénigan niortid
sosial atau kesusilaar dan juga merupakan kesangsian tentang apa yang telah
dikerjakan, umpamanya melihat apakah pinfu dan jendela sudah dikunci dengan baik-
baik. Sedangkan kompulsif ialah suatu tindakan dilakukan berkali-kali, umpamanya
sering mencuci tangan, menghifung nomor rumah atau mengatur barang-barang
tertentit ke dalam posisi tertentu.
5. Neurosa depresif
Neurosa depresif ialah gangguan perasaan dengan ciri<ciri semangat
berkurang, rasa harga diri rendah, menyalahkan diri sendiri, gangguan tidur dan
makan.
Gejala-gejala psikologik ialah pendiam, rasa sedib, pesimistik, putus asa, nafsu
bekeria dan bergaul kurang, tidek dapat mengambil keputusan, lekas lupa, timbul
pikiran-pikiran bunuh diri.
Gejala badaniah ialah penderita kelihatan tak senang, cepat lelah tak bersemangat atau
apatis. . Terdapat anorexia (kadang-kadang makan ferlalu banyak sebagai pelarian),
insomnia (sukar untuk tidur) dan konstipasi.
Neurosa depresif sering berakar pada rasa salah tak sadar dan biasanya hilang
secara spontan tanpa pengobatan, dan penderita tetap peka terhadap episoda depresi di

hari kemudian
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6. Neurosa nerastenik (nerastenia)

Menurut pedoman penggolongan diagnosa gangguan jiwa ketiga (PPDGI-IIT]),
nerosa nerastenik atau nerastenia ditandai oleh keluhan yang menahun, mudah ielah
dan kadang-kadang kehabisan tenaga. Kepribadian premorbid dengsn neurosa
nerastenik adalah terus menerus tidak puas dan merasa ditolak atau tidak diterima.

Penderita neurosa merastik lengan dan tungkainya tidak mampu
menyelesaikan pekerjaannya. Tidur semalam tidak membawa kesegaran, karena tidur
tidak nyenyak dan bangun pagi tak kuat dan tidak segar, sore hari rasa lelah sering
berkurang.

7. Neurosa depersonatisasi

Pedoman Penggolongan Diagnosa Gangguan Jiwa ketiga (PPDGJ I1I) tahun
2003 memberikan neuross depersonadlisasi sebagal keadaan yang didominasi oleh rasa
ketidakwajaran (unreality) dan keasingan (estrangement) terhadap dirinya, tubuhnya
atat lingkuhgannya.

Penderita neurosa depersonalisasi terjadi kesadaran yang tidak menyenangkan
terhdap dunia luar. Diri sendiri dirasakan lain, asing, seperti dalam mimpi atau
mungkin berada di luar tubuhnya dan melihat tubuhnya dari atas.

Penderita merasa ditinggalkan sendirian, ditolak, tidak disukai, terkurung dari dunia
luar. Ada empat kriteria untuk diagnosa depersonalisasi (Maramis,2009)

1. Kenyataan yang berubah

2. Perubahan yang tidak menyenangkan

3. Perubahan persepsi ini bukan suatu waham

4. Tidak adanya respon emosional
8. Neurosa Hipokondrik

Keadaan ini ditandai oleh pikiran yang terpaku (preoccupied) pada kesehatan

fisik atau mentalnya, penderita takut akan adanya penyakit pada berbagai bagian
tubuh.
Tabel: 2 4 Ringkasan Gangguan Neurotik

Neurosa Gejala Utama Dinamika Pasar

1.Cemas Kecemasan yang | Menangani ancaman internal, dengan depersi
mengambang bebas,biasanya | yang sederhara. Keceasan belum “terikat
dengan serangan  serangan “'atau icrawasi oleh pembelaan cgo.

akut.

2. Konversi Menyerupai penyakit organik, Mcojadi sakit untuk melarikan diri dari
dapat mencakup  berbagai | geadaan Stres yang menimbulkan kecemasan.
gejala sensorik
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3, Disosiasi

4; Fabia

5. Obsesif
Kompulsif

6. Depresif

7. Nerastenik

8. Depersonalisasi

9. Hipokondrik

Amnesia,fugue kepribadian
ganda, sommambualism.

Ketakuten  rasional  yang
disadari cleh indvidu, tetapi
menimbulkan kecemasan bila
tidak dituruti,

Impuls atau pikiren irasionzl
yang tetap dan yang disadari
oleh individu, tetapi tidak
dapat dihindarkan olehnya.

Perasaan kesal, putusa ass,
celagn diri sendiri

Perasaun Jemab lela, kueang
minat, keluahn badaniah.

Persaan ketidakwajaran dan
keasingan terhdap dirinya,
tubuh sden lingkungannya
yvang biasanye disadari oleh
individu

Perasaan  cemas  teniang
adanya penyskit pada berbagai
bagian tubuh

Melariken  diri  dari  koofllk  yang
menimbulkan dengan  menglsolast atay
mendisosiasi ujung-ujung yang berlawanan
mengenai ya dalam reaksi

antara melawan dan menarik diri
dipecahlan dengan menjadi smnesik dan
melarilen dird,

Realsi defensif atsu ketskutan bersyarat yang
stres yang menimbulkan kecemasan, dengan
melakokan salah.pindsh kecemasen itu dari
bahaya ymng sebenarmnya kesuatu aspokmya
yang sccam simbolik  yang
kemudian  melindungl pendcnta terhadap
kehansan menghadapi  keadasm  stres it
sendiri.

Reaksi-realxi  pembeissa/fpenyesunian  dird
yang melindungi individu techadap ancemen
intrenal  dan  exiemaldengan  kegiatan
punbmtnicm reaksi, isolesi yang substitutif
mengenal  keingginan yeng menimbulkan

tstigat kead s
secara obsesif sedemikian rupa sehingga segala
sesuaty dapat diawasi dan tidak aken terjadi
kesalahan apa-spa.

Putus ssa yang hebat kerena kegagalan di juar
bersama scbagien  kecermasan yang
ditimbulken. oleh kegagalan diluar bersama

kecemasan yeng diimbulksn oleh

schagian
kegagalanitu dihxlanglmn oleh menghukum diri
tiri

Melindungi diri  sendiriierhadap  kesamasn
yang ditimbulkan oleh keadaan hidup yang tek
menyenangkan dan  individu  memsa
terperanghoap. Menyatakan keputus-asasn,
merasa  terdalu lelah dan  sakit unpk
meneruskan perlawansn atay usaha

Melindungi diri terhadap kecemasan yang
ditimbulkan olech pengalaman-pengalaman
waktu kanak-kanak yang tidek dapat dikussai
oleh represi; suatu penyelesaian primitif dan
daruret dengan kegoncangan kebizsaan tentang
tububnya,

Resa bermusuban tebadsp oremg Iain tidak
dapat diselesaiken sehinpga memfokuskan
perhatiannya pada  kelemahan tubuhnya
sendiri.

Sumber; Maramis, (2009)
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2.1.5. Pengukuran Gangguan Mental Emosional

Gangguan mental emosional pada penelitian ini divkur dengan
menggunakan Self Reporting Questiormaire (SRQ) oleh WHO, yang terdiri dari 20
pertanyaan. Tujuannya untuk skrining keschatan jiwa yang mengindikasikan neurosis.

SRQ adalah kuesioner yang biasa digunakan untuk skrining masalah
keschatan jiwa dimasyarakat yang memiliki jawaban “ya atau tidak” dengan maksud
mempermudah masyarakat untuk menjawabnya,

Uji validasi terhadap SRQ, yaitu pada talnm 1995 yeng dilakukan oleh
Hartono. Beliau melakukan uji validasi terhadap penggunaan SRQ dengan cut of
point/rilai batas pisah 6 yang kemudian digunakan pada Riskesdas 2007. Penggunsz
SRQ pada Riskesdas 2007 bertujuan untuk mendapatkan gambaran status kesehatan
mentdl/pgangpuan mental emosiondl yang add di masysekat Indonesid. Pertanyaan
SRQ diberikan kepada anggota rumah tangga (ART) yang berusia >15 tahun. Ke-20
butir pertanyaan fempuiiyai jawabad Pya” dan "tidak”, deéngasi cut of poirit 6, artiriya
jika responden menjawab >6 jawaban “ya” dari 20 pertenyaan yang disjukan maka
responden fersebut diindikasikan mengalami gangguan mental emosional. SRQ
memiliki keterbatasan karena hanya mengungkap status emosional individu sesaat (&
2 minggu) dan tidak dirancang untuk diagnostik gangguan jiwa secara spesifik.
(Depkes R1, 2008).

2.2. Konsep Penyakit kronis

Manusia yang utuh memiliki integrasi aspek bio-psiko-sosio-spiritual yang
kokoh, bagi klien dengan penyakit fisik maka stressor utama pada fisik dan respon
klien disemua aspek bio-psiko-sosio-spiritual.

Fokus utama penanganan klien ini adalah tanggap terhadap respon psikososial
klien dengan gangguan fisik agar pola koping yang digunakan adekuat. Kurangnya
harapan dapat meningkatkan stress, bila koping yang digunakan tidak tuntas/tidak
tepat dapat menimbulkan masalah kesehatan jiwa, misalnya bunuh diri
(Depkes,1994).

Selanjutnya, ada beberapa faktor presipitasi yang mungkin menimbulkan terjadinya
masalah kesehatan jiwa, yaitu :
a. Peralihan sehat ke sakit

Di mana terjadinya penyakit yang mendadak atau tidak diduga dapat

menimbulkan stress
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b. Prognosis dari penyakit

Pada beberapa diagnosis penyakit seperti AIDS, kanker, kecacatan dan lainnya
dapat menimbulkan stress, depresi dan lainnya
¢. Tindakan yang diperlukan untuk pengobatan, seperti : operasi, dialysis,
kemoteraphi dan lainnya

Selanjutnya Penyakit kronis adalah Penyakit menular atau tidak menular yang
diderita berlangsung sangat lama. Beberapa penyakit kronis yang sering menyebabkan
kematian kepada si penderitanya.
Dalam penelitian ini yang termasuk penyakit kronis antara lain:
2.2.1. Penyikit jaatuag

Menurut Yayasan Jantung Indonesia (2009), Masalah pada jantung dibagi
kiirend kegagalan organ jantung serinpkall hiamplr menjadi dus bagian, yaitu:
a. Penyakit jantung, adalah sebuah koadisi yang menyebabkan Jantung tidak dapat
fiiclaksariakaii tugasiya déngan baik. Hal-hisl térsebut antars Jain:

a) Oiot janivagz yang lemmah. Ini adalah kelainan bawaan sejak lahir. Otot jantung
yang lemah membuat penderita tak dapat melakukan aktivitas yang berlebihan,
karena pemaksaan kinerja jantung vang berlebihan akan menimbulkan rasa sakit
di bagian dada, dan kadangkala dapat menyebabkan fubuh menjadi nampak
kebiru-biruan dan penderita lemah otot jantung ini mudah pingsan.

b} Adanya celah antara serambi kanan dan serambi kiri, oleh karena fidak
sempumanya pembentukan lapisan yang memisahkan antara kedua serambi saat
penderita masth di dalam kandungan. Hal ini menyebabkan darah bersih dan
darah kotor tercampur. Penyakit ini juga membuat penderita tidak dapat
melakukan aktivitas yang berat, karepa akfivitas yang berat hampir dapat
dipastikan akan membuat tubuh penderita menjadi biru dan sesak nafas,
walaupun tidak menyebabkan rasa sakit di dada. Ada pula variasi dari penyakit
ini, yakni penderitanya benar-benar hanya memiliki satu buah serambi.

b. Serangan jantung, adalah sebuah kondisi yang menyebabkan jantung sama sekali
tidak berfungsi. Kondisi ini biasanya terjadi mendadak, dan sering disebut gagal
jantung. Penyebab gagal jantung bervariasi, namun penyebab utamanya biasanya
adalah terhambatnya suplai darah ke otot-otot jantung, oleh karena pembuluh-
pembuluh darah yang biasanya mengalirkan darah ke otot-otot jantung tersebut
tersumbat atau mengeras, entah oleh karena lemak dan kolesterol, ataupun oleh zat-
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zat kimia seperti penggunaan obat yang berlebihan yang mengandung Phenol Propano
Alanin (ppa) yang banyak ditemui dalam obat-obat seperti Decolgen, dan nikotin.
Namun tidak semua penyekit jantung discbabkan oleh terserangnya pembuluh
darsh, berikut ini adalah beberapa gangguan lain pada jantung :
a) Abnormal Heart Rhythms
Normalnya jantung berdetak 60 sampai 100 kali tiap menit (atau sekiar 100
ribu kali setiap harinys). Jantung yang bedetak tidak normal biasanya disebut
arryhytmia (sering juga disebut dysthythmia). Jantung yang berdetek terfalu lambat
(dibawah 60 kali per menit) disebut bradyarrhythmias. Sedangkan yang berdetak di
atas 100 per menit disebut tachyardiytmias.
b) Heart Failure
Atau gagal jantung merupakan yang paling nienakutkan. Bukan beparti jantung
tidak dapat bekerja sama sekali, hanya saja jantung tidak berdetak sebagaimana
fiiéstiriyd
¢) Heart Valve Disease
Russknya katup jantung. katup jantung terdapat pada setiap bilik jantung
(jantung kita memiliki 4 buah bilik) yang berfungst mengatur aliran darah searah
menuju jantung.
d) Congenitas Heart Disease
Atau biasa disebut kefzinan pada jantung. menyerang 8 sampai 10 anak dari
tiap 1000 kelahiran. Gejala awal biasanya terdeteksi saat kelahiran atau pada masa
kanak-kanak. Di Amerika sekitar 500 ribu orang mengalami kelainan jantung pada
masa pertumbuhannya dan bertambah sektar 20 ribu orangtiap tahunnya.
e). Cardiomyopathies
Menyerang pada otot jantung itu sendiri. Orang -orang yang terserang
penyakit ini biasanya mengalamai pembesaran, pengecilan janfung secara tidek
normal dan atau bahkan menjadi kaku, Menyebabkan jantung memompa secara tidak
normal (menjadi lebih lemah). Tanpa penanganan yang baik cardiomyopathies akan
menyebabkan penyakit yang lebih buruk seperti gagal jantung atau menyebabkan
jantung berdetak tidak normai.
f) Pericarditis
Adalah radang yang mengelilingi lapisan jantung. Jarang terjadi, biasanya
disebabkan oleh infeksi.
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Ada banyak faktor yang menyebabkan kerentanan terhadap penyakit jantung,
Faktor utama adaish masalah gaya hidup yang menycbabkan seolah membangun
penyakit di dalam tubuh, tapi ada beberapa faktor yang memang tidak dapat diubah,
seperti bertambahnya wmur atau faktor keturunan.

Menurut Balitbang Depkes RI, (2008) dalam laporan hasil Riskesdas tahun
2007 Prevalensi penyakit jantung di Indonesia sebesar 7,2% berdasarkan wawancara,
sementara berdasarkan riwayat didiagnosis tenaga kesehatan hanya ditemukan sebesar
0,9persen.

Sedangkan menurut penelitian Roosihermati (2008) dijelaskan bahwa:
penderita peayakit kronis umuk penyakit jamtung: 4,584 kali lebilt banysk yang
mengalami gangguan emosional (terutama gejala-gejala depresi) dibandingkan
dengan yang tidak menderita pefiyakit kionls desgan varidbel sosto-ekononti konstai
2.2.2. Diabetes Mellitus (DM)

Diabetes rmiélitus (DM) adslah kudipulan géjala akibat peninighkatan kadas gula
darah (giukosa) akibat kekurangan hormon insulin baik absolut maupun relatif. Gejala
khas DM anfara lain poliusia (sering buang air kecil), polidipsi (banyak minum],
polifagia (banyak makan), dan berat badan menurun tanpa secbab yang jelas. Gejala
tidak khas DM, antara {ain: kesemutan, gafal di daerah kemaluan, keputihan, infeksi
yang sulit sembuh, bisul yang hilang timbul, penglihatan kabur, cepat lelah, mudah
ngantuk, gangguan ercksi dan lain-lain (Depkes R1, Z009}.

Menurut laporan Riskesdas tahun 2007 dijelaskan prevalensi penyakit DM di
Indonesia berdasarkan diagnosis oleh tenaga keschatan adalah 0,7persen sedangkan
prevalensi DM berdasarkan diagnosis dan adanya gejala sebesar 1,1persen. Terdapat
kecenderungan prevalensi penyakit DM meningkat dengan bertambahnya umur
namun prevalensi cenderung menurun kembali diantara umur 65-74 tahun (3,4%)
dan _;75 tahun sebesar 3,2%. untuk prevalensi jenis kelamin baik [aki-laki sebanding
dengan perempuan yaitu: 1,1%. Sedangkan prevalensi menurut tingkat pendidikan
adalah 2,5% pada golongan tamat perguruan tinggi serta untuk pekerjaan prevalensi
DM dan paling tinggi terdapat pada kelompok pegawai (2,1) dan lainnya sebesar
2,5persen dan kebanyakan bertempat tinggai dikota sebesar 1,5persen.

Berdasarkan studi Roosihermati, (2008) dengan judul penelitian: "Hubungan
penyakit kronis dengan gangguan mental emosional di Indonesia” didapat hasil;
Penderita penyakit kronis DM 2,295 kali lebih banyak mengalami gangguan mentat
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emosiona (untuk gejala depresi) dibanding yang tidek mengalami penyakit kronis
untuk variabel sosio ckonomi konstan.
2.2.3, Tumor/Kanker

Kanker adalah istilah umum untuk pertumbuhan sel tidak nomal. (yaitu,
tumbuh sangat cepat, tidak terkontrol, dan tidak berirama) yang dapat menyusup ke
jaringan tubuh normal dan menekan faringan tubuh normal sehingga mempengaruhi
fungsitubuh..

Di dunia, diperkirakan 7,6juta orang meninggal akibat kanker pada tahun 2005
(WHO,2005) dan 84 juta orang akan meninggal hingga 10 tahun ke depan.

Di Amerika Serikat dan beberapa negare berkembang lainnya, kanker
sekarang ini bertanggung jawab untuk sekitar 25persen dari seluruh kematian. Dalam
setahun, sekitar 0,5persen dari populasi terdiagnosa kanker (Jemal et.all, 2005)

Pada pria dewasa di Amerika Serikat, kanker yang paling umum adalah kanker
prostat (33% dari seluruh kasus kanker), kanker paru-paru (13%), kanker kolon dan
rektum (10%), kanker kandung kemih (7%), dan "cutaneous melanoma (5%). Sebagai
penyebab kematian kanker paru-paru adalah yang paling umum (31%), diikuti oleh
kanker prostat (10%), kanker kolon dan rektum (10%), kanker pankreas (5%) dan
leukemia (4%) (Jemal. et all, 2005).

Untuk dewasa wanita di Amerika Serikat, kanker payudara adalah kanker yang
paling umum (32% dari seluruh kasus kanker), diikuti oleh kanker pare-paru (12%),
kanker kolon dan rektum (11%), kanker endometrium (6%, uterus) dan limfoma non-
Hodgkin (4%). Berdasarkan kasus kematian, kanker paru-paru paling umum (27%
dari kematian kanker), diikuti oleh kanker payudara (15%), kanker kolon dan rektum
(10%), kanker indung telur (6%), dan kanker pankreas (6%) (Jemal. et all, 2005)

Di Indonesia kanker merupakan penyebab kematian nomor (Depkes, 2003),
dan diperkirakan terdapat 100 penderita kanker baru untuk setiap 100.000 penduduk
pertahunnya.
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Pravalensi Jenis Kanker di
Indonesia,2002

O Ca serviks

D Ca payudars

@ Ca kullt

£ Ca nasofaring

® Lain-lain (Ca hati,

Berbagai faktor yang dapat mempengaruhi angka kejadian kanker adalah :
geografis (misal kanker serviks lebih banyak di nepara asia), suku bangsa, variasi
genetik, jenis kelamin (misal kanker payudara lebih banyzk pada wanita), dan
pengaruh lingkungan (makanan, pola hidup).

Sedangkan menurut penelition Roosihermati, (2008) dijeiaskan bahwa:
penderita penyakit kronis: fumor/kanker: 2,090 kali lebih banyak yang mengalaini
gangguan emosional (terutama gejala-gejala depresi) dibandingkan dengan yang tidak
menderita penyakit kronis untuk variabel sosio-ekonomi konstan.

Selanjutnya menurut Depkes, (2008) dalam [aporan Riskesdas tahun 2007
menunujukkan prevalensi penyakit tumor berdasarkan diagnosis tenaga kesehatan di
Indonesia sebesar 4,3%o.

2.2 4. Tuberkulosis Paru (TB Paru)

Tuberkulosis (TBC atau TB) adalah suatu penyakit infeksi yang disebabkan
oleh bakteri Mikobakterium fuberkulosa. Bakteri ini merupakan bakteri basil yang
sangat kuat schingga memerlukan waktu lama untuk mengobatinya. Bakteri ini lebih
sering menginfeksi organ paru-paru dibandingkan bagian lain tubuhmanusia.

Insidensi TBC dilaporkan meningkat secara drastis pada dekade terakhir ini di
selucuh dunia. Demikian pula di Indonesia, Tuberkulosis / TBC merupakan masaizh
kesehatan, baik dari sisi angka kematian (mortalitas), angka kejadian penyakit
(morbiditas), maupun diagnosis dan terapinya. Dengan penduduk lebih dari 200 juta
orang, Indonesia menempati urutan ketiga setelah India dan China dalam hal jumlah
penderita di antara 22 negara dengan masalah TBC terbesar di dunia.

Hasil survei Kesehatan Rumah Tangga Depkes RI tahun 1992, menunjukkan
bahwa Tuberkulosis / TBC merupakan penyakit kedua penyebab kematian, sedangkan
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pada tahun 1986 merupakan penyebab kematian keempat. Pada tahun 1999 WHO
Global Surveillance memperkirakan di Indonesia terdapat 583.000 penderita
Tuberkulosis / TBC baru pertahun dengan 262.000 BTA positif atau insidens rate
kira-kira 130 per100.000 penduduk.

Jumizah penderita TBC paru dari tahun ke tahun di Indonesia terus meningkat.
Sasf ini setigh menit muncul sawn penderita baru TBC paru, dan setiap dua menit
muncul satu penderita baru TBC paru yang menular. Bahkan setiap empat menit
sekali satu orang meninggal akibat TBC di Indonesia.Penyakit TBC dzpat menyerang
siapa saja (tua, muda, laki-laki, perempuan, miskin, atau kaya) dan dimana saja.
Setiap tzhunnya, Indonesia bertambah dengan seperempat juta kasus baru TBC dan
sekitar 140.000 kematian terjadi setiap tahunnya disebabkan oleh TBC. Bahkan,
Indonesia adalah negara ketiga terbesar dengan masalah TBC di duniz (TBC
Indonesia.or.id. 2010)

Survei prevalensi TBC yang dilakukan di enam propinsi pada tahun 1983-
1993 menunjukkan bahwa prevalensi TBC di Indonesia berkisar antara 0,2 — 0,65%.
Sedangkan menurut laporan Penanggulangan TBC Global yang dikeluarkan oleh
WHO pada tahun 2004, angka insidensi TBC pada tahun 2002 mencapai 555.000
kasus (256 kasus/100.000 penduduk), dan 46% diantaranya diperkirakan merupakan
kasus baru,

Berdasarkan laporan Riskesdas iahun 2007 (Balitbang Depkes RI, 2008)
dijelaskan Prevalensi nasional Tuberkulosis Paru (berdasarkan diagnosis tenaga
kesehatan dan keluhan responden) adalah 1,0 persen. Prevalensi TB pamu cenderung
meningkat sesuai bertambahnys umur dan prevalensi tertinggi pada usia lebih dari 65
tahun. Prevalensi TB paru 20 persen lebih tinggi pada Jaki-laki dibandingkan
perempuan, tiga kali lebih tinggi di pedesaan dibandingkan perkotaan dan empat kali
lebih tinggi pada pendidikan rendah dibandingkan pendidikan tinggi
2.2.5. Hepatitis

Penyakit Hepatitis adalah penyakit yang disebabkan oleh beberapa jenis virus
yang menyerang dan menyebabkan peradangan serta merusak sel-sel organ hati
manusia. Hepatitis diketegorikan dalam beberapa golongan, diantaranya hepetitis
A,B,C,D,EF dan G. Di Indonesia penderita penyakit Hepatitis umumnya cenderung
lebih banyak mengalami golongan hepatitis B dan hepatitis C

Berdasarkan laporan Riskesdas tahun 2007 prevalensi hepatitis kronis
diperoleh dengan menanyakan apakah pernah didiagnosis hepatitis oleh fenaga
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kesehatan dalam 12 bulan terakhir. Responden yang menyatakan tidak pernah
didiagnosis hepatitis dalam 12 bulan terakhir, ditanyaken apakah dalam kurun waktu
tersebut pernah menderita mual,muntah, tidak nafsu makan, nyeri perut sebelah kanan
atas, kencing warna air teh, serta kulit dan mata berwarna kuning,

Semua kasus hepatitis klinis tanpa mempertimbangkan penyebabnya hingga
akhirnya terdeteksi di seluruh provinsi di Indonesia dengan prevalensi sebesar 0,6%
(rentang: 0,2% - 1,9%) dengan-umur tertnggi > 55 tahun, hampir 2 kali lebih tinggi di
perdesaan dibandingkan perkotaan, dan cenderung lebih tinggi pada pendidikan
rendah serta prevalensi hepatitis klinis merata di semua tingkat pengeluaran rumah
tangga per kapita (Balitbang Depkes R, 2008).
226.Stroke

Stroke tetitasuk penyskit serebrovaskuler (pembulubi darabi otak) yang
ditandat dengan kematian jaringan otak (infark serebral) yang terjadi karena
bérkurarigriya aliran darali dan oksigén ké otdk. Berkurdigriya aliran défah dai
oksigen ini bisa dikarenakan adanya sumbatan, penyempitan atau pecahnya pembuluh
darah.,

Menurut WHO, (2000) stroke adalah gejala-gejala defisit fungsi susunan saraf
yang diakibatkan oleh penyakit pembuluh darah otak dan bukan oleh yang lain dari itu
Stroke dibagi menjadi dua jenis yaitu: stroke iskemik dengan prevalensi 80 persen
serta stroke hemoragik, dimana hampir 70 persen kasus stroke hemoragik terjadi pada
hipertensi.

Selajutnya menurut Yayasan Stroke Indonesia, (2007) akibat lain dari stroke
adalah 80 persen penurunan parsial/total gerakan dari lengan atau tungkai, 80-90%
dalam berpikir atau mengingat, 70 persen menderita depresi dan 30 persen mengalami
kesulitan bicara, menelan, membedakan kanan dan kiri

Prevalensi stroke di Indonesia ditemukan sebesar 8,3 per 1000 penduduk, dan
yang teiah didiagnosis oleh tenaga kesehatan adalah 6 per 1000 penduduk .Dengan
prevalensi penyakit stroke tertinggi pada pendidikan tidak sekolah (D=11,9 per 1000
dan DG=18,0 per 1000). Berdasarkan pekerjaan responden, prevalensi ditemukan
Iebih tinggi pada kelompok tidak bekerja (D=17,1 per 1000 dan DG= 22,6 per 1000}.
Sedangkan menurut tingkat pengeluaran rumah tangga per kapita, stroke tampak
tidak ada perbedaan yang mencolok, namun ada kecenderungan peningkatan
prevalensi sesuai dengan peningkatkan tingkat pengeluaran rumah tangga, yaitu pada
kuintil 5 sebesar (D=7,0 per 1000 dan DG=9,3 per 1000) (Balitbang Depkes, 2008
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2.3. Kerangka teori

Gambar 2.1 di bawsh menjelaskan tentang faktor-faktor yang berhubungan
dengan gangguan mental emosional serta hubungan antara penyakit kronis dengan
gangguan mental emosional, yang diduga dipengaruhi oleh beberapa faktor
demografi seperti; umur, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan, status perkawinan,
status ekonomi, kebiasaan merokok, konsumsi alkokol dan riwayat keturunan
(Koenig,2003)

Pada faktor dukungan sosial (Depkes, 2004) aktifitss mandiri (Soejono,2006)
dan kegiatan keagamaan (Marini,2008) merupakan faktor tambshan.

Gambar 2.1, Kerangka teori faktor - faktor yang berhubungan dengan gangguan
tiiental emosional
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Sumber : Modifikasi dari Depkes, (2004), Koenig, (2003), Sogjono, (2006) dan Marini, (20608)
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BAB 10
KERANGKA KONSEP, DEFINISI OPERASTONAL DAN HIPOTESIS

3.1. Kerangka Konsep
3.1.1 Variabel terikat (dependen), adalah gangguan mental emosional pada usia
15 tahun keatas di Indonesia
3.1.2 Variabel bebas ( independen ), adalah:
1. Variabel bebas utama ( main independen variabel) : Penyakit kronis.
2. Variabel penggganggu (confounding variabel): umur, jenis kelamin,
pendidikan, pekerjaan, status pernikahan, status ekonomi, kebiasaan
merokok konsumsi alkohol dan riwayat keturunan gangguan
Jiwa/mental.

Gambar 3.1 Kerangka Konsep Penelitian

—

Gangguan Meatal
Emosfonal

Penyakit Kronis -

Umar

Jenls kelamin
Stntus perkswinan
Tingkat pendidikan
Pekerjaan

Status ekonomi
Kebiassan merokok
Konsumsi atkohol
Riwayat keturnnan
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3.2. Definisi Operasional
3.2.1. Variabel Dependen
Gangguan Mental Emosional
Definisi Suatu keadaan yang mengindikasikan individu
mengalami suatu perubaban emosional yang dapat
berkembang menjadi keadaan patologis apabila terus
berlanjut (Balitbangkes Depkes, 2008).
Responden dikelompokan mengalami Gangguan mental
emosional jika menjawab “ya” sebanyak 6 kali atau
lebih pada kuesioner yang ditanyakan dan tidak
mengalami gangguan jika menjawab kurang dari
ketentuan tersebut (Balitbangkes Depkes, 2008).
Alat ukur Kuesioner kesehatan mental no. RKD07.IND.X F01
s.d. 20
Cara ukur Wawancara
Hasil ukur 0 = Tidak ada gangguan
1 = Ada gangguan
Skala Nominal

3.2.2 Variabel Independent

a. Penyakit Kronis
Definisi

Alat ukur

Cara ukur
Hastl ukur

Sakit yang diderita responden berdasarkan diagnosis
tenaga kesehatan (dokter/perawat/ bidan) dalam 12
bulan terakhir yang bersifat kronis

Terdiri dari : Penyakit TB paru, hepatitis/liver, jantung,
DM, kanker dan atau stroke

Kuesioner no. RKD07 IND. B15, B19, B33, B35, B37
dan B45

Wawancara/transformasi data

0 = Tidak
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Skala

b. Umur
Definisi

Alat ukur
Cara ukur
Hasil ukur

Skala

e, Jenis kelamin
Definist
Alat ukur
Cara ukur
Hasil ukur

Skala

38

1=Ya
Nominal

Lama wakte hidup responden dihitung dalam tahun
penuh sejak lahir sampai ulang tahun terakhir
Kuesioner no. RKDO7.RT.IV kolom 5
Wawancara/transformasi data

0 = 15-24 tahun

1 =25-34 tahun

2 = 35-44 tahun

3 =45-54 tahun

4 = 55-564 tahun

5 =65-74 tahun

6 =>75 tahun

Interval

Pembagian klien berdasarkan jenis alat reproduksi
Kuesioner no. RKD07.RT.IV kolom 4
Wawancara/transformasi data

0 = Laki-laki

1 = Perempuan

Nominal

d. Status perkawinan

Definisi

Ikatan yang diakui oleh negara dan agama diantara 2
orang
yang berbeda jenis.
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Alat ukur
Cara ukur
Hasil ukur

Skala

Definisi
Alat ukur

Cara ukur
Hasil ukur

Skala

Pekerjaan

Definisi

Alat ukur
Cara ukur

39

Status perkawinan dikategorikan 4 kelompok yaitu
belum menikah, menikah dan cerai hidup dan cerai
mati
Kuesioner no. RKDO7.RT.IV kolom 6
Wawancara/ transformasi data

0 = Kawin/menikah

1 = Belum kawin/belum menikah

2 = Cerai hidup

3 = Cerai mati
Nominal

. Tingkat Pendidikan

Pendidikan formal terakhir yang telah ditamatkan
responden

Kuesioner no. RKD07.RT.IV kolom 7
Wawancara/ transformasi data

0 = pendidikan tinggi

1 =tamat SLTA

2 = tamat SLTP

3 =tamat SD

4 = tidak tamat SD

5 = tidak pernah sekolah
Ordinal

Jenis Pekerjaan yang menggunakan waktu terbanyak

atau pekerjaan yang memberikan penghasilan terbesar

Kuesioner no. RKD07.RT.IV kolom 8

Wawancara / transformasi data
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h.

Hasil ukur

Skala

Status Ekonomi
Definisi

Alat ukur
Cara ukur
Hasil ukur

Skala

40

0 = PNS/BUMN/Swasta/TNI/Polri/Sekolah
1 = Wiraswasta/Pedagang/Pelayanan jasa

2 = Petani/Nelayan/Buru/Lainnya

3 = Tidak kerja/Ibu rumah tangga

Nominal

Status pengeluaran untuk bahan makanandan bukan
bahan makanan selama 1 bulan dibagi dengan jumlah
anggota rumah tangga yang dihitung berdasarkan
kuintift yang sebelumnya dirangkum per tingkat
kabupaten (Susenas, 2007)

Kuesioner no. VSEN2007 koria & b7 125

Wawancara/ transformasi data

0 =Kuintil 5

1 =Kuintil 4

2 = Kuintil 3

3 =Kuintil 2

4 = Kuintil 1

Ordinal

Kebiasaan merokok

Definisi

Alat Ukur
Cara Ukur
Hasil ukur

Adanya perilaku merokok responden setiap hari yang
digolongkan dalam 4 kelompok yaitu tidak merokok,
permnah merokok, merokok 1-12 batang sehari dan
merokok > 12 batang sehari (Goldstien, 2009)
Kuesioner no. RKD 07.JND. X D11 dan D13
Wawancara/ transformasi data

( = tidak pernah merokok

1 = pernah merokok
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4]

2 =merokok 1-12 batang/hari
3 = merokok >12 batang /hari
Ordinal

i. Konsumsi alkohol

Definisi

Alat ukur
Cara ukur
Hasil ukur

Skala

Riwayat mengkonsumsi minuman yang mengandung
alkohol dalam 12 bulan terakhir (minuman alkohol
contohnya bir, whiskey, vodka, anggur/ wine, dll dan
minuman tradisional: contohnya tuak, poteng, sopi)
Kuesioner no. RKD 07.IND. X DIS

wawancara/ transformasi data

0 = Tidak mengkonsumsi

1 = Mengkonsumsi

Nominal

i- Riwayat keturunan gangguaa jiwa/mental

Definisi
Alat ukur
Cara ukur

Hasil ukur

Skala

3.3 Hipotesa
3.3.1. Reponden yang menderita penyakit kronis akan mengalami gangguan mental

Riwayat keturunan gangguan jiwa/mental yang dimiliki
oleh individu/anggota keluarga

Kuewasioner no. RKD 07.IND. X B40
wawancara/transformasi data

0 = Tidak ada

1= Ada

Nominal

emosional lebih tinggi dibanding yang tidak menderita penyakit kronis setelah
dikontro! dengan variabel konfonder (umur, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan,
status pernikahan, status ekonomi, kebiasaan merokok, konsumsi alkohol dan riwayat
keturunan gangguan jiwa/mental).
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BAB IV
METODE PENELITIAN

4.1 Desain Penelitian
Penelifian ini merupakan penelitian deskriptif analitik dengan rancangan
cross sectional non intervensi/observasi yaitu merupakan desain penclitian yang

meneliti/ memotret suatu kejadian pada suatu titik waktu.

4.2 Lokasi dan Waktu Penelitian

Penelitian ini dilakukan di Jekarta dengan menggunakan data sekunder,
yaitu data hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2007. Sampe! Riskesdas 2007
berasal dari 440 kabupaten/kota yang tersebar di 33 propinsi di seluruh Indonesia.

Permohonan pemakaian data Riskesdas 2007 untuk penelitian diajukan
sesuai dengan prosedur yang ada di instansi terkait. Sebelum melakukan
penelitian, peneliti terlebih dabulu mempelajari kuesioner yang digunakan oleh
Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan Departemen Kesehatan Republik
Indonesia (Balitbangkes Depkes RI) pada Riskesdas 2007, kemudian dipilh
variabel-variabel yang tersedia unfuk diambil dan disesuaikan dengan tujuan
penelitian. Waktu penelitian akan dilaksanakan pada bulan Mei sampai dengan
Juni 2010.

4.3 Populasi, Sampel dan Besar Sampel
4.3.1 Populasi dan Sampe! Penelitian

Populasi penelitian ini adalah semua anggota rumah tangga dalam
Riskesdas 2007 yang berusia lebih dari 15 tahun di Indonesia. Sedangkan
sampelnya adalah semua anggota rumah tangga dalam Riskesdas 2007 berusia 15
tahun ke atas dengan kriteria tidak sedang mengalami gangguan jiwa, bisa baca
dan tulis serta menjawab seluruh pertanyaan yang diajukan.
Kerangka pengambilan sampel (sampling frame} menggunakan blok sensus dari
Badan Pusat Statistik (BPS). Cara pengambilan sampel adalah cluster sampling
dengan menggunakan biok sensus BPS. Rancangan sampel dua tahap di daerah
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perkotaan dan tiga tahap di daerah pedesaan. Tahapan pengambilan sampel dapat
dijelaskan sebagai berikut :
Pengambilan sampel daerah perkotaan :

1.

Tahap pertama, dari kerangka sampel blok sensus dipilih sejumlah blok
sensus secara probability proportional to size (PPS) menggunakan linear
systematic sampling dengan size banyaknya rumah tangga hasil listing di
setiap blok sensus hasil pendaftaran pemilihan dan pendataan penduduk
berkelanjutan (P4B).

Tehap kedua, dari sejumlah rumah tangga hasil listing Susenas 2007
disetiap blok sensus terpilih dipilih sebanyak 16 rumah tangga secara

linear systematic sampling.

Pengambilan sampel daerah pedesaan :

I.

Tahap pertama, dari kerangka sampel! blok seasus dipilth sejumlah blok
sensus secara probability proportional te size menggunakan linear
systematic sampling dengan size banyaknya rumah tangga hasil listing di
setiap blok sensus hasil pendaftaran pemilihan dan pendataan penduduk
berkelanjutan.

Tahap kedua, dari setiap blok sensus terpilih dibentuk sejumliah sub blok
sensus, seclanjutnya dipilih satu blok sensus secara probability
proportional to size dengan size banyaknya rumah tangga hasil listing di
setiap sub blok sensus hasil pendaftaran pemilihan dan pendataan
penduduk berkelanjutan.

Tahap ketiga, dari sejumlah rumah tangga hasil listing di tiap biok sensus
terpilih, dipilih 16 rumah tangga secara linear systematic sampling.

4.3.2. Besar sampel
Besar sampe! miniman ditentukan berdasarkan Besar Sampel pada Penelitian

Kesehatan, dengan rumus besar sampel untuk uji hipotesis beda dua proporsi (uji

satu sisi) (Stanley Lemeshow, 1997) :

n= {21--a,:'3 N2P{1-P)=- z..¢4 VP 3—P )+ P (1- sz
(Py—P,)? @.1)
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n = jumlah sampel minimal
Zion = nilai z berdasarkan tingkat kesalahan 5% = 1,96

zig = nilai z berdasarkan kekuatan uji 80% = 0,84
Py = Proporsi kejadian gangguan mental emosional pada orang yang
berpenyakit kronis
P> = Proporsi kejadian gangguan mental emosional pada orang yang tidak
berpenyakit kronis
P = PiiP2
Tabel 4.1
Hasil Perhitungan Sampel Berdasarkan Hasil Penelitian Terdahulu
Variabel P; OR P1 Keterangan
Hubungan antara 0,095 1,20 0,125 | Dalton. et.ali, 2004
penyakit kronis American Journal Psychiatry
dengan gangguan Risk for Cancer in Parents of
mental emosional Patiens with Schizofrenia

Berikut adalah hasil perhitungan sampel minimal dengan menggunakan
rumus besar sampel untuk uji hipotesis beda dua proporsi dengan tingkat
kepercayaan 95%, kekuatan uji 80% untuk uji satu sisi adalah 3836 orang (untuk
satu kelompok) dengan total sampel minimalnya adalah 7672 orang(untuk dua
kelompok).

4.4 Jenis dan Sumber Variabel

Data diperoleh dari hasil Riset Keschatan Dasar 2007 diambil dari
kuesioner rumah tangga (RKDO7.RT) vang meliputi pengenalan tempat dan
keterangan anggota rumah tangga (umur, jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan,
status ckonomi dan status pernikahan). Sedangkan dari kuesioner individu
(RKDQ7.IND) terdiri dari: penyakit fisik/kronis seperti TBC, DM, penyakit
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jantung, hepatitis/liver, kanker/tumor dan stroke,serta keschatan mental juga dari
kuesioner kebiasaan merokok, konsumsi alkohol danm penyakit keturunan

gangguan jiwa.

4.5. Analisa Data
4.5.1. Univariat

Anglisis univariat bertujuan mtuk mengetahui karakteristik data masing-

masing variable variable independen maupun variable dependen. Analisa

untivariat dilihat dari nilai sentral (mean, median, atau persentase ) maupun
dari nilai sebarannya.
4.5.2. Bivariat

Analisis bivariat bertujuan untuk mengetahui hubungan antara variable

independen dengan variable dependen. Untuk mengetahui antara kedua

variable terssbut digunakan uji kai kuadrat.
4.5.3. Multivariat

Analisis multivariat digunakan analisis regresi logistik, dengan tahapan

sebagai berikut :

1) Lakukan pemodelan lengkap, mencakup variabel utama, semua
kandidat konfonding dan kandidat interaksi (interaksi dibuat antara
variabel utama dengan semua variabei konfording)

3) Lakukan penilsian interaksi, dengan cara mengeluarkan variabel
interakst yang nilai P wald-nya (P value) tidak signifikan dikeluarkan
dari model secara berurutan satu per satu dari nilai P wald-nya (P
value) dengan metode ENTER ( Hastono, 2006 )

4) Lakukan penilaian konfonding, dengan cara mengeluarkan variabel
kovariat’konfonding satu per satu dimulai dari yang memiliki nilai P
wald (P value) terbesar, bila setelah dikeluarkan diperoleh selisih OR
faktor (variabel utama) antara sebelum dan sesudah variabel kovariat
dikeluarkan lebih besar dari 10%, maka variabel tersebut dinyatakan
sebagai konfonding dan tetap harus berada dalam model
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Rumus untuk mencari perbedaan OR adalah :

OR crude — OR adjust
Perbedaan OR = X100%  (4.2)
OR adjust
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BAB V
HASIL PENELITIAN

5.1. Karakteristik responden

Dalam penelitian ini melibatkan 660.452 responden yang dianalisis. Hasil
penelitian menunjukkan prevalensi gangguan mental emosional sebesar 11, 58
persen (n = 76.512). Rata-rata gangguan mental emosional adalah 2.23 dengan
standar deviasi % 3,33, Gangguan mental emosional minimal sebesar 0 dan
maksimal sebesar 20. Umur reponden berkisar antara 15 - 97 tahun dengan rata-
rata umur adalah 38,27 tahun dan standar deviasi + 16,21 tahun.

Tabel 5.1.
Distribusi Responden menurut Karakteristik Variabel, Riskesdas 2007

W, . WE Jumlah
Karakteristik Variabel N o
1.Penyakit kronis (Berdasarkan
Jenis Penyakit)

a: TBC Tidak menderita 657427 99,54
Ya 3.025 0,46

b. Diabetes Mellitus (DM) Tidak menderita 654,203 99,05
Ya 6.249 0,95

¢. Tumor/ Karker Tidak menderita 656.548 99,41
Ya 3.904 0,59

d. Stroke Tidak menderita 656.480 99,40
Ya 3.972 0,60

e. Hepatitis Tidak menderita 660.087 99,94
Ya 365 0,06

f. Jantung Tidak menderita 652.451 98,79
Ya 8001 1,21

Penyakit kronis (Berdasarkan

Jumlah yang dideriia)

Tidak 637.491 96,52
Menderita | penyakit 20.743 3,14
Menderita 2 penyakit 1.943 0,29
Menderita 3 penyakit 228 0.03
Menderita >= 4 penyakit 47 0,01

2. Umur 15— 24 tahun 152.235 23,05
25 -34 tahun 151.761 22,98
35~ 44 tahun 139.702 21,15
45 — 54 tahun 104.516 15,82
55 — 64 tahun 59.493 9,01
65 — 74 tahun 35.881 5.43
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3. Jenis kelamin

4, Status Perkawinan

5. Pendidikan

6, Pekerjaan

7. Status ekonomi

8. Kebiasaan merokek

9. Konsumsi alkohol

10.Riwayat keturunarn
gangguan mental

11.Gangguan mental emosional

75 tahun ke atas

Laki-laki

Perempuan

Kawin

Belum kawin

Cerai hidup

Cerai mati

Perguruan tinggi

Tamat SLTA

Tamat SLTP

Tamat 5D

Tidak tamat SD

Tidak pernah sekolah
PNS/BUMN/swasta/TNI/Polri/sekolah
Wiraswasta/pedagang/pelayanan jasa
Petani/nelayan/burub/lainnya
Tidak kerja/ibu rumah tangga
Kuintil 5

Kuintil 4

Kuintil 3

Kuintit 2

Kuintil 1

Tidak pernah merokok
Pernah merokok

Merokok 1 — 12 batang /hari
Merokok >12 batang/hari
Tidak

Ya

Tidak
Ya
Tidak
Ya

16.864
317.699
342.753
458,020
147.754
11.754
42924
35.784
139.657
134213
183,582
109.325
57.891
113,615
88.658
248.066
210.1i3
114.110
128.660
134.562
139.168
143.952
413.467
24.959
218.969
3.057
623.748
36.704

656.622

3.830
583.940
76.512

48

2,55
48,1
51,9

69,35

22,37
1,78
6,50
5,42

21,15

20,23

27,80

16,55
8,77

17,20

13,42

37,56

31,81

17,28

19,48

20,37

21,07

21,80

62,60
3,78

33,15
0,46

94,44
5,56

99,42

0,58
88,42
11,58

Tabel 5.1 menunjukkan distribusi responden menurut karakteristik

variabel. Untuk variabel penyakit kronis, responden yang menderita penyakit
kronis sebesar 3,48 persen (n=22.961).
Berdasarkan jenis penyakit yang diderita, didapat bahwa jenis penyakit

kronis yang diderita responden terbesar adalah penyakit jantung,yaitu sebesar

1,21 persen (n=8001) dan yang terkecil adalah responden yang menderita

penyakit hepatitis sebesar 0,06 persen (n=365).
Sedangkan yang berdasarkan jumlah penyakit kronis yang diderita

responden didapat bahwa responden terbesar adalah respoden yang menderita satu

penyakit kronis sebesar 3,14 persen (n=20.743) dan yang terkecil, yaitu pada
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responden yang berpenyakit kronis lebih atau sama dengan empat sebesar 0,01
persen (n=47). Menurut jenis kelamin diketahui bahwa persentase responden laki-
laki (48,10%) hampir sama dengan perempuan (51,90%). Sedangkan dilihat dari
status kawin/pernikahan diketahui bahwa sebagian besar responden, yaitu 69,35
persen sudah kawin/menikah.

Menurut tingkat pendidikan bahwa Menurut tingkat pendidikan bahwa responden
terbesar berpendidikan tamat SD (27,80%), tidak permah sekolah sebesar 8,77
persen dan 5,42 persen responden adalah perguruan tinggi serta sisanya tersebar
hampir merata untik tamatan SLTA, tamat SLTP dan tidak tamat SD .

Sedangkan dilihat dari jenis pekerjaan menunjukkan bahwa sebagian besar
responden bekegja sebagai petani/buruh/nelayan/lainnya, yaitu sebesar 37,56
persen, serta responden tidak bekerja dan ibu rumah tangga sebesar 31,81 persen.

Berdasarkan status ekonomi diketahui bahwa prosentase responden yang
tergolong dalam kuintil 5 (kategori kaya) hingga kuintil 1 ( kategori miskin)
tersebar merata antara 17,28 persen hingga 21,80 persen.

Dari kebiasaan merokok, diketahui bahwa sebagian besar responden tidak
merokok sebesar 62,60 persen (n=413.467) dan responden yang merokok
sebanyak 1-12 batang perhari sebesar 33,15 persen (n=218.969). Selanjutnya
menurut konsumsi atkohol, didapat bahwa sekitar 36.704 responden (5,56%) yang
mengkonsumsi alkohol dan 623.748 responden yang tidak mengkonsumsi alkohol
(94,44%). Sedangkan dilihat dari riwayat keturunan gangguan jiwa, didapat hanya
sebagian kecil responden, yaitu sebesar 0,58 persen (n=3.830) yang memilki
riwayat gangguan jiwa, dan 99,42 persen (n=656.622) yang tidak memiliki

riwayat keturunan gangguan jiwa.
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5.2. Hubungan penyakit kronis dengan ganggunan mental emosional

Tabel 5.2

Hasil Analisis Hubungan Penyakit Kronis (Berdasarkan Jumlah yang diderita) dan
Kovariat dengan Gangguan Mental Emosional, Riskesdas 2007

9. Konsumsi Alkohol

Tidak ada Ada P OR
Karakteristik gangguan BANSEVAN  yatue C195%
N % N %
1. Penyakit kronis
Tidak 567.849 89,08 69642 10,92
Menderita 1 penyakit 14850 71,6 3893 284 0000 3,23(3,13-3,33)
Menderita 2 penyakit 1134 584 809 41,6 0000 581(531-6,36)
Menderita 3 penyakit 8 373 143 62,7 G000 13,71(10,48-17.94)
_ Menderita >= 4 penyakit 2 468 25 53,2 0000 5.26(522-16,43)
2. Unaur
15 — 24 tahtin 138.890 91,2 13.345 8.8
25— 34 tahun 138089 91,0 13.672 90 001  1,03(1,00-1,05)
35 — 44 tahun 125877 90,1 13.825 99 0.000 1,43(1,11-1,72)
45 — 54 tahun 92.029 38,1 12487 11,9 0.000 141 (1,37 - 1,449)
55~ 64 tahun 50.105 842 9388 158 0.000  1,95(},89 -2,00)
65 — 74 tahun 27.743 77,3  8.138 22,7 0.000 3,05 (2,96 - 3,14)
75 tahun ke atas 11.207 66,5 5.657 335 0.000 525 (5,05 - 5,44)
3. Jenis kelamin
Laki-laki 289.247 91,0 28.452 9.6
Perempuan 294693 86,0 48.060 14,0 0.000  1,65(1,63 - 1,68)
4. Status perkawinan
Kawin 406,888 888 51.132 11,2
Belum kawin 135.127 91,5 12.627 8.5 0.000 0,74 (0,72 - 0,75)
Cerai hidup 9685 824 2069 17,6 000 1,70(L,62—1,78)
Cerai mati 32243 751 10.684 249 0.00 2,63 (2,57 -2,70)
5. Pendidikan
Perguruan tinggi 33345 932 2439 6,8
Tamat SLTA 128.878 923 10.779 7.7  0.000 1,14 (1,09 - 1,19)
Tamat SLTP 122.150 91,0 12.063 9,0 0.000 1,35(1,29 - 1,41)
Tamat SD 161.745 88,1 21.837 11,9 0000 184(1,76-192)
Tidak tamat SD 92262 844 17.063 156 0.000 2,52 (2,41 —2,64)
Tidak pernah sekolah 45.560 78,7 12331 213 0.000 3,70(3,53-3,87)
6. Pekerjaan
PNS/BUMN/swasta/TNI/Polri/sekolah 105678 93,0 7.937 7,0
Wiraswasta/pedagang/pelayanan jasa 80.404 90,7 8.254 9,3 0000 136(1,32 - 1,41)
Petani/nelayan/burub/lainnya 220760 83,0 27306 11,3 0.000 1,64 (1,60 - 1,69
Tidak kerjafibu mumah tangga 177098 843 33015 157 0000 2,48(2,419-2,54)
7. Status ekonomi
Kuintil 5 102.841 90,1 11.269 9.9
Kuintil 4 114491 89,0 14.169 11,0 0.000 1,12(1,10—1,15)
Kuintil 3 119.044 3885 15518 11,5 0.000 L,19(1,15-1,22)
Kuintil 2 122106 87,7 17.062 12,3 0.000 127(1,24 - 1,30}
Kuintil 1 125458 872 18494 128 0000 1,34(1,31-137)
8. Kebiasaan merokok
Tidak pemah merokok 364011 88,0 49456 12,0
Pemah merokok 20,780 83,3 4179 16,7 0.000 148(1,43-1,53)
Merokok 1 — 12 batang/hari 196.482 89,7 22487 10,3 0.000 0,84 (0,82 — 0,85)
Merokok >12 batang/hari 2667 872 390 12,8 0,177 1,07 (0,96 - 1,19)

-

Aplikasi regresi..., Giri Widakdo, FKM Ul, 2010

Universitas Indonesia



51

Tidak mengkonsumsi 552205 88,5 71543 11,5

Mengkonsumsi 31.735 86,5 4969 13,5 0000 1,20(1,17—124)
10. Riwayat penyakit/gangguan mental

Tidak 581400 88,5 75222 11,5

Ya 2540 663 1,290 33,7 0000  3,92(3.66-4,19)

Dari tabel 5.2. di atas menunjukkan bahwa responden yang menderita 4
penyakit kronis atau lebih memiliki risiko kejadian gangguan mental emosional
sebesar 9,26 kali (CI 95%: 5,22 — 16,43) dibandingkan responden yang tidak
menderita penyakit kronis. Adapun yang menderita 2 penyakit kronis memilki
risiko gangguan mental emosional sebesar 5,81 kali (CI 95%: 5,31 - 6,36)
dibandingkan responden yang tidak menderita penyakit kronis, dengan nilai p
yang signifikan. Pada responden yang menderita satu penyakit kronis memiliki
risiko gangguan mental emosional sebesar 3,23 kali (CI 95%: 3,13 - 3,33)
dibandingkan responden yang tidak menderita penyakit kronis, Adapun nilai p
diperoleh sebesar 0,000 yang menunjukkan semakin banyak jumlah penyakit
kronis yang diderita semakin besar kemungkinan untuk menderita gangguan
mental emosional.

Tabel 5.3
Hasil Analisis Hubungan Penyakit Kronis (Berdasarkan Jenis Penyakit)
dengan Gangguan Mental Emosionsl, Riskesdas 2007

Tidak ada Ada P OR
Jenis penyakit gangguan EMEEVR  value C195%
N % N %

1. TBC

Tidak menderita 581.944 88,52 75483 11,48

Ya 1.996 6598 1.029 34,02 0,00 3,97(3,68~ 4.28)
2. Diabetes Metlitus (DM)

Tidak menderita 579.215 88,54 74988 11,46

Ya 4725 15,61 1.524 24,39 0,00 249(2,35-2,64)
3. Tumeor/ kanker

Tidak menderita 580.983 8849 75.565 11,51

Ya 2957 7574 947 2426 000 2,46(2,28 ~2,65)
4, Stroke

Tidak menderita 581.646 88,60 74834 11,40

Ya 2294 57,75 1.678 42,25 0,00 5,68(5,33-6,05)
5. Hepatitis

Tidak menderita 583.748 88,44 76.33%9 11,56

Ya 192 52,60 173 47,46 0,00 6,89 (5,60 —8,46)
6. Jantung

Tidak menderita 578.640 88,69 73.811 11,31

Ya 5300 6642 2701 33,76 0,00 3,99(3,81 —4,18)
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Berdasarkan tabel 5.3 di atas menunjukkan bahwa responden yang
menderita penyakit hepatitis memiliki pefuang risiko kejadian gangguan mental
emosional sebesar 6,89 kali (Cl 95%: 5,60 — 8,42) dibandingkan responden
yang tidak menderita penyakit hepatitis dengan p value signifikan (<0,05). Untuk
responden menderita penyakit stroke memiliki risiko gangguan mental emosional
sebesar 5,68 kali (CI 95%: 5,33 — 6,05) dibandingkan responden yang fidak
menderita penyakit stroke, dengan nilai p yang signifikan. Pada responden yang
menderita penyakit jantung memiliki risiko gangguan mental emosional sebesar
3,99 kali (CI 95%: 3,81 — 4,18) dibandingkan responden yang tidak menderita
penyakit fantung dengan nilai p yang signifikan. Responden yang menderita
penyakit TBC memiliki risiko gangguan mental emosional sebesar 3,97 kali (CI
95%: 3,68 — 4,28) dibandingkan responden yang tidak menderita penyakit TBC.
Selanjutnya responden yang menderita penyakit diabetes mellitus memiliki risiko
gangguan mental emosional sebesar 2,49 kali (CI 95%: 2,35-2,64) dibandingkan
responden yang tidak menderita penyakit dibetes mellitus. Sedangkan untuk
responden yang menderita penyakit tumor/kanker memiliki risiko gangguan
mental emosional sebesar 2,46 kali (CI 95%: 2,28-2,65) dibandingkan responden
yang tidak menderita penyakit tumor/kanker. Semua jenis penyakit memiliki nilai
p sebesar 0,000 yang menunjukkan bahwa semakin kronis penyakit yang diderita
semakin besar kemungkinan untuk menderita gangguan mental emosional.

5.3. Hubungan variabel kovariat dengan gangguan mental emosional
Berdasarkan Tabel 5.2. memperlihatkan variabel umur diketahui bahwa
responden terbesar yang mengalami gangguan mental emosional adalah
responden dengan umur 75 tahun ke atas, yaitu sebesar 33,5 persen, sedangkan
responden terkecil yang mengalami gangguan mental emosionalnya adalah
berumur 15 — 24 tahun, yaitu sebesar 8,8 persen. Pada kelompok umur 75 tahun
ke atas memiliki risiko kejadian gangguan mental emosional sebesar 5,25 kali (Ct
95%: 5,06 — 5,44) dibandingkan dengan responden yang berumur 15 - 24 tahun,
untuk kelompok umur 65 — 74 tahun memiliki risiko kejadian gangguan mental
emosional sebesar 3,05 kali (CI 95%: 2,96 — 3,14) dibandingkan dengan

Universitas Indonesia

Aplikasi regresi..., Giri Widakdo, FKM Ul, 2010



53

responden yang berumur 15 - 24 tahun. Sedangkan untuk kelompok umur 55 — 64
tahun memiliki risiko kejadian gangguan mental emosional sebesar 1,95 kali (CI
95%: 1,89 — 2,00) dibandingkan dengan responden yang berumur 15 - 24 tahun.
Selanjutnya kelompok umur 45 — 54 tahun memiliki risiko kejadian gangguan
mental emosional sebesar 1,41 kali (CI 95%: 1,37 - 1,44) dibandingkan dengan
responden yang berumur 15 - 24 tahun. Berdasarkan kelompok umur 35 — 44
tahun memiliki risiko kejadian gangguan mental emosional sebesar 1,14 kali (CI
95%: 1,I1 — 1,17) dibandingkan dengan responden yang berumur 15 - 24 tahun.
Sedangkan untuk kelompok umur 25 — 34 tahun memiliki risiko kejadian
gangguan mental emosional sebesar 1,03 kali (CI 95%: 1,00-1,05) dibandingkan
dengan responden yang berumur 15 - 24 tahun. Dari hasil analisis diperoleh nilai
p < 0,05 yang menunjukkan semakin tinggi umur semnakin tinggi kemungkinan
untuk mengalami gangguan mental emosional.

Variabel jenis kelamin (sex) diketahui bahwa persentase perempuan
(14,0%) yang mengalami gangguan mental emosional lebih tinggi daripada
persentase laki-laki (9,09%). Responden perempuan memiliki risiko gangguan
mental emosional sebesar 1,65 kali (C1 95%: 1,63 - 1,68) dibandingkan responden
laki-laki. nilai p 0,00 (< 0,05) yang menunjukkan ada hubungan antars jenis
kelamin dengan gangguan mental emosional.

Menurut status perkawinan diketahui bahwa persentase gangguan mental
emosional pada responden yang sudah bercerai ditinggal mati tiga kali lipat lebih
tinggi dibandingkan responden yang beluin kawin yaitu 6,5 %. Responden yang
sudah bereerai ditinggal mati memiliki ristko gangguan mental emosional sebesar
2,63 kali (CI 95%: 2,57-2,70) dibandingkan responden yang sudah kawin,
responden yang bercerai hidup memiliki risiko gangguan mental emosional
sebesar 1,70 kali (CI 95%: 1,62 - 1,78) dibanding yang sudah kawin, dan bagi
responden yang belum nikah memiliki risiko gangguan mental emosional sebesar
0,74 (CI 95%: 0,72 - 0,76) dibanding responden yang belum kawin ( dengan kata
lain terjadi nilai protektif). Dari hasil uji hypotesis diperoieh nilai p 0,00 (< 0,05)
yang menunjukkan ada hubungan antara status perkawinan dengan gangguan

mental emosional.
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Variabel pendidikan diketashui bahwa persentase gangguan mental
emosional cenderung berbanding terbalik seiring dengan tingginya tingkaf
pendidikan responden. Responden yang tidak pernah sekolah memiliki risiko
gangguan mental emosional sebesar 3,70 kali (CI 95%: 3,53 — 3,87) dibandingkan
dengan responden yang berpendidikan perguruan tinggi. Dari responden yang
tidak tarat SD memiliki risiko kejadian gangguan mental emosional sebesar 2,52
kali (CI 95%: 2,41 — 2,64) dibandingkan dengan responden yang berpendidikan
perguruan tinggi. Bagi responden yang tamat SD memiliki risiko kejadian
gangguan mental emosional sebesar 1,84 kali (CI 95%: 1,76 — 1,92) dibandingkan
dengan responden yang berpendidikan perguruan tinggi. Sedangkan bagi
reponden vang berpendidikan tamat SLTP memiliki risiko kejadian gangguan
mental emosional sebesar 1,35 kali (CI 95%: 1,29 — 1,41) dibandingkan dengan
responden yang berpendidikan perguruan tinggi. Selanjutnya reponden yang
berpendidikan tamat SLTA memiliki risiko kejadian gangguan mental emosional
sebesar 1,14 kali (CI 95%: 1,09 — 1,19) dibandingkan dengan responden yang
berpendidikan perguruan tinggi. Dari hasil analisis diperoleh nilai p 0,00 (< 0,05)
yang menununjukkan semakin rendah tingkat pendidikan responden semakin
tinggi kemungkinan untuk mengalami gangguan mental emosional.

Dilihat dari variabel pekerjaan tampak bahwa persentase gangguan mental
emosional tertinggi terdapat pada responden yang tidak bekerja/ibu rumah tangga,
yaitn sebesar 15,7 persen. Responden yang tidak bekerja/ibu rumah tangga
memiliki risiko gangguan mental emosional sebesar 2,48 kali (CI 95%: 2,41 —
2,54) dibandingkan  responden  dengan  pekerjaan = PNS/pegawai
BUMN/swasta/TNI/Polri/sekolah. Pada responden yang bekerja sebagai
petani/nelayan/buruh/lainnya memiliki risiko gangguan mental emosional sebesar
1,64 kali (CI 95%: 1,60-1,69) dibandingkan responden dengan pekerjaan
PNS/pegawai BUMN/swasta/TNI/Polri/sekolah. Sedangkan responden yang
bekerja sebagai wiraswasta/pedagang/pelayanan jasa memiliki risiko gangguan
mental emosional sebesar 1,36 kali (CI 95%: 1,32-1,41) dibandingkan responden
dengan pekerjaan PNS/pegawai BUMN/swasta/TNI/Polri/sekolah. Nilai p
diperoleh sebesar 0,00 (< 0,05) yang artinya ada hubungan antara pekerjaan

dengan gangguan mental emosional.
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Pada variabel status ekonomi tampak bahwa persentase gangguan mental
emosional tertinggi terdapat pada responden dengan status ekonomi kuintil 1,
yaitu sebesar 12,8 persen. Responden dengan status ekonomi kuintil 1 memiliki
risiko gangguan mental emosional sebesar 1,34 kali (CI 95%: 1,31-1,37)
dibandingkan responden dengan status ekonomi kuintil 5. Pada responden dengan
status ekonomi kuintil 2 memiliki risiko gangguan mental emosional sebesar 1,27
kali (CI 95%: 1,24-1,30) dibandingkan responden dengan status ekonomi kuintil
5. Sedangkan responden dengan status ekonomi kuintil 3 memiliki risiko
gangguan mental emosional sebesar 1,19 kali (CI 95%: 1,15-1,22) dibandingkan
responden dengan status ekonomi kuintil 5. serta untuk responden dengan status
ckonomi kuintil 4 memiliki risiko gangguan mental emosional sebesar 1,12 kali
(CI 95%: 1,10~1,15) dibandingkan responden dengan status ekonomi kuintil. Dari
hasil analisis diperoleh nilai p 0,00 (< 0,05) yang menunjukkan semakin rendah
tingkat status ekoromi responden semakin tinggi kemungkinan mengalami
gangguan mental emosional.

Menurut kebiasaan merokok diketahui bahwa persentase gangguan mental
emosional tertinggi terdapat pada responden yang pernah merokok, yaitu sebesar
16,7%. Responden yang pemah merokok memiliki risiko gangguan mental
emosional sebesar 1,48 kali {CI 95%: 1,43—1,53) dibandingkan dengan responden
yang tidak pernah merokok. Sedangkan untuk responden yang merokok lebih dari
12 batang perhari memiliki risiko gangguan mental emosional sebesar 1,07 kali
(CI 95%: 0,96-1,19) dibandingkan dengan responden yang tidak pernah merokok,
dan untuk responden merokok anatara 1 - 12 batang perhari memiliki risiko
gangguan mental emosional sebesar 0,84 kali (CI 95%: 0,82-0,85) dibandingkan
dengan responden yang tidak pemah merokok. Dari hasil analisis uji statistik
diketahui pada perokok > 12 batang nilai p, 0,17 (< 0,05)yang berarti tidak ada
hubungan antara kebiasaan merokok > 12 batang/hari dengan gangguan mental
emosional sedangkan bagi responden yang pernah merokok dan merokok 1 — 12
batang/hari diperoleh nilai 0,000 (< 0,05) yang berarti ada hubungan antara
responden yang pernah merokok dan responden yang merokok 1 — 12 batang/ hari
dengan gangguan mental emosional, tetapi peluang risiko gangguan mental
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emosional dapat ditunjukkan bahwa semakin tinggi kebiasaan merokok responden
maka semakin tinggi pula kemungkinan mengalami gangguan mental emosional.

Pada variabel konsumsi alkohol menunjukkan bahwa persentase
gangguan mental emosional cenderung lebih tinggi pada responden yang
mengkonsumsi alkohol, yaitu sebesar 13,5 persen. Responden yang
mengkonsumsi alkohol memiliki risiko gangguan sebesar 1,20 kali (C1 95%: 1,17
- 1,24) dibandingkan dengan responden yang tidak mengonsumsi alkohol. Nilai p
diperoleh sebesar 0,00 (< 0,05) yang artinya ada hubungan antara konsumsi
alkohol dengan gangguan mental emosional.

Pada riwayat keturunan mengalami gangguan mental emosional diperoleh
persentase lebih besar (33,7 %) dibandingkan mereka yang tidak memiliki riwayat
keturunan gangguan mental emosional (11,5 %). Adapun resiko mengalami
gangguan mental emosional, mereka yang memiliki riwayat keturunan gangguan
mental emosional sebesar 3,92 dibanding mereka yang tidak memiliki gangguan
mental emosional. Has! uji statistik diperoleh nilai p 0,00 (< 0,05) yang
menunjukkan ada hubungan antara riwayat keturunan dengan gangguan mental

emosional.

5.4. Analisis Multivariat: Pemodelan hubungan penyakit kronis dengan
gangguan mental emosional

Dalam tahapan pemodelan lengkap untuk mengetahui hubungan penyakit
kronis dengan gangguan mental emosional adalah membuat model yang
mencakup variabel dan potensial konfonder tanpa menyertakan interaksi (tidak
melakukan uji interaksi). Maka didapat pemodelan awa! seperti dalam Tabel 5.4.

Tabel 5.4
Pemodelan Awal Hubungan Penyakit Kronis dengan
Gangguan Mental Emosional
Yariabel B SE z p(z) OR C1: 95%
1. Penyakit kronis
Tidak 1,00
Menderita 1 penyakit 0,92 0,06 39,15 0,00 2,53 2,42-2,65
Menderita 2 penyakit 1,51 129 239 0,00 4,55 4,01-5,15
Menderita 3 penyakit 247 234 1252 000 11,85 8,04 - 17,46
Menderita >= 4 penyakit 1,99 3,71 3,96 0,00 7,37 2,74 - 19,82

2. Umur
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15 =24 tahun 1,00
25 —34 1zhun -90,05 0,02 -239 0,01 0,94 0,91 -0,09
3544 tehun -002 002 -097 0,33 097 0,93 -1,02
45 — 54 tehun 004 0,02 i66 0,09 1,04 0,99 - 1,09
55 — 64 tahun 0,17 0,35 580 0,00 1,18 L,i2-1,25
65 — 74 tahun 0,42 048 13,36 0,00 1,53 1,43-1,63
15 tahun ke atas 0,30 0,08 275 0,00 2,23 2,07-1,85
3. Jenis kelamin (perempuan) 0,58 0,31 33,10 0,00 1,78 1,72-1,85
4. Status perkawinan
Kawin 1,00
Belum kawin 0,04 0,02 2,02 0,04 1,04 1,060-1,09
Cerai hidup 036 004 10,75 0,00 1,44 1,34 - 1,54
Cerai mati 0,21 0,02 1035 0,00 1,23 1,18 -1,28
5. Peadidikan
Pergiicuan tingpi 1,00
Tamat SLTA 0,09 0,03 2,67 0,00 1,09 1,02 -1,17
Tamat SLTP 027 047 7,63 0,00 1,31 1,22 - 1,41
Tamat SD 0,48 0,58 13,27 0,00 1,61 1,50-1,73
Tidak tamat SD 0,68 0,75 17,88 0,00 1,97 1,83-2,12
Tidak pernah sekolah 069 081 1682 0,00 1,99 1,84 -2.16
6. Pekerjaan
PNS/BUMIN/swasta/TNL/Polri/sekolal 1,00
Wiraswasta/pedagang/pelayanan jasa 0,10 0,02 410 0,00 1,10 1,05-1,16
Petani/nelayanfbirub/lainnya 0,01 0,02 0,45 0,65 1,01 0,96 - 1,06
Tidak kerja/ibu rumah tangga 034 0,03 15,85 0,00 1,41 1,35~ 1,47
7. Status ekonomi
Kuintil 5 1,00
Kuintl 4 0,08 0,23 3,74 0,00 1,08 1,03-1,13
Kuintil 3 0,14 0,26 6,12 0,00 1,15 1,10-1,20
Kuintil 2 0,18 0,28 7.85 0,00 1,20 1,14-1,26
Kuintil 1 0,21 0,03 8,35 0,00 1,20 L17-1,30
8. Kebiasaan merokok
Tidzk pernah merokok 1,00
Pernah merokok 0,50 0,05 16,77 0,00 1,66 1,56-1,76
Merokok 1 — 12 batang/hari 0,28 0,02 15,68 0,00 1,33 0,96-1,37
Merokok >12 batang/hari 0,28 0,11 3,31 0,00 1,33 1,35-1,47
9. Konsumsi alkohol (ya} 0,58 0,04 21,07 0,00 1,79 1,69~ 1,89
10. Ada riwayat kefurunan gangguan mental 1,29 0,20 23,22 0,00 3,65 3,27~ 4,07
Constant -3,28 0,04 -74,76 0,00 -3,36—--3,19

Model di atas (Tabel 5.4) merupakan model baku emas (gold standart)
dari hubungan antara penyakit kronis dengan gangguan mental emosional yang
dikontrol oleh potensial konfonder, dengan responden yang:

1. Menderita 1 penyakit kronis memiliki OR sebesar 2,53
2. Menderita 2 penyakit kronis memiliki OR sebesar 4,54
3. Menderita 3 penyakit kronis memiliki OR sebesar 11,85
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4. Menderita [ebih atau sama dengan 4 penyakit kronis memiliki OR sebesar 7,37

Meski model di atas dapat dikatekan model yang paling sahih untuk
menilai hubungan penyakit kronis dengan gangguan mental emosional tetapi
belum dapat dikatakan model yang paling sederhana dan paling baik presisinya
(Ariawan, 2008).

Maka tahapan berikutnya adalah menyederhanakan model melalui uji
konfonding, yaitu dengan cara melihat perubahan nilai OR pada variabel penyakit
kronis (utama) terhadap nilai baku emas dengan cara mengurangi/eliminasi
variabel potensial konfonder yang pengaruhnya tidak terlalu besar, dimulai dari
yang memiliki nilai p terbesar (ataw nilai z terkecil) satu persatu, bila
perubahannya lebih dari 10 persen, maka variabel tersebut dianggap sebagai
konfonder (Hasil uji konfouding pada lampiran 2)

Dari hasil analisis uji konfounding diperoleh hasil model akhir seperti dalam tabel
berikut :

Tabej 5.5
Pemodelan Akhir Hubungan Penyakit Kronis dengan
Gangguan Mental Emosional
Variabel B SE z p@ £03:3 CI: 95%
1. Penyakit kronis
Tidak 1,00
Menderita 1 penyakit 0,96 006 #HN 0,00 2,63 2,51-275
Menderita 2 penyakit 1,53 0,29 24,29 0,00 4,65 4,11-526
Menderita 3 penyakit 2,52 240 13,03 0,00 12,43 8,51- 18,16
Menderite >= 4 penyakit 1,98 333 434 0,00 7,28 2,97- 17,85
2. Umur
15 — 24 tahun 1,00
25 — 34 tahun -0,00 0,01 -0,19 0,84 0,99 0,56 - 1,03
35— 44 tahun -1,01 0,01 - 1,04 0,30 0,98 0,94 — 1,01
45 — 54 tahun 0,01 0,20 0,76 0,44 1,01 0,97 - 1,05
55 — 64 tahun 0,16 0,02 17 0,00 1,18 1,13-1.24
65 — 74 tahun 0,50 0,04 1968 0,00 1,65 1,56—-1,73
75 tahun ke atas 0,95 0,07 31,09 0,60 2,58 243-2,74
3. Pendidikan
Perpuruan tinggi 1,00
Tamat SLTA 0,21 0,04 6,42 0,00 1,24 1,16- 1,32
Tamat SLTP 0,43 0,05 12,11 0,00 1,54 1,43 - 1,65
Tamat SD 0,67 0,07 18,63 0,00 1,95 1,82-2.10
Tidak tamat SD 0,8 0,09 2392 0,00 2,45 228-2,64
Tidak permah sekolah 1,01 0,10 25,33 0,00 2,75 254-297
4, Ada riwayat keturunan gangguan mental 1,32 0,20 24,64 0,00 3,76 338=-4,17
Constant - 2,69 0,03 -73,05 0,00 =2,76—-2,62
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Berdasarkan pemodelan akhir analisis hubungan penyakit kronis dengan
kejadian gangguan mental emosional pada responden didapatkan bahwa
responden yang menderita 1 penyakit kronis memiliki risiko 2,633kali (CI 95%:
2,51 - 2,74), yang menderita 2 penyakit kronis memiliki risiko sebesar 4,65 kali
{CI 95%: 4,11 — 5,26), yang menderita 3 penyakit kronis memiliki risiko sebesar
12,43 kali (CI 95%: 8,51 — 18,16) dan yang menderita penyakit kronis 4 atau lebih
memiliki risiko sebesar 7,28 kali (CI 95%: 2,97-17,85) untuk terjadinya gangguan
mental emosional dibandingkan responden yang tidak menderita penyakit kronis
setelah dikontrol variabel konfonding (umur, jenis kelamin, status perkawinan,
pendidikan, status ekonomi, pekerjaan, kebiasaan merokok, konsumsi aikohol dan
riwayat keturunan) (Tabel 5.5).
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BAB VI
PEMBAHASAN

6.1. Keterbatasan penelitian
6.1.1. Desain penelifian
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan status penyakit
kronis dengan kejadian ganggnan mental emosional pada usia 15 tahun ke
atas di Indonesia dengan menggunakan disain cross-sectional dimana memiliki
kelemahan yaitu urufan waktu kejadian (time sequence) yang tidak dapat
diketahui dengan pasti karena semua variabel (independen dan dependen)
pengukurannya dilakukan pada saat yang bersamaan, sehingga antara
gangguan mental emosional dan variabel prediktornya dapat saling mendahului
vang berakibat aspek kausalitasnya menjadi tidak jelas/kabur. Namun desain
ini sangat cocok untuk mengetahui prevalensi gangguan mental emosional
secara nasional karena lebih efisien dan efektif dibandingkan dengan desain

lainnya

6.2. Karakteristik responden
6.2.1. Prevalensi gangguan mental emosional di Indonesia

Dalam penelitian yang melibatkan 660.452 responden ini diperoleh bahwa
prevalensi gangguan mental emosional pada usia 15 tahun ke atas di Indonesia
adalah 11,58 persen. Angka ini secara poin estimate tidak berbeda dengan laporan
Riskesdas 2007 yang melaporkan prevalensi gangguan mental emosional sebesar
11,6 persen. Walaupun angka ini relatif sedang tetapi secara fisik maupun sosial
dapat mengakibatkan gangguan penyakit fisik maupun hubungan individu dengan
lingkungannya. Sebagaimana menurut Hawari (2008) bahwa ganguan jiwa adalah
sindrom atau pola tingkah laku psikologis yang secara klinis bermakna dari
seseorang dan berhubungan dengan penderita (distress) atau disabilitas atau
meningkatnya risiko untuk penderita sakit, disabilitas, kematian atau kehilangan
kebebasan dan menurut Yulizar, dkk (2004) gangguan jiwa adalah suatu
perubahan pada fingsi jiwa yang menyebabkan adanya gangguan pada fungsi
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jiwa yaitu menimbulkan penderitaan pada dan atau hambatan dalam
melaksanakan peran sosia] .

6.3. Hubungan penyakit kronis dengan gangguan mental emosional

Berdasarkan hasil penelitian setelah dikontrol oleh variabel konfonder
didapat bahwa: reponden yang menderite 1 penyakit kronis memiliki risiko
sebesar 2,63 kali terjadinya gangguan mental emosiona! dibandingkan dengan
responden yang tidak menderita penyakit kronis.

Untuk reponden yang menderita 2 penyakit kronis memiliki risiko sebesar
4,65 kali terjadinya gangguan mental emosional dibandingkan dengan responder
yang tidak menderita penyakit kronis. Selanjutnya bagi reponden yang menderita
3 penyakit kronis memiliki risiko sebesar 12,43 kali terjadinya gangguan mentat
emosional dibandingkan deagan responden yang tidak menderita penyakit kronis,
sedangkan bagi reponden yang menderita 4 penyakit kronis atau febih memifiki
risiko  sebesar 7,28 kali untuk terjadinya gangguan mental emosional
dibandingkan dengan responden yang tidak menderita penyakit kronis.

Hal ini sesuai penelitian sebelumnya dari Roosihermati, (2008) yang
menyimpulkan bahwa masing-masing responden yang berpenyakit kronis asma
memiliki risiko 3,127 kali, kejadian gangguan mental emosional dibandingkan
yang tidak berpenyakit keonis asma , pényakit jantung memiliki ristko 4,584 kali
kejadian gangpguan mental emosional dibandingkan dengan yang tidak
berpenyakit jantung, penyakit diabetes miellitis memiliki risiko 2,295 kali
dibandingkan dengan yang tidak berpenyakit diabetes mellitus dan penyakit
kronis tiumor/kanker memliki ristko 2,090 kali dibandingkan yang tidak
berpenyakit tumor/kanker.

Menuriit Koetiig, (2003) yarig menjélaskan bahwa salah satu faktor risiko
terjadinya gangguan mental adalah penyakit fisik (kronis), Hal ini juga sesuai
model Medis menurut Meyer et.all yang dijelaskan bahwa perubahan perilaku
dalam gangguan mental emosional disebabkan oleh penyakit biologis. Perilaku
yang menyimpang berhubungan dengan toleransi responden terhadap stres (Stuart,
2007)
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Selanjutnya menurut Stuart, (2007) salah satu sebab terjadinya gangguan
mental adalah penyakit fisik yang bersifat kronis, dimana penyakit ini
berlangsung lama baik dalam patofisiologis dan proses pengobatan serta
pemulihannya yang cenderung mengakibatkan kematian sebagai akibat adanya
gangguan biologis pada sistem syaraf pusat sehingga akan mempengaruhi fungsi
kognitif seseorang dalam memutuskan mekanisme penyesuaian (adapration) atan
pertahanan dirinya (defence mechanism) terhadap masalah yang dihadapinya.

Adanya peningkatan risiko gangguan mental emosional pada responden
yang menderita hingga 3 penyakit kronis dimungkinkan terjadi karena individu
atau responden merasa integritas fisik terancam sebagai akibat gangguan atau
disabilitas fisiologis dan penurunan fungsi sosial, maka individu atau responden
cenderung menggunakan penyesuaian/pertahanan diri (mekanisme koping) untuk
mengatasi kecemasan tetapi karena mekanisme tersebut berlangsung secara relatif
tidak disadari maka dapat menjadi respon maladaptif terhadap stres berupa
peningkatan risiko gangguan mental emosional (Stuart, 2007).

Sedangkan untuk responden yang menderita 4 penyakit kronis atau lebih
refatif mengalami penumnan risiko gangguan mental emosional yang
penyebabnya mungkin secara prinsip sama dengan responden yang menderita
hingga 3 penyakit kronis tetapi ada hal lain yang memungkinkan, yaitu
disamping secara substansi responden yang menderita 4 penyakit kronis atau lebih
tersebut berarti sudah pasrah sebagai akibat penyakit kronis yang diderita terlalu
banyak (komplikasi) namun juga dimungkinkan responden tersebut dapat
dikategorikan memiliki tingkatan anxietas yang berat hingga ke panik dalam
mengatasi stresnya dimana kondisi responden sudah mengalami penurunan
respon, tidak mampu berkonsentrasi lagi dalam melakukan sesuatu walaupun
dengan pengarahan, hingga akhimnya tanpa disadari justru menurunkan risiko
gangguan mental emosional (Stuart, 2007).

Berdasarkan hasil pemodelan akhir hubungan umur dengan gangguan
mental emosional memperlihatkan adanya trend yang meningkat dimana semakin
tinggi umur semakin besar risiko untuk terjadinya gangguan mental emosional
yang didukung oleh nilai odds rasio usia 75 tahun ke atas sebesar 2,589 dan nilai
p < 0,05. Kondisi ini sesuai dengan Koenig & Blazer (2003) menjelaskan resiko
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gangguan mental emosional (depresi) pada pasien sesudah usia 50 tahun hanya
0,5 — 0,3 dari pasien dengan usia kurang dari 50 tahun febih disebabkan fakior
biologik bukan karena faktor genetik. Hal ini mungkin disebabkan perubzhan
pada sistem saraf (neurofransmitter katekolaminergik) yang mungkin berperan
dalam terjadinya deprest pada usia lanjut. '

Sedangkan unfuk hubungan pendidikan dengan gangguan mental
emosional didapat bahwa semakin rendah pendidikan responden maka semakin
tinggi risiko yang dimiliki responden untuk terjadinya gangguan mentai
emosional. Hal ini didukung oleh pendidikan tinggi responden sebagai nilai
refferensi hingga responden yang tidak pernah sekolah memiliki nilai odds rasio
tertinggi, yaitu sebesar 2,75, yang berarti responden yang tidak permah sekoiah
memiliki risiko sebesar 2,75 Kkali terjadinya gangguan mentali emosional
dibandingkan responden yang berpendidikan tinggi. Kondisi ini sesuai dengan
penelitian Darmojo, (1992) didapatkan informasi bahwa tingkat pendidikan
seorang usia lanjut berbanding positif langsung dengan tingkat kesehatannya.
(Darmojo, 2004)

Sedangkan menurut Gallo JJ, (1995) bahwa pendidikan rendah
berhubungan dengan meningkatnya resiko untuk terjadinya dimensia dan sebagian
terjadinya depresi. Hal ini dimungkinkan bagi mereka yang berpendidikan rendah
memiliki keterbatasan dalam pola koping terhadap permasalaban-permasalahan
yang dialami, sedangkan mereka yang pendidikannya lebih tinggi seiring denpan
kemampuan dan pengetahuannya memiliki dampak terhadap kemampuan dalam
mengatasi persoalan hidup sehingga mereka lebih cenderung mampu mengatasi
permasalahannya yang pada akhimya resiko gangguan mental emosional menjadi
lebih rendah.

Untuk hubungan riwayat keturunan dengan gangguan mental emosional
itu sendiri didapat nilai odds rasio sebesar 3,67, yang berarti responden dengan
riwayat keturunan gangguan jiwa memiliki risiko sebesar 3,67 kali terjadinya
gangguan mental emosional dibandingkan responden yang tidak memiliki riwayat
keturunan gangguan mental.

Hal ini sesuai dengan teori Maramis, (2009) yang menjelaskan bahwa
faktor keturunan akan mempengaruhi kesehatan jiwa sescorang termasuk bagi

Universitas Indonesia

Aplikasi regresi..., Giri Widakdo, FKM Ul, 2010



anggota keluarga yang lain dimana pada kasus fertentu seperti retardasi mental
terdapat kromosom frisomi pada pasangan kromosom no. 21. Berdasarkan teori
neurologi serta adanya faktor konstitusi yang menunjukkan genetik keseluruhan
ataupun yang diperolehnya kemudian (hasil interaksi genotip dan fenotip),
disebutkan bahwa faktor genetik berperan dalam kemungkinan terjadinya
gangguan jiwa depresi pada saudara kembar monozigot adalah 60-80%,
sedangkan pada saudara heterozigot adalah 25-35%.

Sedangkan bagi individu atau responden itu sendiri yang mengalami
gangguan jiwa/mental memiliki masalah dengan kemampuan kognitif, afektif dan
psikomotor serta hubungan sosial, meski prognosis terakhir dikatakan sembuh
(sepanjang koping yang digunakan positif) tetapi pada dasarnya individu tersebut
masih memiliki gejala sisa. Jadi pasca sakit/gangguan yang pertama fakfor genetik
tetap memiliki peran dalam kemungkinan terjadinya gangguan jiwa berikutnya
(kambuh).
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BAB VII
KESIMPULAN DAN SARAN

7.1, Kesimpulan

Berdasarkan hasil dan pembahasan penelitian tentang hubungan status

penyakit kronis dengan kejadian gangguan mental emosional, dapat disimpulkan
sebagai berikut:

1.

Prevalensi gangguan mental emosional pada usia 15 tahun ke atas di indonesia
adafah sebesar 11, 58 persen.

Responden yang menderita penyakit kronis memiliki risiko untuk mengalami
gangguan mental emosional dibanding yang tidak menderita penyakit kronis
setelah dikontrol oleh variabel konfonder umur, pendidikan dan riwayat
keturunan gangguan jiwa/mental.

Risiko untuk mengalami pangguan mental emosional semakin tinggi pada
mereka yang memiliki jumlah penyakit kronis lebih banyak, terlihat dari
peningkatan nilai OR. Responden yang menderita satu penyakit kronis
memiliki risiko sebesar 2,63 kali, yang menderita dua penyakit kronis
memiliki risiko sebesar 4,65 kali, yang menderita tiga penyakit kronis
memitiki ristko sebesar 12, 43 kali dan yang menderita penyakit kronis empat
atau lebih memiliki risiko sebesar 7,28 kali.

7.2. Saran
I. Hasit penelitian diharapkan dapat menjadi masukan bagi Direktorat Bina

Pelayanan Keschatan Jiwa Kementerian Kesehatan dalam membuat kebijakan
program pembinaan pelayanan kesehatan jiwa terkait dengan upaya promotif
maupun preventif dalam pencegahan terjadinya gangguan mental emosional di
Indonesia berupa pembuatan pedoman atau standart pelayanan tentang
penyakit kronis yang terkait dengan gangguan mental emosional serta
dibentuknya tim bimbingan teknis pelayanan tersebut bagi pemerintah daerah,
dinas kesehatan dan rumnabh sakit.

Bagi praktisi kesehatan yang merawat responden dengan penyakit kronis,
diharapkan juga dapat memperhatikan aspek mental dalam pemberian
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pelayanan kesehatan dan bila ditemukan gangguan mental yang lebih berat
apar segera merujuk kepada ahli yang lebih kompeten.

. Bagi peneliti, dibarapkan dapat menjadi bahan masukan untuk penelitian
lanjutan terkait dengan penyakif kronis dan gangguan mental emosional.
Penggunaan disain cohort mungkin dapat mengetahui Iebih jelas tentang
risiko penyakit kronis terhadap gangguan mental emosional.
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REPUBLIK INDONESIA

Lampiran 1

AN DEPARTEMEN KE_SEHATAN ’
o ‘1 BADAN PENELITIAN DAN PENGEMBANGAN KESEHATAN
Rt RISET KESEHATAN DASAR 2007
PERTANYAAN RUMAH TANGGA DAN INDIVIDU
RAHASIA RKDO7.RT
|. PENGENALAN TEMPAT .
1 | Provinsi D I_—_l
2 | KabupalenfKola® D D
3 | Kecamalan D D I_—_|
4 | DesafKelurahanr? D D L—_]
5 | Klasifikasi Desa/Kelurahan 1. Perkotaan 2. Perdesaan I_—_'

5 | a.Nomor blok sensus
b. Nomoer sub blok sensus
7 | Nomoer Kode Sampel D D D D I_—_l
8 | Nomer urut sampel umah langga D D
9 [ Alamat umah |
-ﬁ if. KETERANGAN RUMAH TANGGA ’
1 | Nama kepala wmah tangga:
2 | Banyaknys anggota rumah tangga: D D
3 | Banyaknya anggota rumah tangga yang diwawancaraf: D D
4 | Jumizh haiita\('Umur.di bawah 5 tahun}: D
5 | Jumlzh kematian ART dim periode 12 bulan sebelum survel dan dilakukan verbal otops: L__I
6 | Apaxah Rumah langga menyimpan garam? 1.Yz 2. Tidak = Blok Il D
7 | Lakukan tes cepat lodium dan calat kandungan lodiumnya _ 1. Gukup (birufungu lua) I_—_'
2. Tdk cukup (biru/ ungu mudaj
[ 3. Tidzk ada iodium (Tidak berwama)
SAMPEL GARAM OIAMBIL HANYA UNTUK 30 KAB/ KOTA TERPILIH (LIHAT DAFTAR KAB! KGTA DI PEDOMAN PENGISIAN)
8 | STIKER NOMOR GARAM (RUMAH TANGGA) TEMPEL STIKER 0 SINI
. KETERANGAN PENGUMPUL DATA
1 | Nama Pengumpul Data: 4 | Nama Ketua Tim:
2 Tql. Pengumpulan data: Tgl. Pengecekan: [’ D_ I:l D_ D D

{tgl-bln-thn)

UO-LIC-I0 s

(tgl-bin-thn)

3

Tanda tangan

Pengumpu! Data

Tanda langan Kelua
Tim:

1 corel yang tidak pedu

Aplikasi regresi..., Giri Widakdo, FKM Ul, 2010



O

V. KETERANGAN ANGGOTA RUMAH TANGGA

Hubung- Jenis Urmur Khusus ART 210 Khusus ART Jikaya, | Verifikasi
an Kelamin {1zhun) Slatus tahun ARY semalam apakah
No. dengan Kawin Pendi- Pekerjaan perem tidwr di kelambu
urut Nama kepala dikan utama puan dalam bennsek-
ART Anggota Rumizh rumah ) Teringgi 10-54 kelambu? tisida?
Tangga tangga Jika umyr tahun
(ART) < 1thn
isikan Apakah
“00" sedang | 1.Ya 1.¥a
1. Laki2 3 Jika umur Hamd? | 2. Tidak 2. Tidak
2, Perem+] 2 9.7 thn ] <»kol42 | 8 Tidak
[KODE] puzn i:igic?a"n {KODE] | [KODE] [KODE] ;;Iad » 8. gkk'gtglg Tahu
(1 {2) @) {4) ) (8) (7} @) {9) {10) (1) {12)
t PR T R I O O
2 O 1 O A I A o
3 I T Y I O A O
s I T I O O A A O O
3 I 1 O O O 1 O 0 I A O
3 1 1 Y I O A O
2 I 1 T O A O I OO O
5 N T T A O O I
. O (01000 oo oy oo
1. I 1 I AR,
. O (O [Odyg (ofoojoy o g
12, I I 5 o A I O I O A O
13, I T O I I O Y
3 L] N Yy I O O
55 0 T O N A I R L A Y
GUNAKAN LEMBAR TAMBAHAN APABILA JUMLAH ART > 15 ORANG
Hode kalom 3 Kode kolor . ! ¥ode kalam 7 ; Kede olom § Kode kofom 12
Hubungan dengazn kepalz rumah langga Status Kawin Pendidikan Terunggr Fenerjaan Ulama Verfikasi
1= Kepalarwmgh 5= Orangtua/meriua | 1= Belumkawin 1 = Tidak pemah seholah 01 = Tk kerja 08 = Waaswaslas 1= Telax a3 perubihan
langga 7 = Famii Lain 2 = Kawin ? = Tvlak lamal 50 02 = Sekalah Fedagang 2= Ada perubahan
2 = [slrifguami B = Pembantuumah | 3= Cerai hidup 3= Tamal 8D 03 =lbuumzhiangga 09 = Pelzyanan Jasa 3 = Meningga)
3= Anak tangga 4= Cerai mali 4 = Tanal SLTP {4 = THEPalri 10 = Petani 4 = Pindsh
4 = Menanhs 9= Lainnya 5= Tamal SLTA 05 = PNS 11 = Nelayan 5= Latur
5= Cut 6 = Tamat Perguruan Tinggi | 06 = Pegawai BUMNL 12=Buruh & = Anggola bawu
07 = Pegawai swasta 13 = Lamnya 7 = Td% pemah gdadim
RT sampel
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RAHASIA RISET KESEHATAN DASAR (RISKESDAS 2007) RKDO7.IND
PENGENALAN TEMPAT
No.Blok | Mo, Sub Ne. urut
Prov Kab! Kota Kec DesaKel Sensus | Blok Sensus . No Kode Sampe! sampel RT

Kutip dari Blok | PENGENALAR TEMPAT RKDOT.RT

IX. KETERANGAN WAWANCARA INDIVIDU

Tanggal kuinjungan parlama:
i 1. Tql -8in-Thn D D-r__l D- D D 3. | Nama Pengumpul dala
Tangga! kunjungan akhir:
2 To! gn—Thnl g D D-D D-]:l D 4. | Tanda 1angan Pengumpul data
X. KETERANGAN INDIVIDU
A. IDENTIFIKAS! RESPONDEN
A1 7 Tuliskan nama dan nomor urul Anggota Rumah Tangga [ART) Nama ART Nornor urut ART: D D
AG2 | Untuk ART pada AD1 < 15 tahunf kondisi sakilf orang tua yang periu .
didampingi, tuliskan nama dan namor urul ART yang mendamgingi Nama ART w.oooovoicevcccccs | Nomor gt ART: D D_J

TUBERKULOSIS PARU (T8 PARU)

|

B15 | Dalam 12 bulan ferakhic, apakah [NAMA] pernah didiagncsis menderita TB Paru olch 1enaga kesehatan | 1.Ya -3 B17 D
{dokter/ perawall bidan)? 2. Tidak
B16 | Dalam 12 bulan terakhir, apakah {NAMA] pemah menderita batuk = 2 mingqu disertai dshak alaw dahak | 1. Ya D
bercampur darah/ batuk berdarah dan berat badan sulit bertambah/ menuun? 2. Tidak :
HEPATITISI SAKIT LIVERS SAKIT KUNING Y A o
819 | Dalam 12 bulan terakhir, apakah [NAMA} pemah didiagnosis menderila Hepalitic oleh tenaga kesehatan | 1. Y2 = B21 D
{dokterf perawal/ bidan)? 2, Tidak .
B20 | Dalam 12 bulan terakhir apakah [NAMA] pemah mendefita demam, [emah, gangguan saluran cema, 1 Y3
{mual, muntah, tidak nafsu makan), nyeri pada peml kanzn atas, diserlai urin wama seperli air leh pekal, | 5 Tidak D
1 mala alay kubl berwama kuning? _
PENYAKIT JANTUNG -
B33 | Apskah [NAMA]selama ini pemzh didiagnosis mendera penyakil janlung oleh lenaga kesehalan (dokter! | 1. Y3 > 'B3IS D
perawalf bidan)? 2 Tidak

B34 | Apakah [NAMA] pemah ada gejala/ riwayal; {BACAKAN POINT a2 SAMPAI DENGAN &)
ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK

L

a. Bibir kebiruan saal menangis alau melakukan c. Jantung berdebar-debar 1anpa [l

e, Tungkai bawah

[

aklififas sebab bengkak
b. Nyeri dadaf rasa lerekan beratf sesak nafas |:| d. Sesak nalas pada saat tidur D
ketika berjalan terburu- buru! mendakif berjalan tanpa banlal
biasa di jalan dalarf kefja beral/ jalan jauh
4
PENYAKIT KENCING MANIS (DIABETES MELLITUS)
B35 | Apakah {NAMA] selama ini pernah didiagnosis menderita kencing manis oleh tenaga kesehatan (dokter! | 1. Ya 9 B¥Y D
perawal! bidan)? 2. Tidak
B36 | Apakah [NAMA] selama ini pemah mengalami gejala banyak makan, banyak kencing, banyak minum, 1. Ya D
lemas dan berat badan lurun alau menggunakan obal unluk kencing manis? 2.Tidak
R . —_— e ———————— e
B37 | Apakah [NAMA] selama ini pemah didiagnosis menderila penyakil tumor/ kanker oleh tenaga kesehatan 1.¥a D
{dokter! perawatf bidan)? 2.Tidzk > B40

B38 | Sejak kapan [NAMA] didiagnosis tumer tersebul?  Tahun......cc...

Utiog]

B39 | Dimana lokast lumorf kanker lersebul. (BACAKAN POINT a SAMPAI DENGAN m)
1SIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK ATAU 7=TIDAK BERLAKUY

a. Mata, olak, dan bagian susunan syaral D

pusal
]

¢. Kelenjar gondok dan kel’éﬂ”@ﬁlﬁjkrﬁ%ﬁ‘?g'@iri WAQ%%rF vﬁ%qhgﬂﬂ pervix -.._tteri
d M aliiet o e fammm fmnms e 1] m

f. Saluran cerna {usus, hat))

b. Bikir, rongga mulut dan tenggorokan q. Saluran kemik

i Alal balamin mrdas Draclal

D k. Janngan funak
L]
|:| m. Darah
1

L]
[
L

|. Tulang, lang
rawan




PERYAKIT KETURUNANIGENETI¥K

g40 | Apakah [NAMA] ada riwayal keluhan menderita sebagai benkut: (BACAKAN POINT a SAMPA) DENGAN h)
ISHKAN KODE JAWABAN DENGAN  1=YA ATAU 2=TIDAK
a. Gangguan jiwa (schizophrenia){observasi) D d. Bibir sumbing (observasi} I:l ¢. Thalasemia D
b. Butawama D €. Alergi dermalitis D h. Hemofilia D
¢. Glaukoma [ ]t Atergi inits ]
STROKE
B45 | Dalam 12 bulan lerakhir, apakah [NAMA] pernah didiagnosis menderita siroke oleh tenaga kesehatan 1.¥Ya > B47 D
{dokler! perawatf bidan)? 2. Tidak
B46 | Dalam 12 bulan 1erakhir, 2apakah [NAMA] pernah mengalami. kelumpuhan pada satu sisi ubuh atau pada | 1. Ya D
olot wajab, atau gangquan pada suara {pelo) secara mendadak? 2. Tidak
PENGGUNAAN TEMBAKAU -
D15 | Apakah [NAMA] merckok/ mengunyah tembakau selama 1 bulan terakhir? {BACAKAN PILIHAN JAWABAN)
1. Ya, seliap hari 3. Tidak, sebelumnya pemah -> D16 : ]
2.a, kadang-kadang—> D13 4. Tidak pemah sama szkali > D18
D12 Berapa umur {NAMA] mulai merckok/ mengunyah lembakau seliap rani ? tah D D
ISIKAN DENGAN "B8” JIKA RESPONDEN MENJAWAR TIDAK INGAT oo 1ATUT
D13 Rata-rala berapz balang rokok/ cerutuf cangkleng {buah)f tembakau {susur) yang [NAMA] hisap
perhar? 9 ] e bolang D D
ALKOHOL
Catatan {GUNAKAH KARTL PERAGA):
1 satuan minuman standard yang mangandung 8 - 13 g etancl, misalnya terdapat dalam:
1 gelas{ botol kecilf kaleng (285 — 330 ml} bir
1 gelas kerugut {60 mi} aperitif
1 sfoki (30 ml) whiskey
‘ 1 gelas kerucut (120 ml) anggur
D18 | Apaksh dafam 12 buian {erakhir {NAMA] mengkonsumsi miruman yang mengandung alkohol 1.Ya .
{minuman akohol bermesk: conlohnya dir, whiskey, vodka, anggur/ wing, dil dan minuman Tidak > D I:[
Iradisional: contohnys tuak, poteng, sopi}? 2. Tida 22
1 K ! ir (NA k i i 'mengandung alkohol? f }- Y3
D19 | Apakah dalam 1 bulan terakhir [NAMA] perrah mengkensumsi minuman yang mengandung alko 2 Tidak < D22 D
D20 Dalam 1 bulan lerakhic seberapa sering {NAMA] minum minuman beralkohc!? (BACAKAN PILIHAN JAWABAN)
1. 5§ han atau lebih tiap minggu 3. 1 -3 hari tiap bulan ' D
2. 1 -4 hari tiap minggu 4. < ix tigp bulan
- . A, i. Bir 3. angguriwine
_Dz 1a | Jenis minuman beralkoho! yang paling banyak dikonsums; 2. Whiskey! Vodka 4 minuman iradisional D
Ketika minum minuman beralkohol, biasanya berapa rata-rata saluan minuman standar i
021b . p ESUMORN. -1 11T
{NAMA] minum dalam sate han? D E]
1SIKAN DENGAN "88” JiKA RESPONDEN MENJAWAB TIDAK TAHU (GUNAKAN KARTU PERAGA)

F. KESEHATAN MENTAL {SEMUA ART UMUR = 15 TAHUN})

DITANYAKAN UNTUK KONDIS] 1 BULAN TERAKHIR

Untuk lebih mengerti kondisi kesehalan [NAMA) kami akan mengajukan 20 peranyaan yang memeriukan jawaban “Ya" atau “Tidak".
Kalau [NAMA] kurang mengerli kami akan membacakan sekali tagi, namun kami tidak akan menjefaskan/ mendiskusikan.

Jika [NAMA] ada pertanyaan akan kila bicarakan selelah selesai menjawab ke 20 perlanyaan.

ISIKAN DENGAN KODE 1=YA ATAU 2=TIDAK

Apakah [NAMA] merasa sulil untuk menikmaii kegialan

FO1 | Apakan [NAMA] sering menderita sakit kepala? (] RAEIN Bt ]
F0Z | Apakah [NAMA] tidak nafsy makan? [::l F12 | Apakah [NAMA] sulit untuk mengambil keputusan? D
FO3 | Apakah [MAMA] sulitlidur? D F13 | Apakah pekeraan [NAMA] sehari-hari terganggu? D
FO4 | Apakah [NAMA] mudah takut? ) (!4 ‘;fﬁ:::é’;‘:ﬁ;;“;ﬁ;‘;ﬁmp“ melakukan hal-hal yeng ]
FO5 | Apakah [NAMA] merasa tegang, cemas atau kuatir? D F15 | Apakah [NAMA] kehilangan minal pada berbagai hal? D
_FOS Apakah langan [NAMA] gemelar? D F16 | Apakah [NAMA)merasa tidak berharga? D
FG7 | Aapakah pencemaan [NANMA] terganggu/ buruk? I:__] F17 | Apakah [NAMA] mempunyat pikiran untuk mengakhin hidup? D
FO8 | Apakah (NAMA] sulit unluk bemikir jemin? [J | F18 | Apakan [NAMA] merasa lelah sepanjang wakiu? ]
FO9 | Apakah [NAMA] merasa lidak bahagia? L[] | 19 | Apakan (vAMA) mengalami rasa lidak enak di perut? ]
£10 | Apakah (AMA] menanfPIkRSERR@Iresi..., Giri \ichkdop FikiAdh AV mudah lelah? L1
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SURVEI SOSIAL EKONOMI NASIONAL 2007

KETERANGAN POKOK RUMAH TANGGA DAN
ANGGOTA RUMAH TANGGA

= doyISENAS

Provins]

Kabupalensia')

Kecamalan ! ’

2
3
4 | Desa/Kelurahan')
]
6

Kiasiikas! desafkehxaiizn

1. Peskolaan 2 Perdesaan
a.  Homox biok sensus
b. 'No«mabbbkmmhomorug:mn)
7 { Homor kode sampel T
g | Nomor urul rumah tangga ssmpel . -_\__',.' L

Nam3a kepala umah langga

0- 4 tshun B =

hY far

5-9 1ahun v s-_i
2 | Jumlah anggolarumah langge 10+ Bhon . {_._.,F_._:
Jumish anggota rumsh langga . C

3 | Jumish anggola rumah langgs 0-6 lahun yang pemah/sedang mengikuli pendidiken pra sekolah: B )
4 Jm!eh snggola rumash tanggs yang mankiggal sajak Januar 2004; D
! -

.Kode Fencacsh
|
. Nemas Pencaceh: Tanggal Pencacahan: Tanda Tangea
2 )
Nama Koordinalor Tuy. Tanggal Pemeriksaan: Tanda 1angan:
3 3 )
.................................... %:rkml.cg.cs.enﬁfwu o F'R:“v‘iﬂ“r 20 ‘.6— . ]



WiLB. PENGELUARAN BUKAN MAKAHAN

(BERASAL DARI PEMBELWAR, ~
PRODUKSI SEDIRI DAN PEMBERIAN)

16. Perumashan dan faskitas rumah tangga

- o. Sewa, konkak, perkicaan sewa rumsh (miiik sendii, bebas sewa,
dions), dan hain-ain .

Sebulan Terakhic

(Rp}

12bulan Terakhir
Re)

b. Pemelharasnumah dan p«baﬂv.sn rhgan

-

¢. Rakening Bk, ok, gas, minyak hnah kayn baher, ol

d. Rekening telepon rumah, puisa HP, lelepon umum, wanal, benda
pos, &l

17. Ancka barang danjasa
a. Sabun mandicuc], kosmelik, perawatan rambuVmuka, Bssue di

b. Eiaynkesehaisn {rumsh sakil puskesmas, dokler prakick, dukua,
obat-cbalsn, dan sinnys)

c. Biayapendidken {uang pendafaran, SPP, POMG/BP2, usag
pangkalidaftar ulang, pramuka, prekenys, wisus, dan lsinnya)

d._Transoodas, penganglartan, bensin, goler, minysk pekimas

o. Jasaltinnya {gof sop* cembank) sumsh langga, holel, o)

18. Pekaian, atas kakl, dan tutup kepata (pokslan Jadi, bahan pekatan,
sepaky, opl, don leionys)

19. Barang tahen lama (alal rumzh tangga, perkakas, alal dapur, alat
hibursn {clekironk), alal clstraga, perilasen, kendarsan, payung,
ado; kamera, HP, pasang kelepon, pasang sk, barang elekironik dil)

20. Pa]ak. pur.guha. dan asuransi

d. Lahnya {Asuranst kinays, Slang, PPh, i}

21.  Keperbuan pesta dan upacarafkenduri tidak lermasuk makanan
{peckawinan, viang ldm khitanan, upacers keagamaan, upacara
ads), dan fsinnya)

22. Jumiah bukan makanan
(Fﬁndm 16 5.d, Rincian 21)

23, Ratanats pengeluaran makanan sabulen
(Rinclsn 15 x _?_ ) )

24, Ralsrala pchmnn bukan makanan ubuhn

25. Rata-sala pengefuaran tumah tangga sebufan
(Rincisn 23 + Rincion 24} .

a. Lapangsn ussha (Kods fihat Blok V.0 Rincian 27)

b, Status pekerjaan:

0. Penedma pendapsian 1. Buruhkaryawan 2. Pengussha

Aplikasiregresi,... Giri Widakdo, FKM Ul, 2010

W
2. Sumber penghasilan lerbasar rumah langgas (pitih dari arl deagan penghasian terbesan): l




Lampiran : 2

Rangkuman Uji Kenfonding:
No Variabel OR Crude OR Adjust | Perubahan Keputusan
OR (%)
1. | Penyakit kronis
& 1 Penyakit é§ 253
s 2 Penyakit o 454
s 3 Penyakit e 11,85
s 4 Penyakit s 737
2. | pekerjaan : i’gg e 245 | Dikeluarkan
; . 1’2 31 e 292 |darimodel
o 7 3 1 £
A e 0,74
3. | Status Perkawinan * 2,99 294
- o 4’66 : 2’66 Dikeluarkan
' 4 T
s« 1233 405 dari modél
.« 722 \ €
s 1,99
s 279
4. | Umur s 5,27 : io’;g Dimasukan
e 13,57 - 13’48 kembali ke
¢ ’ dalam model
o« 745 . 1,00
s 142 |pi
5. | Status ekonomi o 460 MLE le.eluarkan
e 12,12 e 116 | dari model
.« 7 ’19 o 230
’ o 234
6. | pendidikan
: i’;g + 303 |Dimasukan
> o 7,52 | kembali ke
* éos*gg s 865 dalam model
-
’ o 115

Aplikasi regresi...

, Giri Widakdo, FKM UI, 2010
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