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MOTTO

“Allah tidak membebani seseorang melainkan sesuai dengan kesanggupannya. Ia

mendapat pahala (dari kebajikan) yang diusahakannya...” [Qs. Al-Bagarah:286]*

“Tidaklah seorang muslim tertimpa suatu kelelahan, atau penyakit, atau
kekhawatiran, atau kesedihan, atau gangguan, bahkan duri yang melukainya
melainkan Allah akan menghapus kesalahan-kesalahannya karenanya” [HR. Al-
Bukhari no.5642]**

*) Maktabah Alfatih. 2016. Mushaf Ar-Rasyid. Jakarta: Maktabah Alfatih Rasyid
Media.
) Abdullah Al-Yamani. 2017. Sabar. Jakarta: Qisthi Press.
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RINGKASAN

Distres Psikologik pada Primary Family Caregiver Penderita Skizofrenia di
Wilayah Puskesmas Perkotaan Kabupaten Jember; Rofiqgoh Noer;
142110101093; 2019; 113 halaman; Peminatan Epidemiologi dan Biostatistika
Kependudukan Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas Jember.

Besarnya jumlah penderita skizofrenia yang tinggal dalam perawatan primary
family caregiver (PFC) menyebabkan peningkatan beban psikologis PFC sehingga
meningkatkan risiko distres psikologik. Distres psikologik dapat meningkatkan
risiko penyakit kronik, penggunaan tembakau, tindakan bunuh diri pada PFC serta
berpengaruh terhadap keberhasilan proses penyembuhan penderita skizofrenia.
Risiko tersebut dapat terjadi pada PFC di Kabupaten Jember yang merupakan
wilayah dengan jumlah skizofrenia tertinggi di Jawa Timur. Namun hingga saat ini
belum terdapat penelitian terkait prevalensi serta faktor yang berhubungan dengan
distres psikologik pada PFC penderita skizofrenia di Kabupaten Jember. Penelitian
ini bertujuan untuk mengidentifikasi faktor yang berhubungan dengan distres
psikologik pada PFC penderita skizofrenia di daerah Kabupaten Jember.

Penelitian ini menggunakan metode analitik dengan desain penelitian cross-
sectional yang dilakukan pada bulan Mei hingga Juni 2019. Populasi penelitian ini
adalah selurun PFC penderita skizofrenia di wilayah puskesmas perkotaan
Kabupaten Jember yaitu sebanyak 295 orang dengan jumlah sampel sebanyak 107
orang yang diambil dengan teknik multistage cluster sampling. Tahap pertama
cluster sampling digunakan untuk menentukan puskesmas kemudian tahap kedua
untuk menentukan responden secara random sampling dari masing-masing
puskesmas terpilih yaitu Sumbersari, Gladak pakem, Bangsalsari, Balung serta
Puger. Variabel bebas yang diteliti terdiri dari karakteristik penderita skizofrenia
(jenis kelamin, usia, jenis skizofrenia dan durasi masa sakit), karakteristik PFC
(jenis kelamin, usia, status marital, status ekonomi, status pekerjaan, pendidikan,
status kekerabatan, tipe keluarga dan lama merawat) dan tingkat dukungan sosial
keluarga, sedangkan varibel terikat dalam penelitian ini adalah tingkat distres

psikologik. Instrumen dalam penelitian ini menggunakan kuesioner yang telah
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dilakukan uji validitas. Data primer dianalisis menggunakan teknik analisis
univariabel dan bivariabel dengan uji chi square yang kemudian disajikan dalam
bentuk tabel dan deskripsi tertulis.

Pada penelitian ini didapatkan hasil bahwa sebagian besar penderita
skizofrenia adalah laki-laki (73,8%), berusia dewasa (67,2%), menderita
skizofrenia hebefrenik (63,6%) dengan durasi sakit lebih dari 1 tahun (95,3%).
Mayoritas PFC adalah perempuan (81,3%), merupakan lansia (67,3%), sudah
menikah (85,0%), bekerja (37,4%) dengan status ekonomi berada di bawah UMR
Kabupaten Jember (76,6%), tidak/belum pernah bersekolah (43%), merupakan
orang tua penderita skizofrenia (66,4%) dengan tipe keluarga nuklear (71,0%) dan
telah merawat penderita skizofrenia lebih dari 1 tahun (91,6%), memiliki dukungan
sosial keluarga yang cukup baik (58,9%) dan tingkat distres psikologik yang
tergolong normal (56,1%). Berdasarkan hasil analisis terhadap faktor karakteristik
penderita skizofrenia, karakteristik PFC dan tingkat dukungan sosial keluarga
didapatkan hasil bahwa distres psikologik hanya signifikan berhubungan dengan
status ekonomi PFC (p=0,003).

Berdasarkan hasil tersebut disarankan agar keluarga penderita skizofrenia
lebih terbuka dan segera melapor pada petugas kesehatan setempat sehingga
skizofrenia dapat segera tertangani, menghilangkan pandangan negatif terkait
penyebab serta kesembuhan skizofrenia, memberikan dukungan instrumental
terhadap keluarga serta penderita skizofrenia untuk patuh dalam menjalani
pengobatan. Saran untuk dinas kesehatan Kabupaten Jember untuk bekerjasama
dengan dinas sosial dan ketenagakerjaan untuk memberikan pelatihan kerja serta
dukungan modal atau lapangan pekerjaan kepada penderita skizofrenia yang telah
sembuh atau keluarga penderita, serta menguatkan promosi kesehatan terkait
program kesehatan jiwa dan dukungan sosial. Perlu untuk mengembangkan

variabel serta teknik analisis untuk peneliti selanjutnya.
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SUMMARY

Psychological Distress in Primary Family Caregiver of Schizophrenia Patients in
Health Centre Services in Urban Area of Jember Regency; Rofiqgoh Noer;
142110101093; 2019; 113 pages; Department of Epidemiology and Biostatistics of
Population Faculty of Public Health, University of Jember.

A large number of schizophrenia patients who live with their primary family
caregiver (PFC) cause a psychological burden of the PFC which increases the risk
of psychological distress. Psychological distress increases the risk of chronic
disease, tobacco utilization, suicide in PFC and influences the success of
schizophrenia patient’s healing process. This risk can also befall PFC in Jember
Regency, which is the region with the highest number of schizophrenia in East Java.
However, until now there have been no studies related to the prevalence and factors
associated with psychological distress in the PFC of schizophrenia patient in Jember
Regency. This study aims to identify factors associated with psychological distress
in the PFC of schizophrenia patient in Jember Regency.

This study used an analytical method with a cross-sectional study design
conducted from May to June 2019. The population of this study was all PFCs of
schizophrenia patient in health centres service in the urban area of Jember Regency,
it was the amount of 295 people and 107 people of it as a sample taken by multistage
cluster sampling techniques. The first stage of cluster sampling was used to
determine the health centres service and then the second stage was used to
determine the respondents by random sampling from each selected health centre
service. The selected health centres services were Sumbersari, Gladak Pakem,
Bangsalsari, Balung, and Puger. The independent variables studied consisted of
characteristics of schizophrenia patients (gender, age, type of schizophrenia,
duration of illness), characteristics of PFCs (gender, age, marital status, economic
status, employment status, education, kinship status, family type and Duration of
care) and the level of family social support, while the dependent variable in this
study was the level of psychological distress. The instrument in this study used a

questionnaire that has been tested for validity. Primary data were analyzed using
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univariable and bivariable analysis techniques with the chi-square test which was
then presented in the tables form and the descriptions.

In this study, it was found that the majority of schizophrenia patients were
men (73.8%), were adult (67.2%), suffered from hebephrenic schizophrenia
(63.6%) with a duration of illness about more than 1 year (95.3 %). The majority of
PFC were women (81.3%), were elderly (67.3%), married (85.0%), had job
(37.4%), had economic status below the regional minimum wage of Jember
Regency (76, 6%), no/never attended school (43%), were parent of schizophrenia
patients (66.4%) with nuclear family type (71.0%) and had treated the
schizophrenia patients for more than 1 year (91.6%), had a fairly good family social
support and normal level of psychological distress. Based on the results of the
analysis of characteristics of schizophrenia patients, characteristics of PFC and the
level of family social support, it was found that psychological distress was only
significantly related to economic status of PFC (p = 0.003).

Based on these results it is suggested that families of schizophrenia patient be
wide open and report to local health workers immediately so that schizophrenia can
be dealt immediately, eliminating negative opinion related to treatment and causal
factor of schizophrenia, providing instrumental support for schizophrenia patients
and their families to adhere to the treatment. Suggestions for the Jember health
department to collaborate with social and labour department to provide job training
and funds support or employment to schizophrenia patients who have recovered or
their families, strengthen health promotion related to mental health programs and
social support. As well as the need to develop variables and analysis techniques for

future researchers.
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BAB 1. PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Besarnya jumlah penderita skizofrenia yang tidak sebanding dengan jumlah
kapasitas kamar untuk penderita skizofrenia di rumah sakit jiwa menjadikan
sebagian besar penderita skizofrenia harus tinggal dalam perawatan keluarga
mereka atau primary family caregiver (PFC) (Suryani, 2015:2). Terdapat sekitar
282.654 keluarga di Indonesia saat ini merawat anggota keluarganya yang
mengalami skizofrenia, dan 43.890 diantaranya adalah keluarga yang berdomisili
di daerah Jawa Timur (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2019:222).
Meskipun peran PFC sangat penting untuk mendukung kesembuhan penderita
skizofrenia, namun tugas tersebut justru sering menyebabkan PFC mengalami
gangguan kesehatan mental yaitu distres psikologik. Terdapat sekitar 40-50% PFC
penderita skizofrenia mengalami distres psikologik (Cw et al., 2013:843; Gater et
al., 2014:4). Distres psikologik dapat mempengaruhi kualitas perawatan yang
diberikan PFC terhadap penderita skizofrenia sehingga dapat berdampak pada
keberhasilan proses penyembuhan penderita skizofrenia yang sebagian besar hidup
dan tinggal dalam perawatan keluarga (Raj et al., 2016:48). Data riset kesehatan
dasar tahun 2013 menunjukkan bahwa Jawa Timur termasuk enam besar wilayah
dengan prevalensi skizofrenia tertinggi di Indonesia yaitu 2,2 permil dari
penduduknya dengan 1,8 diantaranya tersebar di daerah perkotaan (Kementerian
Kesehatan Republik Indonesia, 2013:126). Kabupaten Jember merupakan wilayah
dengan jumlah penderita skizofrenia tertinggi dibandingkan wilayah Jawa Timur
lainnya, yaitu sekitar 24,1 permil dari penduduknya (Badan Penelitian dan
Pengembangan Kementerian Kesehatan R1, 2013:225).

Hidup bersama penderita skizofrenia dapat meningkatkan beban PFC, salah
satunya adalah beban psikologis (Raj et al., 2016:47). Sifat gangguan skizofrenia
menyebabkan penderita mengalami keterbatasan dan penurunan fungsi tubuh.
Keterbatasan tersebut berdampak pada peningkatan tuntutan kebutuhan keuangan,

psikologis dan sosial keluarga penderita skizofrenia (Stanley et al., 2017:137).
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Hal ini menurut Stanley et al. (2017:138) menjadi salah satu faktor penyebab beban
psikologis pada PFC. Kondisi tersebut dapat meningkatkan risiko terjadinya distres
psikologik yang ditandai dengan depresi dan ansietas pada PFC penderita
skizofrenia (Mathew et al., 2016:3; Yusuf et al., 2017:9). Hal ini didukung oleh
penelitian sebelumnya yang menyebutkan bahwa tingkat depresi dan ansietas pada
keluarga yang merawat penderita skizofrenia lebih tinggi dibandingkan individu
yang tidak memiliki anggota keluarga penderita skizofrenia (El-tantawy et al.,
2010:18; Suhita et al., 2015:119). Oldridge dan Hughes (dalam Saunders,
2003:181) menyebutkan bahwa anggota keluarga yang tinggal dan mengurus
anggota keluarganya yang menderita skizofrenia memiliki risiko dua kali lebih
besar untuk mengalami distres psikologik dibandingkan populasi normal pada
umumnya.

Terjadinya distres psikologik pada PFC penderita skizofrenia dapat bergantung
pada beberapa faktor seperti karakteristik penderita skizofrenia dan PFC serta
dukungan sosial terhadap PFC (Raj et al., 2016:46). Karakteristik penderita
skizofrenia seperti jenis kelamin, usia dan durasi sakit diketahui berhubungan
dengan terjadinya distres psikologik pada PFC (Lerner et al., 2015:6). Gejala khas
yang berbeda-beda berdasarkan jenis skizofrenia juga dapat berhubungan dengan
tingkat distres psikologik pada PFC, meskipun hingga saat ini belum terdapat
penelitian mengenai hubungan jenis skizofrenia yang diderita dengan tingkat distres
psikologik pada PFC penderita skizofrenia.

Karakteristik PFC misalnya usia, jenis kelamin, ekonomi, status kekerabatan
dengan penderita skizofrenia juga diketahui berhubungan dengan terjadinya distres
psikologik pada PFC penderita skizofrenia (Sintayehu et al., 2015:8; Sharma et al.,
2017:260). Menurut Mitsonis et al.(2012:334), karakteristik PFC yang memiliki
hubungan signifikan dengan terjadinya distres pada PFC hanya jenis kelamin PFC.
Selain faktor internal dari penderita sekizofrenia maupun PFC, tingkat distres
psikologik pada PFC juga dapat berhubungan dengan faktor eksternal misalnya
dukungan sosial dari keluarga terhadap PFC. Hal ini sejalan dengan temuan Raj et

al. (2016:47) bahwa PFC dengan dukungan sosial keluarga yang baik cenderung
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memiliki tingkat distres psikologik yang lebih rendah dibandingkan dengan PFC
dengan dukungan sosial yang kurang baik.

Perawatan terhadap penderita skizofrenia akan memberikan hasil yang positif
ketika orang yang merawat mereka tidak merasa tertekan, sehingga status kesehatan
mental PFC penderita skizofrenia sangat penting untuk diperhatikan (Liu et al.,
2015:8). Kondisi distres psikologik pada PFC dapat mempengaruhi tindakan
mereka dalam memberikan perawatan seperti tindakan kasar secara fisik maupun
verbal sehingga mempengaruhi hasil perawatannya terhadap penderita skizofrenia
(Smith et al., 2011:587). Selain berdampak pada penderita skizofrenia yang sedang
dirawatnya, distres psikologik juga dapat menimbulkan dampak negatif terhadap
diri PFC. Dampak negatif distres psikologik tersebut dapat berupa peningkatan
risiko mengalami penyakit kronik, penggunaan tembakau, munculnya niat bunuh
diri bahkan tindakan bunuh diri (Jaisoorya et al., 2017:59; Jackson dan Sudlow,
2018:5; Mclachlan dan Gale, 2018:82; Savolainen et al., 2018:79).

Jumlah PFC yang mengalami distres psikologik dapat sebanding dengan
jumlah penderita skizofrenia. Namun hingga saat ini masih belum ada penelitian
mengenai kondisi distres psikologik pada PFC penderita skizofrenia serta faktor
yang berhubungan dengan kondisi tersebut di daerah Kabupaten Jember. Hasil
penelitian ini dapat digunakan dalam merancang program kesehatan keluarga
penderita skizofrenia. Besarnya dampak yang dapat ditimbulkan distres psikologik
menjadikan penelitian mengenai faktor yang berhubungan dengan distres
psikologik pada PFC penderita skizofrenia penting untuk dilakukan.

1.2 Rumusan Masalah
Rumusan masalah dalam penelitian ini adalah “faktor apa saja yang
berhubungan dengan distres psikologik pada PFC penderita skizofrenia di wilayah

puskesmas perkotaan Kabupaten Jember?”
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1.3 Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum

Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk menganalisis faktor yang
berhubungan dengan distres psikologik pada PFC penderita skizofrenia di wilayah

puskesmas perkotaan Kabupaten Jember.

1.3.2 Tujuan Khusus
Tujuan khusus dari penelitian ini diantaranya untuk:

a. Menggambarkan karakteristik penderita skizofrenia (jenis kelamin, usia, jenis
skizofrenia, durasi masa sakit) di wilayah puskesmas perkotaan Kabupaten
Jember.

b. Menggambarkan karakteristik PFC penderita skizofrenia (jenis kelamin, usia,
status marital, status ekonomi, status pekerjaan, pendidikan, status kekerabatan,
tipe keluarga dan lama merawat) di wilayah puskesmas perkotaan Kabupaten
Jember.

c. Menggambarkan tingkat dukungan sosial keluarga PFC penderita skizofrenia di
wilayah puskesmas perkotaan Kabupaten Jember.

d. Menggambarkan tingkat distres psikologik PFC penderita skizofrenia di wilayah
puskesmas perkotaan Kabupaten Jember.

e. Menganalisis hubungan karakteristik penderita skizofrenia dengan tingkat
distres psikologik pada PFC penderita skizofrenia di wilayah puskesmas
perkotaan Kabupaten Jember.

f. Menganalisis hubungan karakteristik PFC dengan tingkat distres psikologik
pada PFC penderita skizofrenia di wilayah puskesmas perkotaan Kabupaten
Jember.

0. Menganalisis hubungan dukungan sosial keluarga terhadap PFC dengan tingkat
distres psikologik pada PFC penderita skizofrenia di wilayah puskesmas

perkotaan Kabupaten Jember.
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1.4 Manfaat
1.4.1 Manfaat Teoritis

Secara teoritis penelitian ini diharapkan dapat menambah dan
mengembangkan ilmu pengetahuan dalam bidang ilmu kesehatan masyarakat
khususnya bidang epidemiologi terkait kesehatan mental penderita skizofrenia dan

keluarganya.

1.4.2 Manfaat Praktis
a. Bagi Mahasiswa

Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan mahasiswa
mengenai epidemiologi terkait kesehatan mental penderita skizofrenia dan PFC
yang ada di puskesmas Kabupaten Jember.
b. Bagi Fakultas Kesehatan Masyarakat

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah referensi kajian bidang
epidemiologi terkait kondisi kesehatan mental khususnya distres psikologik dan
skizofrenia.
c. Bagi Dinas Kesehatan Kabupaten Jember

Hasil dari penelitian ini dapat dijadikan salah satu pertimbangan dalam
pembuatan kebijakan mengenai program kesehatan mental untuk penderita

skizofrenia dan keluarganya.
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BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Skizofrenia
2.1.1 Definisi dan Penyebab

Skizofrenia adalah salah satu gangguan kesehatan mental. Kesehatan mental
menurut WHO (dalam World Federation for Mental Health, 2014:12) adalah
sebuah kondisi sejahtera dimana individu menyadari kemampuannya, mampu
mengatasi stres yang normal terjadi dalam kehidupan, mampu bekerja secara
produktif dan mampu berkontibusi terhadap komunitasnya. Selain itu, undang-
undang nomor 18 tahun 2014 tentang kesehatan jiwa mendefinisikan kesehatan
jiwa sebagai kondisi dimana seorang individu dapat berkembang secara fisik,
mental, spiritual, dan sosial sehingga individu tersebut menyadari kemampuan
sendiri, dapat mengatasi tekanan, dapat bekerja secara produktif, dan mampu
memberikan kontribusi untuk komunitasnya. Sedangkan gangguan kesehatan
mental adalah semua perilaku atau kondisi emosional yang dapat menyebabkan
seseorang menderita, perilaku atau emosional yang merusak diri sendiri,
menyebabkan penurunan kemampuan seseorang dalam bekerja atau berinteraksi
dengan orang lain, perilaku atu kondisi emosional yang membahayakan orang lain
atau komunitas (Wade dan Travis, 2007:322).

Istilah Skizofrenia pertama kali muncul pada tahun 1991 oleh seorang
psikiater Swiss bernama Eugen Bleuler. Istilah ini berasal dari bahasa Yunani
schistos yang berarti “terpotong” atau terpecah serta phren yang berarti “otak”.
Berdasarkan akar kata tersebut, skizofrenia dapat diartikan sebagai kondisi
terpisahnya fungsi otak yang mempengaruhi fungsi kognisi, respon perasaan dan
tingkah laku (Nevid et al., 2003:135). Faktor penyebab skizofrenia hingga saat ini
masih belum dapat diketahui secara pasti, namun menurut Nevi et al. (2003:136)
interaksi antara faktor biologis maupun faktor psikososial dapat mendukung
berkembangnya skizofrenia. Faktor biologis yang dapat meningkatkan

risikoterjadinya skizofrenia adalah genetik, terjadinya ketidak teraturan dalam
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sistem neurotransmiter pada otak, kerusakan struktural jaringan otak, dan adanya
infeksi virus yang mempengaruhi perkembangan otak pada masa prenatal atau
selama masa awal kehidupan. Sedangkan faktor psikososial yang dapat berpotensi
mendukung berkembangnya skizofrenia adalah pengalaman hidup yang penuh

stresor.

2.1.2 Gejala
Kode penentuan diagnosis skizofrenia hingga saat ini terus berkembang dan
semakin spesik. Berdasarkan pedoman diagnosis gangguan kesehatan jiwa DSM
IV, terdapat empat ciri utama yang ditunjukkan oleh individu yang mengalami
gangguan skizofrenia yaitu:
a. Gangguan Pikiran
Gangguan pikiran yang dapat dikenali dari penderita skizofrenia adalah
adanya waham dan halusinasi. Waham adalah keyakinan yang salah yang
menetap dalam pikiran seseorang tanpa mempertimbangkan adanya dasar dan
bukti pendukung dari keyakinan tersebut. Waham cenderung tidak dapat
tergoyahkan meskipun telah dihadapkan pada bukti yang bertentangan. Waham
pada penderita skizofrenia memiliki beberapa bentuk diantanya adalah waham
persekusi, waham referensi, waham dikendalikan serta waham kebesaran.
b. Gangguan Pembicaraan
Gangguan dalam organisasi, pemprosesan dan kendali pikiran yang terjadi
pada penderita skizofrenia menyebabkan pembicaraan penderita menjadi tidak
teratur dan tidak koheren. Pembicaraan penderita cenderung melompat dari satu
topik ke topik lain yang tidak memiliki keterkaitan satu sama lain. Gangguan
berbicara lainnya yang terjadi pada penderita skizofrenia adalah neologisme
yaitu kata-kata yang tidak memiliki makna bagi orang lain, perseverasi yaitu
pengulangan kata terus-menerus, clanging vyaitu merangkai kata secara
bersamaan hingga membentuk rima tertentu namun tidak memiliki makna, serta
blocking yaitu berhentinya pembicaraan secara tiba-tiba. Gangguan berbicara

ditemukan lebih sering dan lebih parah terjadi pada penderita usia muda.
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c. Gangguan Persepsi

Gangguan persepsi berupa halusinasi adalah gambaran yang dipersepsi
tanpa adanya stimulus dari lingkungan sehingga penderita sulit untuk
membedakannya dengan kenyataan. Halusinasi dapat berupa halusinasi auditoris
seperti mendengar suara, halusinasi taktil seperti ada sensasi digelitik, tersengat
listrik atau terbakar. Selain itu juga terdapat halusinasi visual seperti melihat
sesuatu yang tidak ada serta halusinasi gustatoris seperti merasakan sesuatu yang
tidak ada dengan lidah)

2.1.3 Jenis Skizofrenia

Jenis skizofrenia menurut DSM-1V terbagi menjadi tiga jenis yaitu tipe tidak
terorganisasi, tipe katatonik serta tipe paranoid. Tipe tidak terorganisasi biasanya
ditandai oleh perilaku yang tidak terkontrol hiperaktif, waham yang bertema
religius, mengabaikan penampilan dan kebersihan personal. Sedangkan tipe
katatonik ditandai dengan penurunan perilaku motorik yaitu waxy flexibility yaitu
kondisi dimana penderita berada pada posisi tetap dalam waktu yang lama. Tipe
skizofrenia paranoid memiliki ciri fokus terhadap satu atau lebih waham serta
adanya halusinasi auditoris. Merujuk pada PPDGJ-11l1 dan DSM-5, Maslim (2013)
menambahkan adanya jenis skizofrenia baru vyaitu skizofrenia hebefrenik.
Skizofrenia hebefrenik adalah jenis skizofrenia yang biasanya ditegakkan pada
individu dengan gejala skizofrenia pada usia remaja atau dewasa awal (15-25
tahun). Ciri khusus dari individu yang menderita skizofrenia jenis ini adalah
memiliki kepribadian premorbid seperti pemalu, senang menyendiri serta

munculnya tindakan-tindakan yang tidak memiliki tujuan yang jelas.

2.1.4 Epidemiologi
Badan kesehatan dunia menyebutkan bahwa terdapat sekitar 23 juta
penduduk dunia saat ini menderita skizofrenia (World Health Organization, 2018).

Gejala skizofrenia biasanya mulai terjadi pada usia remaja akhir dan usia sekitar 30
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tahun. Beberapa penelitian menunjukan adanya perbedaan proporsi, waktu onset
dan keparahan berdasarkan gender. Laki-laki memiliki risiko 2 kali lebih besar
untuk mengalami skizofrenia dibandingkan perempuan (Zahnia dan Sumekar,
2016:161). Hal ini terjadi dimungkinkan karena laki-laki memiliki peran sebagai
penopang utama rumah tangga sehingga memiliki risiko lebih tinggi untuk
mengalami tekanan, sedangkan perempuan yang memiliki kecenderungan lebih
mampu menerima situasi kehidupannya menjadikan perempuan memiliki risiko
yang lebih rendah dibandingkan laki-laki (Erlina et al., 2010:76). Meskipun
demikian, Ayano (2016:3) menyebutkan bahwa tidak terdapat perbedaan prevalensi
skizofrenia pada laki-laki maupun perempuan.

Perbedaan antara skizofrenia pada laki-laki dan perempuan juga terlihat
berdasarkan waktu onset. Waktu onset pada laki-laki cenderung lebih awal
dibandingkan pada perempuan, yaitu pada usia 20-24 tahun pada laki-laki dan 29-
32 tahun pada perempuan (Stilo dan Murray, 2010:306; Ayano, 2016:3). Hal ini
kemungkinan terjadi karena adanya pengaruh aktivitas antidopaminergic dari
estrogen pada perempuan (Falkenburg dan Tracy, 2012:3). Waktu onset yang lebih
awal pada laki-laki menurut Stilo dan Murray (2010:306) berkontribusi pada
meningkatnya kerentanan kerusakan neuron pada laki-laki sehingga menyebabkan
skizofrenia pada laki-laki cenderung lebih parah dibandingkan pada perempuan.
Selain itu juga terdapat variasi kejadian skizofrenia berdasarkan tempat atau
wilayah. Stilo dan Murray (2010:308) menyebutkan bahwa skizofrenia lebih
banyak terjadi pada masyarakat di perkotaan, yaitu di daerah dengan tingkat kohesi

yang rendah dan tingkat isolasi sosial yang tinggi.

2.2 Primary Family Caregiver (PFC)
2.2.1 Definisi

Primary family caregiver menurut Houtven (2015:105) memiliki arti yang
sama dengan informal caregiver atau caregiver, yaitu pengasuh informal utama
(kerabat, teman atau tetangga yang memiliki hubungan pribadi dengan penerima

perawatan) yang memberikan perawatan secara intensif. PFC menurut National
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Health Committee (dalam Goodhead dan Mcdonald, 2007:13) adalah seseorang
yang melakukan perawatan terhadap seorang teman, anggota keluarga, atau
tetangga karena sakit, lemah, dan cacat sehingga tidak mampu menjalani hidup
tanpa bantuan orang lain. Houtven menambahkan bahwa PFC sebagian besar
merupakan pegasuh informal artinya tidak mendapatkan bayaran atas perawatan
yang diberikannya dan sebagian besar tidak terlatih. Sedangkan menurut Zarit dan
Zarit (2015:21), PFC adalah seseorang atau anggota keluarga yang memberikan
bantuan atau perawatan kepada anggota keluarganya yang mengalami gangguan
kesehatan atau yang membutuhkan pengawasan secara rutin. Berdasarkan definisi
tersebut, dapat disimpulkan bahwa PFC adalah individu yang memberikan
perawatan secara intensif dan tanpa upah kepada anggota keluarga, teman maupun

kerabatnya yang menderita penyakit atau cacat.

2.2.2 Beban PFC Penderita Skizofrenia

PFC dapat mengalami pengalaman negatif selama merawat penderita
skizofrenia. Pengalaman negatif tersebut dapat memberikan dampak negatif
terhadap diri PFC. Dampak negatif yang dialami oleh keluarga pederita skizofrenia
sebagai konsekuensi dari peran mereka sebagai PFC secara umum disebut sebagai
beban (Lippi, 2016:2). Lippi (2016:2) menyebutkan bahwa beban adalah sejauh
mana PFC memandang kesehatan emosional, fisik, keuangan, dan kehidupan sosial
mereka berada pada kondisi menderita sebagai akibat dari merawat kerabat mereka
yang mengalami gagguan kesehatan kronik. Beban dikelompokkan menjadi dua
jenis yaitu beban objektif dan subjektif. Beban objektif berkenaan dengan kesulitan
atau dampak negatif yang dapat diamati dan terukur secara konkrit seperti
perubahan rutinitas rumah tangga, perubahan ekonomi dan biaya kesehatan yang
harus dikeluarkan dan lain-lain. Sedangkan beban subjektif berkenaan dengan
sejauh mana PFC merasa terbebani disebabkan situasi yang sedang dihadapinya
sehingga menghasilkan reaksi psikologis dan mempengaruhi kesejahteraannya.

PFC penderita skizofrenia memiliki beban objektif dan subjektif yang lebih
tinggi dibandingkan PFC penderita penyakit fisik kronik atau penyakit kejiwaan
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lainnya (Lippi, 2016:2). Beban objektif yang terjadi pada PFC diantaranya adalah
beban finansial, terganggunya aktivitas rutin keluarga, terganggunya interaksi
keluarga, terganggunya kesehatan fisik dan mental keluarga, serta berkurangnya
waktu luang atau istirahat PFC. Beban finansial merupakan beban paling berat yang
terjadi pada sekitar 90% PFC, sedangkan gangguan kesehatan fisik merupakan
beban PFC dengan tingkat terendah (Lasebikan dan Ayinde, 2013:63). Mandal et
al. (2014:345) menyebutkan bahwa PFC laki-laki diketahui memiliki tingkat beban
yang lebih tinggi dibandingkan PFC perempuan. Namun demikian, beberapa
penelitian lainnya menemukan hal sebaliknya (Thunyadee et al., 2015:416; Yazici
et al., 2016:99). Selain itu, PFC yang merupakan orang tua dari penderita
skizofrenia juga diketahui memiliki tingkat beban yang lebih tinggi dibandingkan
PFC yang merupakan pasangan dari penderita skizofrenia (Lasebikan dan Ayinde,
2013:64; Thunyadee et al., 2015:415). Namun dalam penelitian lainnya diketahui
PFC yang merupakan pasangan dari penderita skizofrenia justru memiliki tingkat
beban yang lebih tinggi (Stanley et al., 2017:137).

2.3 Distres Psikologik
2.3.1 Definisi

Distres psikologik atau gangguan mental emosinal adalah kondisi gangguan
emosional yang ditandai dengan gejala depresi dan ansietas serta beberapa gejala
gangguan somatik akibat kemampuan koping terhadap stresor yang tidak adekuat
(Drapeau et al., 2012:105). Selain itu, distres psikologik juga didefinisikan sebagai
kondisi emosional yang tidak menyenangkan yang dialami oleh individu sebagai
bentuk responnya terhadap stresor atau tuntutan tertentu yang kemudian dapat
menyebabkan dampak negatif yang bersifat temporal maupun permanen terhadap
individu tersebut (Ridner, 2004:537). Berdasarkan beberapa pendapat ahli di atas,
dapat ditarik kesimpulan bahwa distres psikologik adalah gangguan emosional
dengan gejala depresi dan ansietas yang bersifat temporal maupun permanen yang
terjadi akibat coping stres yang tidak adekuat.
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Berdasarkan definisi distres psikologik yang telah dijelaskan sebelumnya,
dapat diketahui bahwa terdapat dua aspek utama yang dibutuhkan dari kondisi
distres psikologik yaitu (Drapeau et al., 2012:105) :

a. Ansietas

Ansietas atau kecemasan merupakan pengalaman subjektif yang tidak
menyenangkan mengenai kekhawatiran atau ketegangan yang diekspresikan
dalam bentuk perasaan cemas, tegang, gelisah, marah dan takut (Ghufron dan S.,
2017:142). Shah (dalam Ghufron dan S., 2017:144) menyebutkan bahwa
terdapat tiga aspek yang dapat digunakan untuk mengenali tanda-tanda ansietas
yaitu komponen fisik yang muncul dalam bentuk ketegangan motorik seperti
pusing, gemetar, sakit perut, tangan berkeringat, perut mual, mulut kering, dan
grogi. Komponen kedua adalah aspek emosional yang ditandai dengan terjadinya
kepanikan serta rasa takut. Sedangkan aspek ketiga adalah aspek kognitif berupa
gangguan perhatian dan memori, kekhawatiran, kesulitan untuk konsentrasi serta
ketidak teraturan dalam berpikir atau bingung.

b. Depresi

Depresi adalah kondisi yang identik dengan suasana hati yang tertekan dan
biasanya ditandai dengan perasaan sedih, suram dan kehilangan semangat,
hilangnya kepercayaan diri dan merasa tidak berharga. Individu yang mengalami
depresi juga dapat mengalami gangguan pola tidur, kehilangan nafsu makan dan
berkurangnya minat untuk terlibat dalam kegiatan sehari-hari. Pada kondisi yang
lebih parah, depresi dapat disertai dengan perasaan putus asa yang mungkin
dapat mengarah pada keinginan untuk bunuh diri. Diagnosis terjadinya depresi
pada individu dapat ditegakkan membutuhkan waktu minimal dua minggu
(Maslim, 2013).

2.3.2 Faktor Risiko Distres Psikologik

Terdapat beberapa faktor yang dapat memicu terjadinya gangguan distres
psikologik pada individu. Faktor-faktor tersebut adalah (Notosoedirdjo dan
Latipun, 2011:62):
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a. Faktor Biologis

Beberapa kondisi biologis individu seperti kondisi genetik yang diturunkan
dari orang tua, gangguan perkembangan otak dan gangguan fisik seperti
gangguan sensori dapat menjadi stresor. Otak merupakan pusat dari keseluruhan
gerak badan dan sensasi (Corner dalam Notosoedirdjo dan Latipun, 2011:62).
Fungsi otak mengalami perkembangan sejak pembentukannya pada triwulan
kedua dalam masa kandungan hingga matur. Perkembangan fungsi otak tersebut
bervariasi sesuai dengan stimuli yang diperoleh oleh individu khususnya stimuli
gizi dan psikososial. Stimuli yang baik dapat menyebabkan perkembangan yang
baik pula. Oleh karena itu, terdapat kesesuaian antara kondisi fungsional otak
dengan kondisi mental seseorang. Terjadinya kerusakan pada otak baik karena
kecacatan kongenital maupun karena adanya trauma dapat berpengaruh terhadap
kesehatan mental individu.

Sebagai alat penangkap stimuli dari luar, sensori merupakan aspek yang
penting dari manusia. Adanya gangguan sensori dapat menghambat
penerimanaan informasi secara baik. Altrocchi (dalam Notosoedirdjo dan
Latipun, 2011:75) menyebutkan bahwa gangguan kesehatan mental emosional
seperti paranoid yang ditandai dengan kekhawatiran dan kecurigaan berlebihan
salah satunya disebabkan oleh terganggunya fungsi sensori pendengaran. Selain
kondisi otak dan sensori, Rismalinda (2017:269) juga menambahkan bahwa
kondisi biologis lainnya seperti terdapatnya penyakit kronis yang tidak bisa
disembuhkan juga dapat menjadi stresor pada individu. Namun demikian,
karakteristik individu seperti faktor usia dan jenis kelamin individu dapat
mempengaruhi respon individu terhadap stresor.

b. Faktor Sosial

Faktor sosial yang dapat menjadi stresor merupakan faktor berasal dari
kondisi lingkungan sosial tempat individu berinteraksi. Peristiwa yang tidak
menyenangkan seperti kehilangan anggota keluarga, perceraian, tindakan
kekerasan, perubahan kondisi sosial dan faktor ekonomi (Henderson dan Martin,
2014:8; Matthews, 2016:222). Perubahan sosial seperti migrasi menurut
Notosoedirdjo dan Latipun (2011:109) dapat menjadi stresor terjadinya
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gangguan distres psikologik sebab individu dituntut untuk menyesuaikan diri
dengan sistem lingkungan sosial yang baru. Status ekonomi yang rendah
misalnya individu yang tidak bekerja dapat mengalami peningkatan tekanan
psikologis sehingga menjadi lebih rentan untuk mengalami distres psikologik
(Mirowsky dan Ross, 2002:89). Meskipun demikian masih terdapat perbedaan
pendapat mengenai peran kondisi ekonomi sebagai penyebab gangguan
kesehatan mental atau sebagai akibat yang ditimbulkan karena terjadinya
gangguan kesehatan mental tersebut. Selain itu, adanya anggota keluarga yang
mengalami gangguan kesehatan mental atau family psychiatric illness juga dapat
menjadi stresor distres psikologik. Hal ini karena keluarga merupakan
lingkungan sosial yang sangat dekat dengan individu sehingga menurut
pandangan psikodinamika dapat memberikan pengaruh langsung terhadap
kondisi mental individu (Notosoedirdjo dan Latipun, 2011:107). Matthews
(2016:222) menambahkan bahwa dukungan sosial dapat mempengaruhi
kemampuan individu untuk dapat menangani tekanan yang berasal dari
lingkungan sosial.
c. Stresor Lingkungan Fisik
Manusia tidak dapat melepaskan diri dari berinteraksi dengan alam
sekitarnya. Interaksi tersebut, dapat memberikan dampak pada kondisi kesehatan
manusia. Kondisi lingkungan yang sehat akan mendukung kesehatan yang baik
pula pada manusia, sedangkan lingkungan yang tidak sehat akan dapat
mengganggu kesehatan manusia termasuk dalam hal ini adalah kesehatan fisik
dan mental (Notosoedirdjo dan Latipun, 2011:107). Hal ini menjelaskan bahwa
terdapat sejumlah lingkungan kita yang potensial menjadi hazard bagi kesehatan
manusia. Lingkungan yang potensial menjadi stresor pada kesehatan mental
manusia misalnya lingkungan tempat kerja, terjadinya bencana alam dan tidak
adanya tempat rekreasi (Matthews, 2016:220).
Individu akan memberikan respon yang bersifat sementara terhadap stresor
yang terjadi. Respon tersebut dapat berupa respon secara psikologik misalnya
pengembangan strategi coping maupun fisiologi. Sheridan dan Radmacher

(1937:152) menyebutkan bahwa jika individu tidak memiliki sumberdaya yang
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cukup untuk mengatasi stresor maka individu dapat mengalami distres.
Sumberdaya tersebut dapat berupa sumberdaya yang berasal dari internal individu
(sumberdaya material, sumberdaya fisik, sumberdaya intrapersonal, sumberdaya
informasi dan edukasi serta sumberdaya kultural) maupun dari eksternal misalnya
dukungan sosial. Selain itu, kemampuan individu untuk mengatasi stresor juga
dapat dipengaruhi oleh karakteristik dari individu tersebut misalnya usia, jenis
kelamin, pendidikan, status pekerjaannya (Carod-Artal, 2017:43).

2.3.3 Prevalensi
Hingga saat ini telah banyak penelitian yang dilakukan untuk mengetahui tren
dari prevalensi distres psikologik berdasarkan tempat, orang dan waktu. Secara
umum, terdapat perbedaan prevalensi distres psikologik berdasarkan usia, jenis
kelamin, sosio-ekonomi dan dukungan sosial (Drapeau et al., 2012:111).
a. Usia
Secara umum, kejadian distres psikologik berdasarkan usia memiliki pola
berbentuk “U” dengan puncak tertinggi berada pada usia dewasa awal (18-22
tahun) dan usia 88-99 tahun. Sedangkan puncak terendahnya berada pada usia
40-58 tahun (Mirowsky dan Ross, 2002:140). Hal ini sejalan dengan survei
distres psikologik nasional yang dilakukan di Irlandia (Doherty dan Moran,
2008:27). Prevalensi distres psikologik cenderung meningkat pada masa remaja
dan mencapai puncaknya pada usia dewasa awal (Caron dan Liu, 2011:324).
Meningkatnya prevalensi distres psikologik dari awal masa remaja menurut
(World Health Organization Regional Office of Europe, 2012:4) dapat terjadi
karena menurunnya dukungan sosial dari teman sebaya. Hal ini sejalan dengan
hasil survei perilaku kesehatan berbasis sekolah tahun 2009/2010 (dalam (World
Health Organization Regional Office of Europe, 2012:34) bahwa terjadi
penurunan jumlah teman dekat pada remaja usia 11-15 tahun.
Tingginya distres psikologik pada usia dewasa awal menurut Mirowsky dan

Ross (2002:141) dapat terjadi karena pada masa tersebut merupakan masa
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peralihan dimana individu akan membangun keluarga dan memiliki
tanggungjawab untuk segera mendapatkan pekerjaan sehingga dapat memenuhi
kebutuhannya yang semakin meningkat. Kondisi tersebut dapat menimbulkan
tekanan yang besar pada diri individu. Mirowsky menjelaskan bahwa seiring
dengan bertambahnya usia, tingkat distres kemudian akan menurun karena
kematangan emosi serta semakin baiknya kondisi ekonomi individu, hal tersebut
berlangsung hingga mencapai usia 48-52 tahun. Setelah itu, distres psikologik
akan kembali meningkat karena pengaruh keterbatasan fisik yang mulai
menurun dan meningkatnya risiko mengalami penyakit kronik seiring dengan
bertambahnya usia sehingga dapat menjadi pemicu terjadinya distres psikologik
pada usia ini.
. Jenis Kelamin

Pada sebagian besar negara, prevalensi distres psikologik pada perempuan
lebih tinggi dibandingkan pada laki-laki (Suryaputri et al., 2013:100; Hamblin,
2016:9). Perbedaan prevalensi tersebut kemungkinan dapat terjadi karena tiga
faktor yaitu kondisi biologis, kerentanan perempuan serta kedudukan peran
dalam sosial (Drapeau et al., 2012:114). Faktor biologis perempuan misalnya
kondisi perubahan hormonal yang berkaitan dengan siklus menstruasi serta
kondisi kesehatan reproduktif lainnya dapat meningkatkan risiko perempuan
untuk mengalami distres psikologik (Sr et al., 2015:56). Namun demikian, hasil
penelitian Dennerstein et al. (dalam World Health Organization, 2001:8)
menunjukkan bahwa kondisi emosional pada perempuan menopause justru
berhubungan dengan kondisi kesehatannya secara umum, kondisi psikososial,
dan gaya hidup namun tidak memiliki hubungan signifikan dengan status
menopause atau tingkat hormon mereka. Perempuan juga lebih mudah terpapar
atau lebih rentan terhadap faktor risiko distres psikologik yang berasal dari sosial
budaya misalnya perempuan lebih rentan mengalami pelecehan dibandingkan
laki-laki (Nurullah, 2010:31). Selain itu, perbedaan sosial budaya mengenai
norma, peran serta tanggung jawab masing-masing gender dalam masyarakat
menjadikan adanya perbedaaan dalam cara mengekspresikan emosi. Laki-laki

cenderung mengekspresikan emosi dalam bentuk perilaku lahiriah atau
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externalizing seperti perilaku agresif serta beberapa perilaku tidak terkontrol
lainnya, sedangkan perempuan cenderung mengekspresikan emosi dalam hati
atau internalizing seperti depresi, ansietas, menarik diri dari sosial dan
sensitivitas yang berlebihan (Hamblin, 2016:19).

. Sosio-ekonomi

Sosio-ekonomi adalah salah satu faktor yang memiliki implikasi terhadap
etiologi gangguan kesehatan mental (Murray dan Lopez, 2013:453), begitu pula
terhadap etiologi distres psikologik. Secara keseluruhan, distres psikologik lebih
banyak terjadi pada individu yang berada pada tingkat sosio-ekonomi rendah
(Mirowsky dan Ross, 2002:78). Namun Erdem et al. (2016:7) menyebutkan
bahwa dari delapan survei epidemiologi distres psikologik diketahui bahwa
distres psikologik memiliki pola tertentu pada setiap aspek dari sosio-ekonomi
misalnya dalam aspek pendapatan, pendidikan dan status pekerjaan.

Kessler juga menyebutkan bahwa terdapat variasi pola yang terbentuk pada
masing-masing gender dan status pekerjaan. la menjelaskan bahwa pada laki-
laki angkatan kerja, pendapatan menjadi prediktor paling kuat terhadap
terjadinya distres psikologik. Sedangkan pada perempuan angkatan kerja dan ibu
rumah tangga, pendidikan menjadi aspek yang paling kuat sebagai prediktor
distres psikologik. Selain itu, distres psikologik menurut Mirowsky dan Ross
(2002:87) juga memiliki pola tertentu berdasarkan status marital individu yaitu
jumlah individu yang menikah lebih sedikit mengalami distres psikologik
dibandingkan individu yang tidak menikah atau tidak memiliki pasangan. Hal ini
sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Darghouth et al. (2015:13) bahwa
individu dengan status marital belum menikah, bercerai, hidup terpisah memiliki
tingkat distres psikologik yang lebih tinggi dibandingkan dengan individu yang
menikah. Namun dalam penelitian tersebut, Darghouth et al. (2015:15)
menekankan distres psikologik berdasarkan status marital hanya terjadi pada
perempuan, namun tidak pada laki-laki.

Individu yang telah menikah menurut Mirowsky memiliki dukungan
ekonomi yang lebih baik sebab mereka mengalami peningkatan pendapatan

keluarga. Meskipun terdapat kemungkinan keluarga mengalami kesulitan
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ekonomi karena adanya anak dalam keluarga tersebut, namun secara keseluruhan
pernikahan mampu mengurangi persentase frekuensi kesulitan ekonomi
terutama bagi perempuan. Tingginya tingkat pendapatan keluarga dan rendahnya
tekanan ekonomi pada individu yang menikah dapat menjadi penjelasan
rendahnnya tingkat distres psikologik pada individu yang telah menikah.

Lokasi tempat tinggal indivdu juga menjadi aspek penting yang juga
diperhatikan dalam banyak penelitian mengenai distres psikologik. Berdasarkan
hasil survei nasional yang dilakukan di Irlandia diketahui bahwa tingkat distres
psikologik pada penduduk yang tinggal di daerah perkotaan lebih tinggi daripada
penduduk yang tinggal di daerah pedesaan (Doherty dan Moran, 2008:29). Hal
ini juga sejalan dengan beberapa penelitian lainnya yang menyebutkan bahwa
prevalensi distres psikologik pada indidvidu yang tinggal di perkotaan lebih
tinggi daripada di daerah pedesaan (Gunther et al., 2017:10). Namun, penelitian
yang dilakukan oleh Stickley et al. (2015:145) dengan sampel dari 9 negara
pecahan dari Uni Soviet diketahui bahwa prevalensi distres psikologik di daerah
pedesaan lebih tinggi daripada di daerah perkotaan. la menjelaskan adanya
kemungkinan kondisi pedesaan seperti infrastruktur yang tidak sebaik perkotaan,
kemudahan akses terhadap pelayanan kesehatan serta aspek budaya dapat
menjadi faktor pemicu distres psikologik pada penduduk pedesaan.

. Dukungan Sosial

Sebagian besar penelitian mengenai dukungan sosial dan kesehatan jiwa
menemukan bahwa individu dengan dukungan sosial yang baik memiliki tingkat
risiko yang lebih rendah untuk mengalami masalah kesehatan mental terutama
distres psikologik (Caron dan Liu, 2011:328). Hal ini sejalan dengan penelitian
Canadian Institute for Health Information (2012:6) bahwa perempuan dengan
dukungan sosial yang baik memiliki tingkat distres yang lebih kecil
dibandingkan dengan perempuan dengan dukungan sosial yang kurang baik.
(Thoits, 2011:147)menjelaskan kemungkinan peran dukungan sosial terutama
yang berasal dari dukungan keluarga dalam meningkatkan risiko distres
psikologik terjadi karena dukungan sosial memudahkan strategi coping individu

saat melalui masa krisis atau kesulitan, namun hingga saat ini masih belum
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sepenuhnya jelas efek langsung dari pengaruh dukungan sosial terhadap
kesehatan mental. Caron dan Liu (2011:328) juga menambahkan bahwa
perbedaan kondisi sosio-ekonomi dan demografi juga menghasilkan perbedaan

dukungan sosial yang akan diterima oleh individu tersebut.

2.3.4 Pengukuran Distres Psikologik
Pendekatan ilmiah untuk memahami gangguan kesehatan mental
memerlukan penyelidikan yang mendalam dan objektif. Diagnosis yang ideal
mengenai gangguan tingkah laku harus mempertimbangkan aspek pribadi secara
keseluruhan yaitu interaksi yang terjadi antara tubuh dan jiwa melalui gejala
maupun penyebab gejala yang dapat diamati (Semiun, 2006:274). Oleh karena itu,
terdapat beberapa teknik yang dapat digunakan untuk mendiagnosis gangguan
kesehatan mental menurut Seminum (2006:275) diantaranya:
a. Wawancara Klinis
Teknik ini dilakukan dengan hubungan tatap muka antar pasien dengan ahli
klinis. Wawancara klinis dilakukan oleh tenaga ahli yang telah mendapatkan
pelatihan, sebab teknik ini membutuhkan keterampilan khusus untuk membantu
menumbuhkan kepercayaan pasien terhadap ahli klinis. Selain itu, tenaga ahli
klinis juga harus mampu menafsirkan tingkah laku verbal maupun nonverbal
yang dapat dijadikan sebagai dasar untuk penentuan status kesehatan mental
pasien seperti penampilan pasien, ingatan, tingkat konsentrasi, kontak mata, cara
berbicara dan pemahaman pasien serta tanda lainnya. Salah satu sarana yang
dapat digunakan untuk mendapatkan informasi klinis mengenai kondisi pasien
adalah panduan wawancara terstruktur yang memuat pertanyaan baku yang telah
didasarkan pada sistem DSM dan skema diagnostik standar lainnya. Beberapa
panduan teknik wawancara baku diantaranya adalah Diagnostic Interview
Schedule (DIS), Schedule for Affective Disorder (SAD) dan Structured Clinical
Interview for DSM-I111 (SCID).
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b. Pemeriksaan Medis dan Tes Fisiologis

Teknik pemeriksaan ini dapat dilakukan oleh psikiater maupun dokter.
Pemeriksaan medis dan tes psikologi dilakukan untuk mengetahui adanya
kerusakan pada kondisi fungsi pada sistem organ maupun organ tubuh pasien
misalnya dengan pemeriksaan kondisi otak atau saraf tulang belakang, kondisi
kerja jantung, kondisi sistem metabolisme dan endokrin, serta kondisi lainnya.
Pemeriksaan medis dan fisiologi dapat dilakukan melalui beberapa teknik seperti
tes mekanisme refleks, analisis biokimia cairan otak dan sumsum tulang
belakang, teknik Galvanik Skin Response (GSR), Electromyograph (EMG),
Electroencephalography (EEG), Ventriculography atau
Pneumoencephalography, Computerized Axial Tomography (CAT) Scan,
Positron Emission Tomography (PET) scan, Brain Electrical Activity Mapping
(BEAM), serta Magnetic Resonance Imagine (MRI).

c. Tes Psikologis

Tes psikologis adalah metode penilaian yang digunakan untuk mengukur
fungsi dan kapasitas psikologik oleh dokter maupun tenaga psikolog klinis.
Penggunaan teknik ini perlu untuk menjaga tingkat validitas dan reliabelitas alat
ukur. Struktur pelaksanaan tes ini diatur sedemikian rupa sehingga hasil tes dapat
ditafsirkan secara lebih objektif dibandingkan dengan teknik wawancara. Selain
itu, respon terhadap tes dapat diukur dengan mudah sehingga penilaian tentang
reliabelitas dan validitas juga dapat dilakukan dengan mudah.

Selain teknik pengukuran distres psikologik oleh tenaga psikolog maupun
tenaga klinis atau dokter klinis yang telah disebut di atas, pengukuran distres
psikologik juga dapat dilakukan oleh tenaga non-medis maupun psikolog degan
prinsip penggunaan instrumen yang didasarkan pada konsep definisi distres
psikologik (Drapeau et al., 2012:107). Sebagai instrumen pengukuran kondisi yang
berkaitan dengan Kklinis, maka instrumen pengukuran distres psikologik harus
memenuhi standar kualitas yang baik misalnya validitas dan reliabelitas (Hidayat
dan Primasari, 2011). Berikut beberapa instrumen pengukuran distres psikologik
yang memenubhi standar kualitas dan sering digunakan sebagai metode pengukuran

dalam penelitan (Drapeau et al., 2012:108).
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a. General Health Questionnaire

General Health Questionnaire (GHQ) dirancang untuk mendeteksi distres
psikologik dalam survei populasi, studi epidemiolgi dan untuk menyaring
gangguan mental non-psikotik secara klinis (Goldberg dan Hillier, 1979).
Instrumen ini awalnya terdiri dari 60 item pertanyaan yang berisi gambaran
kondisi depresi, ansietas, gejala somatik dan gangguan sosial. Namun saat ini
telah berkembang menjadi beberapa versi yang disesuaikan dengan jumlah item
yang diukur seperti GHQ-30, GHQ-28, GHQ-20, serta GHQ-12. GHQ-12
merupakan versi terbaru dan versi yang paling sering digunakan dalam studi
epidemiologi maupun survei populasi. Skala GHQ-12 telah divalidasi pada
sampel Kklinis dan non-klinis (Nerdrum et al., 2006:101; Segopolo et al.,
2009:152). Mesipun demikian, penelitian (Hankins, 2008:4) menunjukkan
bahwa terdapat bias respon pada instrumen ini sehingga perlu untuk
dipertimbangkan dalam menganalisis hasil pengukuran menggunakan
instrumen ini.

b. Kessler Psychological Distress Scale

Instrumen pengukuran ini merupakan instrumen yang dirancang untuk
mengukur distres psikologik dalam survei populasi. Hingga saat ini, telah
tersedia 2 versi yaitu K-6 yang berisi 6 item dan K-10 yang berisi 10 item yang
berkenaan dengan gejala ansietas dan depresi yang dialami responden dalam 30
hari terakhir. Masing-masing item memiliki skala 1 (tidak pernah) hingga 5
(selalu) dan skor total hasil evaluasi tersebut digunakan sebagai penentuan
tingkat distres psikologik. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa tidak ada
bias subtansional berkaitan dengan jenis kelamin, pendidikan, usia (O’Connor
dan Parslow, 2010:266). Versi K-10 dinilai lebih baik dibandingkan K-6 dalam
mendeteksi gangguan distres psikologik, namun kedua versi instrumen ini dinilai
lebih baik jika dibandingkan dengan GHQ-12 (Furukawa et al., 2003:358).
Drapeau et al. (2012:122) menyebutkan bahwa sejauh ini tidak ada bias budaya

yang berarti dalam penggunaan instrumen ini.
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2.4 Distres Psikologik pada PFC Penderita Skizofrenia

Telah banyak penelitian yang dilakukan terkait PFC penderita skizofrenia.
Sebagian besar menemukan bahwa PFC penderita skizofrenia mengalami
peningkatan beban hidup (Cw et al., 2013:843; Yazici et al., 2016:98). Beban yang
dihadapi oleh PFC menjadikannya rentan untuk mengalami distres psikologik. Hal
ini didukung dengan banyaknya hasil penelitian yang menunjukkan bahwa PFC
skizofrenia mengalami distres psikologik. PFC yang memiliki tingkat beban yang
tinggi menurut Stanley et al. (2017:138) diketahui juga memiliki tingkat distres
psikologik yang tinggi pula.

Proses terjadinya distres psikologik pada PFC dapat dipengaruhi oleh 3
komponen diantaranya (Pearlin et al., 1990:585; Yates et al., 1999:13):
2.4.1 Stresor

Stresor yang menjadi penyebab terjadinya distres psikologik pada PFC
penderita skizofrenia dapat berasal kondisi objektif yang dihadapi oleh PFC.
Kondisi tersebut dapat diketahui melalui pengukuran terhadap kondisi penderita
skizofrenia yang sedang dirawatnya misalnya tingkat keparahan penyakit, tingkat
keterbatasan yang dialami oleh penderita (Yates et al.,1999:14). Tingkat keparahan
skizofrenia yang diderita oleh individu dapat diukur dengan mengetahui
perkembangan penyakit tersebut berdasarkan usia, jenis kelamin penderita dan jenis
skizofrenia yang diderita serta durasi masa sakit.

Lerner et al. (2015:6) menyebutkan bahwa usia penderita skizofrenia dan
lama sakit memiliki hubungan yang signifikan dengan terjadinya distres psikologik
pada PFC penderita skizofrenia. Berdasarkan hasil penelitian tersebut diketahui
bahwa PFC yang merawat penderita berusia muda memiliki tingkat distres
psikologik lebih tinggi. Selain itu, PFC yang merawat penderita skizofrenia yang
telah menderita skizofrenia kurang dari 5 tahun memiliki tingkat distres psikologik
yang lebih tinggi dibandingkan dengan PFC yang merawat penderita skizofrenia
yang telah menderita skizofrenia lebih dari 5 tahun (p < 0,01). Distres psikologik
menurut Yusuf dan Nuhu (2011:13) juga diketahui memiliki hubungan yang
signifikan (p=0,008) dengan jenis kelamin penderita skizofrenia. Hasil penelitian

tersebut menunjukkan bahwa 90% dari PFC yang merawat penderita skizofrenia
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laki-laki mengalami distres psikologik sedangkan PFC yang merawat penderita
skizofrenia perempuan hanya 70% darinya yang mengalami distres psikologik.

Fitrikasari et al. (2012:122) menyatakan bahwa jenis skizofrenia yang
berbeda juga memiliki tingkat keparahan yang berbeda, semakin parah gangguan
yang ditimbulkan akan semakin memperbesar tingkat distres psikologik PFC.
Dalam penelitian tersebut Fitrikasari et al. (2012:122) menyebutkan bahwa
penderita skizofrenia hebefrenik merupakan jenis skizofrenia yang memiliki
gangguan paling parah dan memberikan beban yang paling besar sebab gejala pada
jenis ini timbul pada saat usia muda dan penderita biasanya memiliki tingkat
keterbatasan dan ketergantungan yang lebih besar pula dibandingkan penderita
jenis skizofrenia lainnya. Sedangkan jenis skizofrenia dengan efek beban terkecil
pada PFC adalah jenis skizofrenia katatonik, hal ini karena penderita skizofrenia
katatonik biasanya hanya diam, menarik diri dan biasanya jarang
mengganggu/agresif pada anggota keluarga lainnya.

Durasi masa sakit berdasarkan penelitian Lerner et al. (2015:6) memiliki
hubungan yang signifikan dengan terjadinya distres psikologik pada PFC penderita
skizofrenia (p < 0,01). Berdasarkan hasil penelitian tersebut diketahui bahwa
tingkat distres psikologik semakin tinggi pada PFC yang merawat penderita yang
baru terdiagnosis skizofrenia kurang dari 5 tahun dibandingkan pada penderita yang
telah didiagnosis lebih dari 5 tahun. Namun hal ini tidak sejalan dengan hasil
penelitian Sharma et al. (2017:260) yang menyebutkan bahwa tingkat distres
psikologik semakin meningkat pada PFC pada penderita terdiagnosis skizofrenia
lebih dari 1 tahun. Hal ini terjadi karena menurut Sharmaet al. (2017:261), lamanya
durasi sakit mempengaruhi lamanya durasi perawatan yang diberikan oleh PFC.
Lamanya masa perawatan dapat menimbulkan beban PFC seperti burnout dan
masalah keuangan yang dapat berkontribusi pada terjadinya distres psikologik.

2.4.2 Mediator
Seringkali stresor yang sama dapat mempengaruhi PFC dengan cara yang

berbeda-beda sehingga menghasilkan dampak yang berbeda pula. Hal ini menurut


http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

24

Pearlin et al. (1990:589) terjadi karena adanya peran mediator misalnya strategi
coping dan tingkat dukungan sosial yang memungkinkan outcome yang berbeda
pada masing-masing PFC. Hal ini sejalan dengan hasil penelitian Ong et al.
(2016:214) yang menunjukkan bahwa beberapa strategi coping seperti penggunaan
obat-obatan, pencarian dukungan sosial dan menyalahkan diri sendiri memiliki
hubungan yang signifikan dengan tingkat distres psikologik pada PFC.

Dukungan sosial menurut Sarafino dan Smith (2011:81) adalah kenyamanan,
perhatian, penghargaan dan bantuan yang dirasakan oleh individu yang
didapatkannya dari orang lain atau sekelompok orang. Dukungan sosial tersebut
dapat ditunjukkan dalam beberapa bentuk yaitu dukungan emosional (empati,
kepedulian, perhatian, rasa hormat dan dukungan), dukungan instrumental
(memberikan bantuan langsung, meminjamkan uang), dukungan informasi
(memberikan nasihat, arahan, saran, atau tanggapan terhadap tindakan individu)
dan dukungan companionship (meluangkan waktu untuk menemani). Lerner et al.
(2015:7) dalam hasil penelitiannya menyebutkan bahwa dukungan sosial terhadap
PFC penderita skizofrenia berhubungan negatif (r = -0,16) dengan tingkat distres
psikologik PFC. Hal ini menunjukkan bahwa semakin tinggi tingkat dukungan
sosial terhadap PFC semakin kecil tingkat distres psikologik pada PFC penderita
skizofrenia. Hasil ini juga sejalan dengan penelitian Wulandari et al. (2016:134)
bahwa PFC dengan tingkat dukungan sosial dari keluarga yang tinggi memiliki
tingkat distres psikologik yang rendah, hal ini menunjukkan adanya hubungan
negatif antara dukungan sosial keluarga dengan distres psikologik pada PFC (r = -
0,363).

2.4.3 Latar Belakang PFC

Latar belakang PFC menurut Pearlin et al. (1990:585) seperti usia, jenis
kelamin, etnis, lama pendidikan, status pekerjaan, status ekonomi, durasi interaksi
PFC dengan penderita, status hubungan PFC dengan penderita dapat
mempengaruhi faktor mediator dan tingkat distres psikologik PFC. Penelitian yang
dilakukan oleh Shah et al. (2015:27) menunjukkan bahwa usia PFC memiliki
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hubungan yang signifikan dengan terjadinya distres psikologik (p<0.004).
Berdasarkan hasil penelitian tersebut diketahui bahwa PFC berusia muda memiliki
tingkat distres psikologik yang lebih tinggi. Hal ini terjadi kemungkinan karena
tanggungjawab dan peran PFC yang berusia muda lebih banyak dibandingkan
dengan PFC yang berusia tua sehingga meningkatkan beban PFC muda, beban yang
tinggi dapat menjadi pencetus terjadinya distres psikoligik pada PFC berusia muda
(Shah et al., 2015:29). Hal ini didukung oleh hasil penelitian Gupta et al. (2015:73)
yang menunjukkan usia PFC memiliki hubungan signifikan dengan tingkat beban
(p =0.02; r =0.3341).

Karakteristik jenis kelamin PFC juga memiliki peran dalam terjadinya distres
psikologik pada PFC. Hal ini sejalan dengan hasil penelitian Raj et al. (2016:46)
yang menunjukkan adanya perbedaan kejadian distres psikologik yang signifikan
(p<0,05) berdasarkan jenis kelamin, yaitu distres psikologik pada PFC perempuan
lebih tinggi dibandingkan PFC laki-laki. Hal ini kemungkinan dapat terjadi karena
perbedaan dalam cara mengekspresikan emosi Yaitu laki-laki cenderung
mengekspresikan emosi dalam bentuk perilaku lahiriah atau externalizing seperti
perilaku agresif serta beberapa perilaku tidak terkontrol lainnya, sedangkan
perempuan cenderung mengekspresikan emosi dalam hati atau internalizing seperti
depresi, ansietas, menarik diri dari sosial dan sensitivitas yang berlebihan (Hamblin,
2016:19). Selain itu, Shah et al. (2010:3) juga menambahkan bahwa kedudukan
laki-laki dalam norma sosial yang memberikan kesempatan pada laki-laki untuk
menghindar dari situasi yang dapat memicu stres dengan cara menyerahkan urusan
tersebut pada orang lain juga dapat menjadi salah satu alasan tingkat distres
psikologik pada laki-laki lebih ringan dibandingkan pada perempuan.

Karakteristik tingkat pendidikan PFC juga memiliki peran dalam terjadinya
distres psikologik pada PFC. Penelitian yang dilakukan Sharma et al. (2017:260)
menunjukkan bahwa 90% (27 orang) dari PFC dengan tingkat pendidikan hingga
SMA mengalami distres sedangkan PFC dengan tingkat pendidikan sarjana yang
mengalami distres hanya sebesar 64,2% (45 orang). Hasil penelitian tersebut juga
menunjukkan adanya hubungan yang signifikan (p=0,006) antara tingkat
pendidikan dengan terjadinya distres psikologik pada PFC. Status pekerjaan PFC
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menurut Lerner et al. (2015:6) memiliki hubungan yang signifikan dengan dengan
terjadinya distres pada PFC (p<001). Dalam hasil penelitian tersebut diketahui
bahwa PFC yang bekerja memiliki tingkat distres psikologik yang lebih tinggi
dibandingkan PFC yang tidak bekerja. Jenis perkerjaan PFC terutama sebagai
petani menurut Sintayehu et al. (2015:8) cenderung mengalami distres psikologik.

Status marital PFC menurut Sharma et al. (2017:260) berhubungan signifikan
dengan distres psikologik pada PFC penderita skizofrenia (p=0,001). Hasil
penelitian tersebut menunjukkan bahwa 70% (66 orang) dari PFC yang telah
menikah mengalami distres, sedangkan PFC yang tidak menikah yang mengalami
distres hanya sekitar 35,9%(7 orang). Selain itu, status kekerabatan menurut Yusuf
dan Nuhu (2011:13) memiliki hubungan yang signifikan dengan terjadinya distres
psikologik pada PFC penderita skizofrenia (p=0,004). Berdasarkan hasil penelitian
tersebut diketahui bahwa PFC yang merupakan orang tua penderita memiliki risiko
1,29 kali lebih besar untuk mengalami distres psikologik dibandingkan PFC yang
merupakan saudara penderita. Sedangkan penelitian yang dilakukan oleh
Sintayehu et al. (2015:8) yang menunjukkan bahwa risiko terjadinya distres
psikologik pada PFC yang merupakan pasangan penderita skizofrenia (OR= 1.925)
lebih tinggi dibandingkan PFC yang merupakan orang tua (OR= 1.515) maupun
saudara (OR=1). Hal ini didukung dengan penelitian Gupta et al. (2015:73) yang
menunjukkan bahwa PFC yang merupakan pasangan penderita memiliki tingkat
beban yang paling tinggi kemudian diikuti dengan beban pada PFC orang tua dan
beban saudara sebagai PFC yang paling rendah.

Tipe keluarga yang ditunjukkan dengan jumlah anggota keluarga menurut
Yusuf dan Nuhu (2011:13) memiliki hubungan yang signifikan dengan terjadinya
distres psikologik pada PFC penderita skizofrenia (p=0,001). Hasil penelitian
tersebut menunjukkan bahwa 85,3% dari PFC yang memiliki jumlah anggota
keluarga lebih dari 5 orang mengalami distres psikologik sedangkan PFC yang
memiliki jumlah anggota keluarga kurang dari 5 orang yang mengalami distres

psikologik hanya sebesar 30%.
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Berikut adalah kerangka teori dari beberapa ahli yang digunakan dalam
penelitian gangguan distres psikologik:

LATAR BELAKANG DAN KONTEKS

CAREGIVER

1. Usia

2. Jenis Kelamin

3. Status Marital

4. Pendapatan

5. Lama Merawat

6. Pekerjaan
7. Pendidikan

9. Tipe Keluarga

8. Status Kekerabatan

MEDIATOR

Coping Internal Caregiver |

Dukungan Sosial
Terhadap Caregiver

l

—

el Peningkatan
//”/ Beban pada
- = Caregiver
,//V 3
o
STRESSOR PRIMER KETE(S:'];‘\KNL(]:}S];‘IEI;ERAN KETEGANGAN
Karakteristik Pencri INTRAPSIKIS
arakteristik Penerima - -
Perawatan: " 1. Masalah Keluarga —>| SEKUNDER
1. Jenis Kelamin Caregiver
2. Usia 2. Masalah Pekerjaan 1 Se.ff-Esreern
3. Jenis Keterbatasan Caregiver 2. Self-Identity
4. Keparahan 3. Masalah Sosial Sekitar
4. Masalah Ekonomi
Caregiver
Stres Subjektif Caregiver

Gambar 2.1 Kerangka Teori

OUTCOME

Depresi
Ansietas

Diadaptasi dari Model proses-stres Pearlin pada caregiver oleh Pearlin et al.

(1990:586) dan Yates et al. (1999:13)
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2.6 Kerangka Konsep
Berdasarkan kerangka teori yang telah dipaparkan, berikut kerangka konsep

yang diambil untuk penelitian ini:

LATAR BELAKANG DAN
KONTEKS PFC

MEDIATOR

______________________

1. Usia .
! . 6. Pekerjaan i ! !
2. Jenis Kelamin 5 pepgiqikan J| i Copmglntemal PFC_
i' ISJ»tat:ils l\/{[arltal 8. Status Kekerabatan
- rencERgAn, 9. Tipe Keluarga
5. Lama Merawat ¥ E Terhadap PFC

Dukungan Sosial

\4

STRESSOR PRIMER i Peningkatan i Distres
—  Beban pada E—p Psikologik pada

Keluarga Menderita : PEC ! PFC

Skizofrenia: | I

1. Jenis Kelamin Penderita RERRERELL BF - fF- '

2. Usia Penderita

3. Jenis Skizofrenia

4. Keparahan (Durasi Sakit)

Keterangan:

e === == == ks ! —— : Diteliti
: Stres Subjektif PFC S : Tidak diteliti

Gambar 2.2 Kerangka Konsep

Berdasarkan teori yang telah dipaparkan sebelumnya terdapat beberapa faktor
yang dapat stresor terjadinya distres psikologik, namun dalam penelitian ini,
peneliti berfokus pada stresor family psychiatric iliness yaitu anggota keluarga yang
menderita skizofrenia. Karakteristik anggota keluarga yang menderita skizofrenia
(usia, jenis kelamin, jenis skizofrenia, keparahan yang dilihat dari durasi sakit)
dapat menimbulkan adanya peningkatan beban terhadap PFC. Peningkatan beban
tersebut dapat menyebabkan PFC mengalami distres psikologik. Tingkat distres
psikologik bergantung pada faktor mediator yaitu dukungan sosial keluarga dan
tingkat coping PFC. Karakteristik PFC (usia, jenis kelamin, status marital, status

ekonomi, status pekerjaan, pendidikan, status kekerabatan dan tipe keluarga)
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memiliki peran terhadap terjadinya distres psikologik pada PFC penderita

skizofrenia secara langsung maupun tidak langsung melalui faktor mediator.

2.7 Hipotesis Penelitian

Hipotesis adalah dugaan sementara terhadap hubungan, perbedaan atau
pengaruh suatu variabel atau antavariabel yang didasarkan pada hasil kajian yang
dilakukan oleh peneliti melalui berbagai sumber baik teori, hasil penelitian
sebelumnya, temua lapangan ataupun logika (Periantalo, 2016:51). Hipotesis yang
diajukan dalam penelitian ini adalah:

a. Terdapat hubungan antara karakteristik penderita skizofrenia (usia, jenis
kelamin, jenis skizofrenia, durasi sakit) dengan tingkat distres psikologik pada
PFC penderita skizofrenia di wilayah puskesmas perkotaan Kabupaten Jember.

b. Terdapat hubungan antara karakteristik PFC (jenis kelamin, usia, status marital,
status ekonomi, status pekerjaan, pendidikan, status kekerabatan, tipe keluarga
dan lama merawat) dengan tingkat distres psikologik pada PFC penderita
skizofrenia di wilayah puskesmas perkotaan Kabupaten Jember.

c. Terdapat hubungan antara dukungan keluarga terhadap PFC dengan tingkat
distres psikologik pada PFC penderita skizofrenia di wilayah puskesmas

perkotaan Kabupaten Jember.
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BAB 3. METODE PENELITIAN

3.1 Jenis Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan jenis penelitian analitik.
Penelitian dengan pendekatan kuantitatif adalah penelitian yang menghasilkan data
berupa angka yang kemudian diolah secara statistik untuk diambil keputusan
(Nazir, 2014:75). Sedangkan penelitian analitik adalah metode yang digunakan
dengan tujuan mencari hubungan antara variabel bebas dan variabel terikat (Nazir,
2003:89). Penelitian ini dilakukan dengan desain penelitian cross-sectional, sebab
pengukuran seluruh variabel dalam penelitian ini dilakukan hanya satu kali pada

satu saat (Sastroasmoro, 2011:130).

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan di wilayah Kabupaten Jember. Waktu pelaksanaan

penelitian dilakukan mulai bulan April tahun 2019 hingga selesai.

3.3 Penentuan Populasi dan Sampel Penelitian
3.3.1 Populasi Penelitian

Populasi diartikan sebagai sekelompok objek atau subjek dengan
karakteristik dan kualitas tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk dikaji
kemudian ditarik kesimpulannya (Notoatmodjo, 2010:116; Sugiyono, 2014:80).
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh PFC yaitu salah satu anggota keluarga
penderita skizofrenia yang memberikan perawatan internsif terhadap penderita
yang hingga bulan Januari 2019 teregristrasi merawat anggota keluarganya yang
menderita skizofrenia di 16 puskesmas di Kabupaten Jember yang dikategorikan
perkotaan berdasarkan Peraturan Kepala Badan Pusat Statistika nomor 37 tahun
2010 tentang klasifikasi perkotaan dan perdesaan di Indonesia. Puskesmas yang

termasuk puskesmas dalam wilayah perkotaan Jember terdiri dari

30
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Puskesmas Kencong, Puskesmas Puger, Puskesmas Ambulu, Puskesmas
Jenggawah, Puskesmas Rambipuji, Puskesmas Balung, Puskesmas Karangduren,
Puskesmas Rowotengah, Puskesmas Bangsalsari, Puskesmas Kaliwates,
Puskesmas Mangli, Puskesmas Jember Kidul, Puskesmas Sumbersari, Puskesmas
Gladak Pakem, Puskesmas Patrang, dan Puskesmas Banjarsengon. Dinas
Kesehatan Kabupaten Jember mencatat terdapat 295 orang PFC yang hingga bulan
Januari 2019 tercatat merawat anggota keluarganya yang menderita skizofrenia di
wilayah puskesmas perkotaan di Kabupaten Jember.

Subjek yang termasuk dalam penelitian ini harus memenuhi Kkriteria inklusi.
Kriteria inklusi adalah ciri-ciri yang perlu untuk dipenuhi oleh setiap anggota
populasi yang dapat diambil sebagai sampel (Notoatmodjo,2010:130). Berikut
kriteria inklusi dari penelitian ini:

a. Merupakan PFC dari yang hingga bulan Januari 2019 tercatat merawat anggota
keluarga yang menderita skizofrenia.
b. PFC sedang berdomisili di Kabupaten Jember saat dilakukan studi pendahuluan

Sedangkan kriteria ekslusi dari penelitian ini adalah PFC atau responden saat

dilakukan penelitian sudah tidak berdomisili di Kabupaten Jember.

3.3.2 Sampel Penelitian
Sampel adalah bagian populasi yang diteliti dan dianggap mampu mewakili

populasi tersebut (Notoatmodjo,2010:115). Sampel dari penelitian ini adalah PFC
penderita skizofrenia yang memenuhi kriteria inklusi dan ekslusi. Besar sampel
dalam penelitian ini didapatkan melalui penghitungan menggunakan rumus yang
dikembangkan oleh Lemeshow (1997:54) yaitu:
- )

(N—1d?+Z;_,,P(1—-P)
B 295 x 3,8416 x 0,5 (1 — 0,5)

(295 — 1) x 0,0025 + 3,8416 x 0,5 (1 — 0,5)

283,318
2,6558

n

n

n= = 106,67 =~ 107 orang
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Keterangan :
n = Jumlah sampel minimal
N = Jumlah populasi

Z1_q/2 = Nilai distriusi normal baku (tabel Z) pada a tertentu (1,96%=3,8416)

P = Proporsi suatu kasus tertentu terhadap populasi (jika tidak diketahui=0,5)

d = Derajat penyimpangan yang dapat ditoleransi yaitu 5% (0.05)
Berdasarkan perhitungan tersebut, diketahui bahwa besar minimal sampel

minimal dalam penelitian ini adalah sebanyak 107 responden.

3.3.3 Teknik Pengambilan Sampel Penelitian

Responden yang akan digunakan sebagai sampel dalam penelitian ini
didapatkan dengan menggunakan teknik probability sampling dengan metode multi
stage cluster sampling. Teknik ini dilakukan secara bertahap untuk mendapatkan
sampel yang diinginkan dengan probabilitas yang sama (Notoadmodjo, 2010: 123).
Teknik cluster sampling adalah metode pengambilan sampel yang digunakan bila
populasi penelitian tidak dibedakan menjadi individu-individu, melainkan
dibedakan menjadi kelompok-kelompok individu atau cluster yang biasanya
dikelompokkan berdasarkan wilayah geografis (Margono, 2004:127; Lemeshow,
1997:107). Pengambilan sampel dalam penelitian ini terdiri dari dua tahap. Tahap
pertama adalah menentukan Primary Sample Units (PSU) yaitu sampel puskesmas
primer yang diambil secara acak sederhana menggunakan undian dengan sample
fraction sebesar 30%. Nazir (2003:314) menyatakan bahwa jumlah PSU dalam

sampel dicari dengan rumus sebagai berikut.

_m
I =u

m=f.M
m=0,3X%x16

m = 4,8 Puskesmas =5 Puskesmas
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Keterangan:

f = sampel fraction

m = jumlah sampel puskesmas (PSU)
M = jumlah total Puskesmas
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Maka jumlah PSU yang dipilih pada tahap pertama adalah 5 puskesmas.

Adapun hasil sampling pada tahap pertama adalah puskesmas Balung, Puskesmas

Sumbersari, Puskesmas Bangsalsari dan Puskesmas Gladak Pakem dan Puskesmas

Puger.

Tahap kedua adalah menentukan anggota sampel di setiap sub populasi yang

terpilih dengan menggunakan teknik acak sederhana menggunakan undian. Besar

sampel pada masing-masing sub populasi ditentukan secara alokasi proporsional

dengan menggunakan rumus:

Ny,
ny, =NM—
% N

Keterangan:

n = ukuran (total) sampel
N;, = ukuran strata populasi
N = ukuran (total) populasi

n, = ukuran strata sampel

Tabel 3.1 Besar Sampel PFC

No Puskesmas Populasi Perhitungan Besar Sampel
1. Bal 1 107 22
alung 3 3155 = 22,261
2. Sumbersari il 11% _ 7899 8
i 107
3. Bangsalsari 21 21179 _ 15,08 15
4, ladak Pak 12 107
Gladak Pakem 12m=8'617 9
5. Puger 74 74% 5314 53
Total 149 107
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3.4 Variabel dan Definisi Operasional
3.4.1 Variabel Penelitian

Variabel menurut Sugiyono (2014:38) adalah suatu atribut atau nilai dari
orang, objek, atau kegiatan yang mempunyai variasi tertentu yang ditetapkan oleh
peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya. Adapun variabel
dalam penelitian ini adalah varibel bebas yang terdiri dari sosiodemografi PFC
(jenis kelamin, usia, status marital, status ekonomi, status pekerjaan, pendidikan,
status kekerabatan dan tipe keluarga serta lama merawat), karakteristik penderita
skizofrenia (jenis kelamin, usia, jenis skizofrenia, dan durasi masa sakit), dukungan

sosial keluarga PFC, dan variabel terikat yaitu tingkat distres psikologik PFC.

3.4.2 Definisi Operasional

Definisi operasional adalah suatu definisi yang diberikan kepada suatu
variabel dengan cara memberikan arti atau menspesifikasikan kegiatan, atau
memberikan suatu operasional yang diperlukan untuk mengukur variabel tersebut
(Nazir, 2003:126). Adanya definisi operasional yang tepat, ruang lingkup atau
pengertian variabel yang diteliti menjadi lebih terbatas dan penelitian akan lebih
berfokus (Notoatmodjo, 2010:111). Berikut definisi operasional dari variabel

penelitian ini.
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Tabel 3.2 Definisi Operasional

responden setiap
bulan

. Definisi Skala Teknik .
No Variabel . Pengambilan Kategori
Operasional Data D
ata
1 2 3 4 5
A Variabel Terikat
1. Distres Gangguan Ordinal Wawancara  Diukur dengan 12
Psikologik emosional dengan pertanyaan dengan
dengan gejala kuesioner Skor jawaban:
depresi dan a. Tidak Pernah = 1
ansietas yang b.Jarang = 2
dirasakan oleh ¢. Kadang-kadang = 3
responden d. Hampir selalu = 4
e. Selalu=5
0 = Distres Psikologik
(>22)
1= Normal (< 22)
(Sumber: Banks et al.,
2010:62)
B. Variabel Bebas
Karakteristik PFC

1. Jenis Kelamin  Ciri genital Nominal Wawancara Dikategorikan
responden yang dengan menjadi:
didapat sejak kuesioner 1. Perempuan
lahir 2. Laki-laki

2. Umur Lama masa Nominal Wawancara Dikategorikan
hidup responden dengan menjadi:
yang dihitung kuesioner 1. Remaja (12-25
sejak ia lahir tahun)
hingga waktu 2. Dewasa (26-45
dilakukannya tahun)
penelitian yang 3. Lansia (>45
dinyatakan tahun)
dalam satuan
tahun (Sumber: Depkes

RI, 2009)

3. Status Marital  Predikat Nominal Wawancara Dikategorikan
perkawinan dengan menjadi:
responden kuesioner 1.Belum Menikah
selama merawat 2.Menikah
penderita 3.Bercerai
skizofrenia

4.  Status Predikat tingkat ~ Nominal Wawancara Dikategorikan

ekonomi ekonomi yang dengan menjadi:
dilihat kuesioner 1. <1.916.983
berdasarkan 2. >1.916.983
rata-rata
penghasilan (Sumber: UMR
keluarga Kabupaten Jember

2018)
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. Definisi Skala Tekn|I§ .
No Variabel . Pengambilan Kategori
Operasional Data
Data
1 2 3 4 5
5. Status Predikat ada Nominal Wawancara Dikategorikan
Pekerjaan atau tidaknya dengan menjadi:
pencaharian kuesioner 1. Tidak bekerja
yang menjadi 2. Bekerja
sumber
penghasilan
utama responden
6. Pendidikan Status jenjang Ordinal ~ Wawancara Dikategorikan
pendidikan dengan menjadi:
formal tertinggi kuesioner 1. Tidak/belum
yang ditamatkan pernah sekolah
oleh responden 2. SD/MI/Sederajat
3. SMP/MTS/Seder
ajat
4. SMA/MA/Seder
ajat
5. Perguruan
Tinggi
(Badan Pusat
Statistik, 2017:9)
7. Status Status hubungan  Nominal Wawancara Dikategorikan
Kekerabatan kekerabatan dengan menjadi:
reponden dengan kuesioner 1. Orang Tua
penderita 2. Saudara
skizofrenia Kandung
3. Anak
4. Pasangan
5. Kerabat lainnya
8. Tipe Keluarga Jenis keluarga Nominal Wawancara Dikategorikan
responden dengan menjadi:
berdasarkan kuesioner 1. Keluarga
jumlah anggota Nuklear = hanya
keluarga yang terdiri dari
hidup bersama keluarga utama
dalam satu 2. Keluarga Join=
rumah teridiri dari > 3
generasi

9. Lama Durasi Nominal Wawancara Dikategorikan
Merawat responden dengan menjadi:

memberikan kuesioner [1 <1 tahun

perawatan sejak [0 >1 tahun

pertamakali

merawat hingga (Mirza dan

waktu penelitian Kurniawan,
2015:184)

10. Dukungan Bantuan yang Ordinal  Wawancara Diukur dengan 21
Sosial diberikan oleh dengan pertanyaan
Keluarga anggota kuesioner yang  Penilaian

keluarga dikembangkan  Pernyataan

responden baik

oleh Husnul

favorable (homor 3,
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. Definisi Skala Tekn|I§ .
No Variabel . Pengambilan Kategori
Operasional Data
Data
1 2 3 4 5
berupa bantuan Khatimah 6, 8, 9, 10, 13, 14,
secara (2018) 15, 16, 18, 20, 21)
emosional,instru dengan Skor
mental, jawaban
penghargaan dan a. Sangat tidak
informasi. sesuai (STS) =1
b. Tidak sesuai
(TS)=2
c. Sesuai (S) =3
d. Sangat sesuai
(SS)=4
Pernyataan
unfavorable (nomor
1,2,4,57,
11,12,17,19) dengan
Skor jawaban
a. Sangat sesuai
(SS)=1
b. Sesuai (S) = 2
c. Tidak sesuai
(TS)=3
d. Sangat tidak
sesuai (STS) =4
Penentuan skor:
Nilai maksimum:84
Nilai minimum:21
Rentang: 63
Kategori
0 = kurang baik
(<42)
1 = cukup baik (42-
62)
2 = Sangat baik
(>63)
Karakteristik Penderita Skizofrenia
1. Jenis Kelamin  Ciri genital Nominal Wawancara Dikategorikan
penderita dengan menjadi:
skizofrenia yang kuesioner 1. Laki-laki
didapat sejak 2. Perempuan
lahir
2. Umur Lama masa Nominal Wawancara Dikategorikan
hidup penderita dengan menjadi:
skizofrenia yang kuesioner 1. Remaja (12-25
dihitung sejak ia tahun)
lahir hingga 2. Dewasa (26-45
waktu tahun)
dilakukannya 3. Lansia (>45
penelitian yang tahun)

dinyatakan
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. Definisi Skala Tekmlg .
No Variabel . Pengambilan Kategori
Operasional Data
Data
1 2 3 4 5
dalam satuan (sumber: Depkes
tahun R1,2009)
3. Tipe Jenis skizofrenia Nominal Wawancara Dikategorikan
Skizofrenia yang diderita dengan menjadi:

yang dilihat dari kuesioner 0 Katatonik=

gejala dominan gangguan

yang terjadi dominan pada

pada penderia motorik (stupor,

skizofrenia yang mutisme,

diketahui dengan rigiditas, dan

bertanya pada gaduh)

PFC maupun *J Paranoid=

langsung pada gangguan

penderita dominan berupa
waham dan atau
halusinasi
perintah yang
bersifat
mengancam diri
penderita

[0 Heberfrenik=

gangguan
dominan pada
kemampuan
berfikir dan
tindakan tidak
bertanggung
jawab serta
pemalu.

4. Durasi Sakit Lama waktu Nomina Wawancara Dikategorikan
penderita dengan menjadi:
mengalami kuesioner 1. <1 tahun
skizofrenia sejak 2. >1 tahun
munculnya
gejala awal (Sharma et al.,
hingga wajtu 2017:260)
penelitian
(bulan)

3.5 Data dan Sumber Data
3.5.1 Data Primer

Data primer merupakan data yang diperoleh dari sumber utama melalui

angket, wawancara, jejak pendapat dan lain-lain (Notoadmodjo, 2010:131). Data

primer yang digunakan dalam penelitian meliputi karakteristik sosiodemografi
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(jenis kelamin, usia, status marital, status ekonomi, status pekerjaan, pendidikan,
status kekerabatan, ukuran keluarga dan lama merawat), tingkat dukungan sosial
keluarga dan tingkat distres psikologik dari PFC penderita skizofrenia serta
karakteristik penderita skizofrenia (jenis kelamin, usia, durasi masa sakit dan jenis

skizofrenia yang diderita).

3.5.2 Data Sekunder

Data Sekunder merupakan data yang diperoleh dengan cara membaca,
mempelajari, memahami melalui media yang bersumber dari buku, literatur, dan
dokumen perusahaan (Sugiyono, 2011:137). Data sekunder dalam penelitian ini
berupa data mengenai penderita skizofrenia dan PFC dari jurnal penelitian
sebelumnya serta jumlah PFC penderita skizofrenia di Kabupaten Jember yang
mengacu pada data jumlah penderita skizofrenia yang didapatkan dari Dinas

Kesehatan kabupaten Jember.

3.6 Teknik Pengumpulan Data dan Instrumen Penelitian
3.6.1 Teknik Pengumpulan Data
Teknik pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini adalah
wawancara dan dokumentasi.
a. Wawancara
Wawancara adalah teknik yang digunakan untuk mengumpulkan data.
Penggunaan teknik tersebut menurut Notoadmodjo (2010:139) akan membantu
peneliti untuk mendapatkan keterangan atau infomasi secara lisan dari seseorang
yang menjadi sasaran penelitian (responden), atau bercakap-cakap berhadapan
muka dengan orang tersebut (face to face). Wawancara yang dilakukan dalam
penelitian ini adalah wawancara langsung kepada responden untuk memperoleh
data-data mengenai karakteristik sosiodemografi (jenis kelamin, usia, status
marital, status ekonomi, status pekerjaan, pendidikan, status kekerabatan dan

ukuran keluarga), tingkat dukungan sosial keluarga dan tingkat distres
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psikologik dari PFC penderita skizofrenia serta karakteristik penderita
skizofrenia (jenis kelamin, usia, durasi masa sakit).
b. Dokumentasi
Teknik dokumentasi dilakukan dengan cara mencari data mengenai hal-hal
atau variabel yang berupa transkrip, catatan, buku, majalah, notulen rapat,
agenda, presensi, surat kabar, dan sebagainya (Arikunto, 2006:67). Teknik
dokumentasi yang dilakukan dalam penelitian ini digunakan untuk memperoleh

jumlah PFC penderita skizofrenia yang ada di Kabupaten Jember.

3.6.2 Instrumen Pengumpulan Data

Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah lembar kuesioner.
Menurut Sugiyono (2015:142) kuesioner merupakan teknik pengumpulan data
yang dilakukan dengan cara memberi seperangkat pertanyaan atau pernyataan
tertulis kepada responden untuk dijawabnya. Lembar kuesioner dalam penelitian ini
digunakan untuk memperoleh informasi yang dibutuhkan dalam penelitian.
Kuesioner dalam penelitian ini meliputi kuesioner yang berisi pertanyaan mengenai
karakteristik sosiodemografi (jenis kelamin, usia, status marital, status ekonomi,
status pekerjaan, pendidikan, status kekerabatan dan ukuran keluarga), tingkat
dukungan sosial keluarga dan tingkat distres psikologik dari PFC serta karakteristik
penderita skizofrenia (jenis kelamin, usia, durasi masa sakit).

Instrumen yang digunakan untuk mengukur dukungan keluarga dalam
penelitian ini diadopsi dari kuesioner dukungan keluarga yang dikembangkan
dalam penelitian Khatimah (2018:100). Alat ukur ini berisi 21 pertanyaan mengenai
dukungan keluarga terhadap PFC penderita skizofrenia yang ditunjukkan dengan
skala respon 1 sampai 4. Instrumen ini telah dinyatakan valid dan reliabel dengan
hasil uji koefisien reabilitas sebesar 0,775. Sedangkan instrumen yang digunakan
untuk mengukur kondisi distres psikologik dalam penelitian ini merupakan
modifikasi dari Kessler Psychological Distress Scale (K10) yang dikembangkan
oleh Kessler dan Mroczek yang telah diterjemahkan dalam Bahasa Indonesia oleh

Putri (2012:36) dan dinyatakan valid dan reliable dengan hasil uji koefisien
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reabilitas sebesar 0,881. Alat ukur dalam penelitian ini berisi 12 pertanyaan

mengenai kondisi emosional yang ditunjukkan dengan skala respon 1 sampai 5.

3.7 Teknik Pengolahan, Penyajian dan Analisis Data
3.7.1 Teknik Pengolahan Data
Data yang yang telah terkumpul kemudian akan dioleh dengan tahapan
berikut:
a. Pemeriksaan Data (Editing)

Proses pemeriksaan (editing) adalah upaya yang dilakukan untuk
memeriksa kembali kebenaran data atau instrumen penelitian yang telah diisi
data responden. Editing dapat dilakukan saat pengumpulan data atau saat data
telah terkumpul.

b. Pengkodean (Coding)

Coding merupakan kegiatan pemberian kode numerik terhadap data yang

terdiri dari beberapa kategori (Hidayat,2010:95).
c. Tabulasi (Tabulating)

Tabulasi merupakan kegiatan memasukkan data pada tabel tertentu,
mengatur angka-angka dan menghitungnya (Hidayat, 2010:95). Kegiatan ini
dilakukan dengan cara memasukkan data yang didapat ke dalam tabel yang

sesuai dengan variabel penelitian.

3.7.2 Teknik Penyajian Data

Notoatmodjo (2010:188) menjelaskan bahwa terdapat beberapa bentuk teknik
penyajian data yaitu seperti tabel, grafik dan diskripsi tertulis dari analisis yang
didapatkan dari hasil penelitian. Data hasil penelitian disajikan dalam bentuk tabel
frekuensi yang kemudian dijelaskan dalam bentuk narasi. Penyajian dalam bentuk
tabel banyak digunakan dalam penulisan laporan agar pembaca laporan lebih
mudah mendapatkan gambaran rinci mengenai hasil penelitian yang dilakukan
(Hidayat, 2010:101).
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3.7.3 Teknik Analisis Data
Setelah data penelitian terkumpul dan telah dilakukan tabulasi, peneliti
selanjutnya melakukan analisis data yang merupakan bagian penting untuk
mencapai tujuan penelitian. Analisis data adalah kegiatan menginterpretasikan data
penelitian yang telah tersedia melalui tahap pengelompokan data seluruh
responden, mentabulasi data, menyajikan data, melakukan penghitungan hingga
menghasilkan sebuah makna yang mampu menjawab rumusan masalah yang telah
diajukan serta mencapai tujuan penelitian (Notoatmodjo, 2010:180; Sugiyono,
2015:147). Teknik analisis data yang digunakan dalam penelitian ini dilakukan
dengan bantuan software pengelola data. Berikut teknik analisis yang digunakan
dalam penelitian ini diantaranya:
a. Analisis Univariabel
Analisis univaribel adalah analisis yang digunakan untuk menggambarkan
distribusi responden dan karakeristik setiap variabel penelitian (Notoatmodjo,
2010:182). Bentuk analisis ini menyesuaikan dengan bentuk data yang tersedia,
misalnya untuk data numerik dapat menggunakan nilai mean atau rata-rata,
median atau nilai tengah serta standar deviasi. Dalam penelitian ini dapat
dihasilkan data distribusi dari setiap variabel yang diteliti.
b. Analisis Bivariabel
Analisis bivariabel dilakukan untuk mengetahui hubungan antara variabel
bebas yang terdiri dari karakteristik penderita skizofrenia (jenis kelamin, usia,
lama sakit dan jenis skizofrenia), dan primary family cargiver (jenis kelamin,
usia, status marital, status ekonomi, status pekerjaan, pendidikan, status
kekerabatan dan tipe keluarga serta lama merawat) dan dukungan keluarga
terhadap variabel terikat yaitu kondisi distres psikologis PFC. Jenis skala data
pada variabel dalam penelitian ini bertipe nominal hingga ordinal sehingga jenis
uji yang digunakan untuk menganalisis adalah Chi-square pada derajat
kepercayaan 95% (o = 0,05). Dasar pengambilan keputusan hipotesis adalah Ho

diterima jika p-value >a (0,05) dan Ho ditolak jika p-value<a (0,05).
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Urutan langkah-langkah penelitian dan hasil dari masing-masing langkah

diuraikan dalam gambar berikut:
Langkah

Hasil

Menentukan topik penelitian

l

Faktor yang berhubungan dengan
distress psikologik pada primary
family caregiver penderita
skizofrenia

v

Merumuskan masalah, tujuan
dan manfaat

Rumusan masalah, tujuan (umum
dan khusus) dan manfaat (teoritis
dan praktis)

v

. '
Melakukan studi pendahuluan Data sekunder
v

Menentukan jenis desain
penelitian dan sampel peneltian

l

Jenis penelitian analitik, teknik
studi cross sectional, sampel
ditentukan dengan multiple cluster
sampling

v

Menentukan jenis dan menyusun
instrumen penelitian

|

Menggunakan kuesioner yang telah
diuji validitas dan reabilitasnya
sebagai instrumen penelitian

v

Melakukan pengumpulan data

.

Data diperoleh dengan pengisian
kuesioner penelitian

v

Melakukan pengolahan dan
analisis data

Data dioleh dan dianalisis dengan
analisis univaribel dan bivariabel

v

v

Penyajian analisis data dan
pembahasan

!

Data terolah disajikan dalam
bentuk tabel dan dibahas dengan
tinjauan pustaka

v

Menarik simpulan dan
memberikan saran

Hasil dan pembahasan kemudian
dirangkum dalam bentuk simpulan
dan saran

Gambar 3.1 Alur Penelitian
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BAB 5. PENUTUP

5.1 Kesimpulan

Berdasarkan hasil pembahasan mengenai distres psikologik pada PFC

penderita skizofenia di wilayah puskesmas perkotaan Kabaupaten Jember dapat

disimpulkan sebagai berikut:

a.

Sebagian besar penderita skizofrenia dalam penelitian ini adalah laki-laki,
berusia dewasa (26-45 tahun), menderita skizofrenia hebefrenik dengan durasi
sakit sebagian besar lebih dari 1 tahun.

Sebagian besar PFC dalam penelitian ini adalah perempuan, berusia lansia, telah
menikah, aktif berkerja dengan status ekonomi <UMR Kabupaten Jember, tidak
pernah sekolah, memiliki keluarga tipe nuklear, merupakan orang tua penderita
skizofrenia dan telah merawat penderia skizofrenia lebih dari 1 tahun.

Sebagian besar PFC mendapatkan dukungan sosial keluarga yang cukup baik.
Sebagian besar PFC memiliki tingkat distres psikologik normal.

Tidak terdapat hubungan antara karkateristik penderita skizofrenia dengan
terjadinya distres psikologik pada PFC.

Terdapat hubungan antara status ekonomi PFC dengan distres psikologik PFC,
sedangkan karakteristik PFC lainnya tidak memiliki hubungan yang signifikan
dengan terjadinya distres psikologik pada PFC.

Tidak terdapat hubungan yang signifikan antara tingkat dukungan sosial

keluarga dengan terjadinya distres psikologik pada PFC.
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5.2 Saran

a.

b.

Saran yang dapat diberikan peneliti dari hasil penelitian ini antara lain:
Bagi Masyarakat
Hendaknya lebih terbuka dan segera melapor pada petugas kesehatan setempat
jika memiliki kerabat yang menunjukkan gejala skizofrenia sehingga dapat
segera tertangani, menghilangkan pandangan negatif terkait penyebab serta
kesembuhan skizofrenia, memberikan dukungan instrumental terhadap keluarga
serta penderita skizofrenia untuk patuh dalam menjalani pengobatan.

Bagi Dinas Kesehatan Kabupaten Jember

1) Bekerjasama dengan dinas sosial maupun dinas ketenagakerjaan untuk

memberikan pelatihan kerja serta dukungan modal atau lapangan pekerjaan
kepada penderita skizofrenia yang telah sembuh serta anggota keluarga yang

merawat peanderita skizofrenia.

2) Pentingnya untuk menguatkan promosi kesehatan terkait program kesehatan

jiwa pada masyarakat.

3) Pentingnya memberikan edukasi pada masyarakat dan keluarga penderita

C.

skizofrenia terkait dukungan sosial terhadap keluarga penderita skizofrenia.
Bagi peneliti selanjutnya

Diharapkan dapat meneliti faktor coping, penilaian PFC terhadap beban yang
dihadapi, intensitas perawatan dalam sehari, status pendidikan dan status
pekerjaan penderita, faktor determinan terjadinya skizofrenia, faktor yang
menyebabkan lamanya durasi sakit penderita skizofrenia dengan cakupan
wilayah yang lebih luas (perkotaan maupun pedesaan) serta pengembangan

metode penelitian yang lebih baik.
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LAMPIRAN
Lampiran A. Lembar Pesetujuan (Informed Consent)

LEMBAR PERSETUJUAN
(INFORMED CONSENT)

Nama PFC
Nama Resipien Caregiving
Alamat

No.Responden

Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan persetujuan
menjadi responden dalam penelitian yang berjudul “Distres Psikologik pada
Primary Family Caregiver Penderita Skizofrenia di Wilayah Puskesmas
Perkotaan Kabupaten Jember” yang dilakukan oleh Rofigoh Noer Mahasiswa
Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas Jember.

Prosedur penelitian ini tidak akan memberikan dampak dan risiko
apapun terhadap saya dan keluarga saya. Saya telah diberikan penjelasan
mengenai hal tersebut dan telah diberi kesempatan untuk bertanya mengenai hal-
hal yang belum dimengerti dan telah mendapatkan jawaban yang jelas dan benar.
Peneliti bersedia menjamin kerahasiaan hasil wawancara dan hal-hal yang
berhubungan dengan privasi saya. Demikian pernyataan ini dibuat agar

digunakan dengan semestinya.
Jember, April 2019

Responden
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LEMBAR KUESIONER PENELITIAN

DISTRES PSIKOLOGIK PADA PRIMARY FAMILY CAREGIVER PENDERITA
SKIZOFRENIA DI WILAYAH PUSKESMAS PERKOTAAN KABUPATEN

JEMBER

A. KARAKTERISTIK RESPONDEN

No Variabel Kategori
g Umur (tgl/bln/tahun)= .......... foveinnn N Y
2. Jenis Kelamin - EGE
[ Perempuan
71 Belum Menikah
3. Status marital 1 Menikah
(1 Bercerai
. Pendapatan Keluarga [ Tidak Memiliki Pendapatan
. Perbulan 1 <1.916.983
[ >1.916.983
5 Status Pekerjaan - Tldak_bekerja
(1 Bekerja
[0 Tidak/belum pernah sekolah
b, . [0 SD/MI/Sederajat
6. Pe”dr'gs'kgﬁézgakh” ) SMP/MTS/Sederajat
P [0 SMA/MA/Sederajat
(1 Perguruan Tinggi
[J Orang Tua
Status Kekerabatan 1 Saudara Kandung
7. responden dengan [ Anak
penderita Skizofrenia 71 Pasangan
[1 Kerabat lainnya
Ukuran keluarga yang 0 dKel_uarga Nuklear = hanya terdiri
8.  tinggal bersama dengan art keluarga-utama' y . .
responden O Keluarg_a Join= teridiri dari > 3
generasi
----------- Bulan
9. Lama Merawat [J <1 tahun

>1 tahun
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B. KARAKTERISTIK PENDERITA SKIZOFRENIA

1. Tanggal lahir penderita skizofrenia (tgl/bIn/tahun) = ...... [iviiiiinnn, [oviinn
2. Jenis gangguan dominan [ Katatonik:
o Stuppor (wajah datar/tidak
Jenis Skizofrenia berekspresi)
o Mutisme (tidak mampu
berbicara)
o Rigiditas (kaku/diam dalam
waktu lama)
o Gaduh/tidak mampu berdiam diri
Paranoid
o Merasa terancam atau
mengancam
o Ketakutan
Hebefrenik
o Gangguan dalam berpikir
(pembicaran yang tidak
bermakna)
o Pemalu
o Memiliki perilaku tidak
bertanggung jawab (seperti anak
kecil)
3. Jenis Kelamin penderita skizofrenia Laki-laki
Perempuan
4. Durasi sudah berapa lama penderita ~ --------—-- Bulan
mengalami skizofrenia hingga <1 tahun

>1 tahun
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C. DUKUNGAN SOSIAL KELUARGA
Berilah tanda checklist () pada kolom pilihan yang sesuai jawaban responden

setelah pernyataan dibacakan.
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Pilihan |
Sangat .
No Pertanyaan Tidak T|dak_ Sesuai Sanga_t
. | Sesual Sesuai
Sesuai
1. | Apakah keluarga anda tidak melibatkan

anda jika mereka mengadakan acara
keluarga?

Apakah anda mengurus kebutuhan
penderita skizofrenia sendirian?

Apakah keluarga mengajak anda untuk
turut hadir dalam acara kumpul keluarga

Apakah  keluarga anda  sering
mengabaikan perasaan anda?

Apakah keluarga anda beranggapan
bahwa perawatan penderita skizofrenia
ini merupakan tanggungjawab anda
sepenuhnya?

Apakah keluarga bersedia bergantian
menjaga dan merawat penderita
skizofrenia?

Apakah keluarga  anda  tidak
mengucapkan terimakasih ketika anda
membantu merawat penderita
skizofrenia?

Apakah keluarga menanyakan
perkembangan  kondisi ~ penderita
skizofrenia?

Apakah anda dilibatkan  dalam
mempersiapkan acara kumpul
keluarga?

10.

Apakah keluarga membantu anda untuk
memandikan,  menggantikan  baju,
menyuapi ketika makan atau kebutuhan
penderita skizofrenia lainnya?

11.

Apakah keluarga jarang mengunjungi
anda dan penderita skizofrenia?

12.

Apakah hanya anda yang menemani
penderita skizofrenia menjalani
pengobatan rutin?

13.

Apakah keluarga memberikan
informasi mengenai hal yang tidak
bolen dilakukan dalam perawatan
penderia skizofrenia?
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14.

Apakah keluarga memberi bantuan dana
untuk biaya pengobatan penderita
skizofrenia?

15.

Apakah keluarga mendengarkan keluh
kesah atau curhatan anda terkait
pengasuhan penderita skizofrenia?

16.

Apakah keluarga sering meluangkan
waktu untuk berinteraksi dan bersenda
gurau dengan anda?

17.

Apakah keluarga jarang mengajak anda
berbincang?

18.

Apakah keluarga bersedia
meminjamkan sejumlah uang untuk
biaya pengobatan penderita skizofrenia
jika anda membutuhkannya?

9.

Apakah keluarga memberikan
tanggapan yang kurang berkenan di hati
anda saat anda mengungkapkan keluh
kesah anda?

20.

Apakah keluarga memberikan
dukungan atau menguatkan anda ketika
anda merasa lelah berkenaan dengan
kondisi anda saat ini?

21.

Apakah keluarga memberikan
informasi  terkait perawatan pasien
skizofrenia yang baik?

Total Skor :
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D. DISTRES PSIKOLOGIK
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Berilah tanda checklist (\) pada kolom pilihan yang sesuai jawaban responden
setelah pernyataan dibacakan.

No Pernyataan Pilihan
Tidak | Jarang | Kadang- | Hampir | Selalu
Pernah kadang selalu
1. | Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda
merasakan lelah tanpa sebab
yang jelas?

Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda merasa
gelisah/cemas/khawatir/gugup?

Selama 4 minggu terakhir ini,
berapa sering anda merasa
begitu gelisah/cemas/khawatir/
gugup tanpa ada hal yang dapat
menenangkan anda?

Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda merasa
putus asa atau tidak memiliki
harapan lagi?

Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda merasa
tidak  bersemangat  untuk
melakukan sesuatu?

Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda merasa
begitu resah atau tidak tenang
hingga tidak dapat duduk diam
atau tidak dapat santai?

Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda merasa
depreso (tertekan)?

Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda merasa
bahwa segala sesuatu
memutuhkan usaha yang berat?

Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda merasa
sangat sedih dan tidak ada yang
dapat menghibur anda?

10.

Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda merasa
diabaikan dan tidak dianggap
penting/ tidak berarti?
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11. | Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda merasa
tidak dapat tidur nyeyak?

12. | Selama 4 minggu terakhir ini,
seberapa sering anda merasa
tidak percaya diri  saat
berkumpul dengan orang lain?

Total Skor:

-Terimakasih-



http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

121

Lampiran C. Dokumentasi

Gambar 1. Wawancara dengan Responden

Gambar 3. Wawancara dengan Responden
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Lampiran E. Hasil Analisis

a. Analis Univariabel Dukungan Sosial Keluarga PFC Penderita Skizofrenia

1) Jawaban Pertanyaan Favorable

123

Jumlah Jawaban Pertanyaan Favorable
Nomr | Jenis Dukungan | 52092 T | gy | Sanga Total
y esuai Sesual
Sesual
3 Companionship 1 4 93 9 107
6 Intrumental 5 16 73 13 107
8 Emosional 6 19 64 18 107
9 Companionship 8 3 88 13 107
10 Intrumental 8 45 47 7 107
13 Informasi 15 46 41 5 107
14 Intrumental 18 37 41 11 107
15 Emosional 3 9 86 9 107
16 Emosional 1 15 86 5 107
18 Intrumental [l 29 56 15 107
20 Emosional 0 10 85 12 107
21 Informasi 9 12 76 10 107
2) Jawaban Pertanyaan Unfavorable
Jumlah Jawaban Pertanyaan
Nomor : Unfavorable
Soal Jenis Dukungan Sangat Tidak | sangat Total
Tidak . | Sesuai .
L Sesuali Sesuai
Sesuali
1 Companionship 44 44 16 3 107
2 Intrumental 20 50 29 8 107
4 Emosional 37 59 7 4 107
5 Emosional 14 61 28 4 107
7 Companionship 9 60 35 3 107
11 Emosional 21 49 31 6 107
12 Intrumental 23 42 36 6 107
17 Companionship 27 60 17 3 107
19 Emosional 44 27 33 3 107
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b. Analisis Bivariabel Karakteristik Penderita Skizofrenia Terhadap Distres
Psikologik
1) Analisis Jenis Kelamin dengan Distres Psikologik
Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Jenis Kelamin Laki-Laki Count 37 42 79
Penderita Expected Count 34,7 44,3 79,0
% within Jenis Kelamin
46,8% 53,2% | 100,0%
Penderita
Perempuan Count 10 18 28
Expected Count 12,3 15,7 28,0
% within Jenis Kelamin
] 35,7% 64,3% 100,0%
Penderita
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Jenis Kelamin
43,9% 56,1% | 100,0%
Penderita
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1,0382 ,308
Continuity Correction® ,636 425
Likelihood Ratio 1,051 ,305
Fisher's Exact Test ,378 ,213
Linear-by-Linear
i 1,028 311
Association
N of Valid Cases 107

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 12,30.

b. Computed only for a 2x2 table
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Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Jenis Kelamin Penderita (Laki-Laki /

1,586 ,651 3,863
Perempuan)
For cohort Distres Psikologik = Distres 1,311 757 2,272
For cohort Distres Psikologik = Normal ,827 ,586 1,168
N of Valid Cases 107

2) Analisis Usia dengan Distres Psikologiks

Umur Penderita * Distres Psikologik Crosstabulation

Distres Psikologik
Distres Normal Total
Umur Penderita Remaja Count 13 6 19
Expected Count 8,3 10,7 19,0
% within Umur Penderita 68,4% 31,6% 100,0%
Dewasa Count 27 45 72
Expected Count 31,6 40,4 72,0
% within Umur Penderita 37,5% 62,5% 100,0%
Lansia Count 7 9 16
Expected Count 7,0 9,0 16,0
% within Umur Penderita 43,8% 56,3% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Umur Penderita 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Value Df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 5,8362 2 ,054
Likelihood Ratio 5,856 2 ,054
Linear-by-Linear Association 2,525 1 112
N of Valid Cases 107

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,03.


http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

Risk Estimate
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Value

Odds Ratio for Umur Penderita (Remaja / Dewasa)

a. Risk Estimate statistics cannot be computed. They are only computed for a 2*2 table

without empty cells.

a) Usia Remaja dan Lansia Terhadap Distres Psikologik

Umur Penderita * Distres Psikologik Crosstabulation

Distres Psikologik
Distres Normal Total
Umur Penderita Remaja Count 13 6 19
Expected Count 10,9 8,1 19,0
% within Umur Penderita 68,4% 31,6% 100,0%
Lansia Count 7 9 16
Expected Count 9,1 6,9 16,0
% within Umur Penderita 43,8% 56,3% 100,0%
Total Count 20 15 35
Expected Count 20,0 15,0 35,0
% within Umur Penderita 57,1% 42,9% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 2,159 1 ,142
Continuity Correction® 1,269 1 ,260
Likelihood Ratio 2,175 1 ,140
Fisher's Exact Test ,182 ,130
Linear-by-Linear
2,097 1 ,148
Association
N of Valid Cases 35

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,86.

b. Computed only for a 2x2 table
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Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Umur Penderita (Remaja / Lansia) 2,786 ,699 11,101
For cohort Distres Psikologik = Distres 1,564 ,830 2,948
For cohort Distres Psikologik = Normal ,561 ,255 1,238
N of Valid Cases 35

b) Usia Dewasa dan Lansia Terhadap Distres Psikologik

Umur Penderita * Distres Psikologik Crosstabulation

Distres Psikologik
Distres Normal Total
Umur Penderita Dewasa Count 27 45 72
Expected Count 27,8 44,2 72,0
% within Umur Penderita 37,5% 62,5% | 100,0%
Lansia Count 7 9 16
Expected Count 6,2 9,8 16,0
% within Umur Penderita 43,8% 56,3% | 100,0%
Total Count 34 54 88
Expected Count 34,0 54,0 88,0
% within Umur Penderita 38,6% 61,4% | 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square ,2162 1 ,642
Continuity Correction® ,033 1 ,857
Likelihood Ratio ,213 1 ,644
Fisher's Exact Test , 778 423
Linear-by-Linear Association ,213 1 ,644
N of Valid Cases 88

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,18.

b. Computed only for a 2x2 table
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Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Umur Penderita (Dewasa / Lansia) 71 ,258 2,310
For cohort Distres Psikologik = Distres ,857 ,456 1,610
For cohort Distres Psikologik = Normal 1,111 ,696 1,774
N of Valid Cases 88

3) Analisis Jenis Skizofrenia dengan Distres Psikologik

Tipe Skizofrenia * Distres Psikologik Crosstabulation

Distres Psikologik
Distres Normal Total
Tipe Katatonik Count 12 17 29
Skizofrenia Expected Count 12,7 16,3 29,0
% within Tipe Skizofrenia 41,4% 58,6% 100,0%
Paranoid Count 4 6 10
Expected Count 4.4 5,6 10,0
% within Tipe Skizofrenia 40,0% 60,0% 100,0%
hebefrenik Count 31 37 68
Expected Count 29,9 38,1 68,0
% within Tipe Skizofrenia 45,6% 54,4% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Tipe Skizofrenia 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square ,2152 2 ,898
Likelihood Ratio ,216 2 ,898
Linear-by-Linear Association ,170 1 ,680
N of Valid Cases 107

a. 1 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,39.
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Value

Odds Ratio for Tipe Skizofrenia (Katatonik / Paranoid)

a. Risk Estimate statistics cannot be computed. They are only computed for a 2*2 table

without empty cells.

a) Jenis Katatonik dan Hebefrenik Terhadap Distres Psikologik

Tipe Skizofrenia * Distres Psikologik Crosstabulation
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Distres Psikologik
Distres Normal Total

Tipe Katatonik Count 12 17 29
Skizofrenia Expected Count 12,9 16,1 29,0

% within Tipe Skizofrenia 41,4% 58,6% 100,0%

hebefrenik Count 31 37 68

Expected Count 30,1 37,9 68,0

% within Tipe Skizofrenia 45,6% 54,4% 100,0%
Total Count 43 54 97

Expected Count 43,0 54,0 97,0

% within Tipe Skizofrenia 44,3% 55,7% 100,0%

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)

Pearson Chi-Square ,1462 , 702
Continuity Correction® ,025 874
Likelihood Ratio , 146 , 702
Fisher's Exact Test ,824 ,438
Linear-by-Linear Association ,144 , 704
N of Valid Cases 97

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 12,86.

b. Computed only for a 2x2 table
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95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Tipe Skizofrenia (Katatonik / hebefrenik) ,843 ,350 2,031
For cohort Distres Psikologik = Distres ,908 ,548 1,504
For cohort Distres Psikologik = Normal 1,077 , 740 1,568
N of Valid Cases 97
b) Jenis Paranoid dan Hebefrenik Terhadap Distres Psikologik
Tipe Skizofrenia * Distres Psikologik Crosstabulation
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Tipe Paranoid Count 4 6 10
Skizofrenia Expected Count 45 55 10,0
% within Tipe Skizofrenia 40,0% 60,0% 100,0%
hebefrenik Count 31 37 68
Expected Count 30,5 37,5 68,0
% within Tipe Skizofrenia 45,6% 54,4% 100,0%
Total Count 35 43 78
Expected Count 35,0 43,0 78,0
% within Tipe Skizofrenia 44,9% 55,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square ,1102 1 , 740
Continuity Correction® ,000 ik 1,000
Likelihood Ratio 111 1 , 739
Fisher's Exact Test 1,000 ,507
Linear-by-Linear Association , 109 1 742
N of Valid Cases 78

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,49.

b. Computed only for a 2x2 table
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95% Confidence
Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Tipe Skizofrenia (Paranoid / hebefrenik) , 796 ,206 3,076
For cohort Distres Psikologik = Distres 877 ,393 1,957
For cohort Distres Psikologik = Normal 1,103 ,636 1,913
N of Valid Cases 78
4) Analisis Durasi Masa Sakit dengan Distres Psikologik
Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Durasi Sakit <1 tahun Count 2 3 5
Expected Count 2,2 2,8 5,0
% within Durasi Sakit 40,0% 60,0% 100,0%
>1 tahun Count 45 57 102
Expected Count 44,8 57,2 102,0
% within Durasi Sakit 44,1% 55,9% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Durasi Sakit 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square ,0332 1 ,856
Continuity Correction® ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,033 1 ,856
Fisher's Exact Test 1,000 ,615
Linear-by-Linear Association ,033 1 ,857
N of Valid Cases 107

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,20.

b. Computed only for a 2x2 table
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95% Confidence Interval
Value Lower Upper
Odds Ratio for Durasi Sakit (€1 tahun / >1 tahun) ,844 ,135 5271
For cohort Distres Psikologik = Distres ,907 ,303 2,712
For cohort Distres Psikologik = Normal 1,074 ,514 2,242
N of Valid Cases 107
c. Analisis Bivariabel Karakteristik PFC Terhadap Distres Psikologik
1) Analisis Jenis Kelamin dengan Distres Psikologik
Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Jenis Kelamin Perempuan Count 40 47 87
PFC Expected Count 38,2 48,8 87,0
% within Jenis Kelamin
PEE 46,0% 54,0% 100,0%
Laki-laki Count 7 13 20
Expected Count 8,8 11,2 20,0
% within Jenis Kelamin
PEe 35,0% 65,0% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Jenis Kelamin
PEd 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square , 7962 1 ,372
Continuity Correction® 412 1 521
Likelihood Ratio ,809 1 ,369
Fisher's Exact Test ,458 ,262
Linear-by-Linear Association , 788 1 375
N of Valid Cases 107

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,79.

b. Computed only for a 2x2 table
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Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Jenis Kelamin PFC (Perempuan / Laki-

. 1,581 ,575 4,344
laki)
For cohort Distres Psikologik = Distres 1,314 ,693 2,489
For cohort Distres Psikologik = Normal ,831 571 1,210
N of Valid Cases 107

2) Analisis Usia dengan Distres Psikologik

umur PFC * Distres Psikologik Crosstabulation

Distres Psikologik
Distres Normal Total
umur PFC Remaja Count 2 0 2
Expected Count 9 11 2,0
% within umur PFC 100,0% 0,0% 100,0%
Dewasa Count 13 20 33
Expected Count 14,5 18,5 33,0
% within umur PFC 39,4% 60,6% 100,0%
Lansia Count 32 40 72
Expected Count 31,6 40,4 72,0
% within umur PFC 44.,4% 55,6% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within umur PFC 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value sided)
Pearson Chi-Square 2,8362 2 ,242
Likelihood Ratio 3,576 2 , 167
Linear-by-Linear Association ,080 1 778
N of Valid Cases 107

a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,88.

RECODE Umur (1 thru 2=1) (ELSE=2) INTO Reumur.
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Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Recode Umur Tidak Produktif Count 32 40 72
PFC Expected Count 31,6 40,4 72,0
% within Recode Umur
44,4% 55,6% 100,0%
PFC
Produktif Count 15 20 35
Expected Count 15,4 19,6 35,0
% within Recode Umur
42,9% 57,1% 100,0%
PFC
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Recode Umur
PEC 43,9% 56,1% 100,0%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)

Pearson Chi-Square ,0242 1 877
Continuity Correction® ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,024 il 877
Fisher's Exact Test 1,000 ,522
Linear-by-Linear Association ,024 1 877
N of Valid Cases 107

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 15,37.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence
Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Recode Umur PFC (Tidak Produktif /

Produidif 1,067 472 2,410
For cohort Distres Psikologik = Distres 1,037 ,654 1,645
For cohort Distres Psikologik = Normal ,972 ,683 1,385
N of Valid Cases 107
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Status Marital * Distres Psikologik Crosstabulation
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Distres Psikologik
Distres Normal Total
Status Belum Menikah Count 2 3 5
Marital Expected Count 2,2 2.8 5,0
% within Status Matrital 40,0% 60,0% 100,0%
Menikah Count 37 54 91
Expected Count 40,0 51,0 91,0
% within Status Marital 40,7% 59,3% 100,0%
Bercerai Count 8 3 11
Expected Count 4,8 6,2 11,0
% within Status Marital 72, 7% 27,3% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Status Marital 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 4,1302 2 ,127

Likelihood Ratio 4,171 2 124

Linear-by-Linear Association 2,907 1 ,088

N of Valid Cases 107

a. 3 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 2,20.

RECODE Marital

(1=1)

(ELSE=2)

INTO Remarital.
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Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Recode Tidak Count 2 3 5
Marital Menikah Expected Count 2,2 2.8 5,0
% within Recode Marital 40,0% 60,0% 100,0%
menikah Count 45 57 102
Expected Count 44,8 57,2 102,0
% within Recode Matrital 44.1% 55,9% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Recode Matrital 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square ,0332 1 ,856
Continuity Correction® ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,033 1 ,856
Fisher's Exact Test 1,000 ,615
Linear-by-Linear Association ,033 1 ,857
N of Valid Cases 107

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,20.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Recode Marital (Tidak Menikah /

. ,844 ,135 5,271
menikah)
For cohort Distres Psikologik = Distres ,907 ,303 2,712
For cohort Distres Psikologik = Normal 1,074 ,514 2,242
N of Valid Cases 107
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Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total
status ekonomi <UMR Count 43 39 82
Expected Count 36,0 46,0 82,0
% within status ekonomi 52,4% 47,6% 100,0%
>UMR Count 4 21 25
Expected Count 11,0 14,0 25,0
% within status ekonomi 16,0% 84,0% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within status ekonomi 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) | (1-sided)
Pearson Chi-Square 10,3282 1 ,001
Continuity Correction® 8,902 1 ,003
Likelihood Ratio 11,286 1 ,001
Fisher's Exact Test ,001 ,001
Linear-by-Linear Association 10,232 1 ,001
N of Valid Cases 107

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 10,98.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for status ekonomi (SUMR / >UMR) 5,788 1,826 18,350
For cohort Distres Psikologik = Distres 3,277 1,304 8,237
For cohort Distres Psikologik = Normal ,566 426 , 753
N of Valid Cases 107
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Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Status Tidak Count 11 16 27
Pekerjaan  Bekerja  Expected Count 11,9 15,1 27,0
% within Status Pekerjaan 40,7% 59,3% 100,0%
Bekerja Count 36 44 80
Expected Count 35,1 449 80,0
% within Status Pekerjaan 45,0% 55,0% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Status Pekerjaan 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) [ (1-sided)
Pearson Chi-Square , 1492 , 700
Continuity Correction® ,026 ,872
Likelihood Ratio ,149 ,699
Fisher's Exact Test ,823 ,438
Linear-by-Linear Association , 147 ,701
N of Valid Cases 107

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 11,86.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Status Pekerjaan (Tidak Bekerja /

) ,840 ,347 2,036
Bekerja)
For cohort Distres Psikologik = Distres ,905 ,541 1,516
For cohort Distres Psikologik = Normal 1,077 144 1,560
N of Valid Cases 107
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6) Analisis Pendidikan dengan Distres Psikologik

Pendidikan * Distres Psikologik Crosstabulation

Distres Psikologik
Distres Normal Total
Pendidikan Tidak/belum pernah Count 23 23 46
Expected Count 20,2 25,8 46,0
% within Pendidikan 50,0% 50,0% 100,0%
SD/MI/Sederajat Count 15 16 31
Expected Count 13,6 17,4 31,0
% within Pendidikan 48,4% 51,6% 100,0%
SMP/MTS/Sederaja Count 4 7 11
t Expected Count 4,8 6,2 11,0
% within Pendidikan 36,4% 63,6% 100,0%
SMA/MA/Sederajat  Count 5| 8 13
Expected Count BN/ 7,3 13,0
% within Pendidikan 38,5% 61,5% 100,0%
Perguruan Tinggi Count 0 6 6
Expected Count 2,6 3,4 6,0
% within Pendidikan 0,0% | 100,0% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Pendidikan 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 6,053 4 ,195
Likelihood Ratio 8,294 4 ,081
Linear-by-Linear Association 4,159 1 ,041

N of Valid Cases 107

a. 3 cells (30,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,64.

RECODE Pendidikan (5=3) (1 thru 2=1) (3 thru 4=2) INTO
RePendidikan.
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Distres Psikologik
Distres Normal Total
Recode Rendah Count 38 39 77
Pendidikan Expected Count 33,8 432 77,0
PFC % within Recode
o 49,4% 50,6% 100,0%
Pendidikan PFC
Menengah Count 9 15 24
Expected Count 10,5 13,5 24,0
% within Recode
o 37,5% 62,5% 100,0%
Pendidikan PFC
Tinggi Count 0 6 6
Expected Count 2,6 3,4 6,0
% within Recode
o 0,0% 100,0% 100,0%
Pendidikan PFC
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Recode
L 43,9% 56,1% 100,0%
Pendidikan PFC
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 6,0222 2 ,049
Likelihood Ratio 8,263 2 ,016
Linear-by-Linear Association 5,202 1 ,023
N of Valid Cases 107

a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,64.

RECODE Pendidikan

(1 thru 3=1)

(4 thru 5=2)

INTO RePendidikan?2.
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Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Recode 2 Rendah Count 42 46 88
pendidikan Expected Count 38,7 49,3 88,0

% within Recode 2
47, 7% 52,3%| 100,0%

pendidikan
Tinggi Count 5 14 19
Expected Count 8,3 10,7 19,0

o P
% within Recode 2 e . 100.0%

pendidikan
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0

o
A)Wlt_hl_n Recoge 2 43,9% 56,1% | 100,0%
pendidikan

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df sided) (2-sided) | (1-sided)
Pearson Chi-Square 2,9082 1 ,088
Continuity Correction® 2,104 1 ,147
Likelihood Ratio 3,037 1 ,081
Fisher's Exact Test ,126 ,072
Linear-by-Linear Association 2,881 1 ,090
N of Valid Cases 107

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,35.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Recode 2 pendidikan (Rendah /

o 2,557 ,848 7,707
Tinggi)
For cohort Distres Psikologik = Distres 1,814 ,828 3,970
For cohort Distres Psikologik = Normal ,709 ,508 ,991
N of Valid Cases 107
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7) Analisis Status Kekerabatan dengan Distres Psikologik
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Status kekerabatan * Distres Psikologik Crosstabulation
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Status Orang Tua Count 33 38 71
kekerabatan Expected Count 31,2 39,8 71,0
% within Status kekerabatan 46,5% 53,5% 100,0%
Saudara Count 7 10 17
Kandung Expected Count 7,5 9,5 17,0
% within Status kekerabatan 41,2% 58,8% 100,0%
Anak Count 1 4 5
Expected Count 2,2 2,8 5,0
% within Status kekerabatan 20,0% 80,0% 100,0%
Pasangan Count 4 3 7
Expected Count 3,1 3,9 7,0
% within Status kekerabatan 57,1% 42,9% 100,0%
Kerabat Count 2 5 7
lainnya Expected Count 31 3,9 7.0
% within Status kekerabatan 28,6% 71,4% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Status kekerabatan 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 2,5692 ,632

Likelihood Ratio 2,700 ,609

Linear-by-Linear Association ,489 ,484

N of Valid Cases 107

a. 6 cells (60,0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 2,20.

RECODE Kekerabatan

(1=1) (4=2) (ELSE=3)

INTO ReKerabat.
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Status kekerabatan * Distres Psikologik Crosstabulation

Distres Psikologik
Distres Normal Total
Status Orang Tua  Count 33 38 71
kekerabatan Expected Count 31,2 39,8 71,0
% within Status kekerabatan 46,5% 53,5% 100,0%
Saudara Count 7 10 17
Kandung Expected Count 75 9,5 17,0
% within Status kekerabatan 41,2% 58,8% 100,0%
Anak Count 1 4 5
Expected Count 2,2 2,8 5,0
% within Status kekerabatan 20,0% 80,0% 100,0%
Pasangan Count 4 3 7
Expected Count 3,1 3,9 7,0
% within Status kekerabatan 57,1% 42,9% 100,0%
Kerabat Count 2 5 7
lainnya Expected Count 31 3,9 7.0
% within Status kekerabatan 28,6% 71,4% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Status kekerabatan 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 1,7342 2 ,420
Likelihood Ratio 1,752 2 ,416
Linear-by-Linear Association ,998 1 ,318

N of Valid Cases 107

a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,07.

RECODE Kekerabatan

(1=1) (ELSE=2) INTO ReKerabat2.
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Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total

Recode 2 Orang Tua Count 33 38 71
Kerabat Expected Count 31,2 39,8 71,0
% within Recode 2 Kerabat 46,5% 53,5% 100,0%

Kerabat Count 14 22 36

Lainnya Expected Count 15,8 20,2 36,0

% within Recode 2 Kerabat 38,9% 61,1% 100,0%

Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0

% within Recode 2 Kerabat 43,9% 56,1% 100,0%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) | (2-sided) sided)

Pearson Chi-Square ,5592 1 ,455
Continuity Correction® ,293 1 ,588
Likelihood Ratio ,562 1 454
Fisher's Exact Test ,538 ,295
Linear-by-Linear Association ,553 1 ,457
N of Valid Cases 107

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 15,81.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Recode 2 Kerabat (Orang Tua /

) 1,365 ,603 3,087
Kerabat Lainnya)
For cohort Distres Psikologik = Distres 1,195 , 740 1,931
For cohort Distres Psikologik = Normal ,876 ,624 1,229
N of Valid Cases 107
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8) Analisis Tipe Keluarga dengan Distres Psikologik
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Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Tipe Keluarga Nuklear Count 36 40 76
Expected Count 33,4 42,6 76,0
% within Tipe Keluarga 47,4% 52,6% | 100,0%
Join Count 11 20 31
Expected Count 13,6 17,4 31,0
% within Tipe Keluarga 35,5% 64,5% | 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Tipe Keluarga 43,9% 56,1% | 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 1,2632 1 ,261
Continuity Correction® ,826 1 ,363
Likelihood Ratio 1,278 1 ,258
Fisher's Exact Test ,290 ,182
Linear-by-Linear Association 1,251 1 ,263
N of Valid Cases 107

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13,62.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for Tipe Keluarga (Nuklear / Join) 1,636 ,691 3,877
For cohort Distres Psikologik = Distres 1,335 , 785 2,269
For cohort Distres Psikologik = Normal ,816 ,582 1,143

N of Valid Cases

107
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9) Analisis Lama Merawat dengan Distres Psikologik
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Crosstab
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Lama <1 tahun Count 3 6 9
Merawat Expected Count 4,0 5,0 9,0
% within Lama Merawat 33,3% 66,7% 100,0%
>1 tahun Count 44 54 98
Expected Count 43,0 55,0 98,0
% within Lama Merawat 44,9% 55,1% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Lama Merawat 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 4482 1 ,503
Continuity Correction® ,101 1 ,750
Likelihood Ratio ,458 1 ,498
Fisher's Exact Test ,728 ,381
Linear-by-Linear Association ,443 1 ,505
N of Valid Cases 107

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,95.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for Lama Merawat (< 1 tahun / >1 tahun) ,614 ,145 2,595
For cohort Distres Psikologik = Distres 742 ,287 1,919
For cohort Distres Psikologik = Normal 1,210 , 737 1,985

N of Valid Cases

107



http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

147

d. Analisis Bivariabel Dukungan Sosial Keluarga Terhadap Distres Psikologik

Dukungan Keluarga * Distres Psikologik Crosstabulation
Distres Psikologik
Distres Normal Total
Dukungan  Kurang Baik Count 3 1 4
Keluarga Expected Count 1,8 2,2 4,0
% within Dukungan Keluarga 75,0% 25,0% 100,0%
Cukup Baik Count 28 35 63
Expected Count 27,7 35,3 63,0
% within Dukungan Keluarga 44,.4% 55,6% 100,0%
Sangat Baik Count 16 24 40
Expected Count 17,6 22,4 40,0
% within Dukungan Keluarga 40,0% 60,0% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Dukungan Keluarga 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 1,8252 2 ,401
Likelihood Ratio 1,853 2 ,396
Linear-by-Linear Association ,998 1 ,318

N of Valid Cases 107

a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,76.

RECODE Dukungan (0-1=0)

(ELSE=1)

INTO ReDukungan.
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Recode Dukungan * Distres Psikologik Crosstabulation
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Distres Psikologik
Distres Normal Total
Recode Cukup Baik Count 31 36 67
Dukungan Expected Count 29,4 37,6 67,0
% within Recode Dukungan 46,3% 53,7% 100,0%
Sangat Baik  Count 16 24 40
Expected Count 17,6 22,4 40,0
% within Recode Dukungan 40,0% 60,0% 100,0%
Total Count 47 60 107
Expected Count 47,0 60,0 107,0
% within Recode Dukungan 43,9% 56,1% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square ,4002 1 527
Continuity Correction® ,186 1 ,667
Likelihood Ratio ,401 1 ,527
Fisher's Exact Test ,553 ,334
Linear-by-Linear Association ,396 1 ,529
N of Valid Cases 107

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 17,57.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Recode Dukungan (Cukup Baik /

. 1,292 ,584 2,858
Sangat Baik)
For cohort Distres Psikologik = Distres 1,157 , 731 1,830
For cohort Distres Psikologik = Normal ,896 ,639 1,254
N of Valid Cases 107
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