NurseLine Journal
Vol. 1 No. 1 Mei 2016 ISSN 2540-7937

IDENTIFIKASI STATUS PSIKOLOGIS SEBAGAI UPAYA PENGEMBANGAN MODEL
REHABILITASI KLIEN HIV/AIDS BERBASIS KOMUNITAS

(UDENTIFICATION OF PSYCHOLOGICAL STATUS AS AN EFFORT TO DEVELOP COMMU-
NITY-BASED HIV/AIDS CLIENT REHABILITATION MODEL)

Nur Widayati'", Murtaqib?

2Program Studi Ilmu Keperawatan Universitas Jember
JI. Kalimantan No. 37 Jember 68121

‘e-mail: wida nur81(@yahoo.com

ABSTRAK

Kata kunci:
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Stigma dan diskriminasi dapat menghambat upaya pencegahan dan pengobatan HIV/AIDS
dan menimbulkan dampak psikologis yang dapat menurunkan kualitas hidup klien HIV/
AIDS. Model rehabilitasi klien HIV/AIDS berbasis komunitas dapat digunakan sebagai
pendekatan atau strategi untuk mengatasi permasalahan stigma dan deskriminasi HIV/
AIDS. Pengembangan model memerlukan identifikasi status psikologis pasien seperti
dukungan keluarga, tingkat depresi, dan kualitas hidup. Penelitian dilakukan terhadap 11
orang pasien HIV/AIDS yang terdiagnosa di klinkk VCT Puskesmas Tanggul Jember.
Teknik sampling yang digunakan adalah purposive sampling. Pengumpulan data dilakukan
dengan kuesioner WHO QOL-BREF untuk mengukur kualitas hidup, Beck depression
inventory (BDI) II untuk menilai tingkat depresi, dan kuesioner dukungan keluarga.
Penelitian dilaksanakan pada bulan Agustus-September 2015. Data dianalisa secara
deskriptif dalam bentuk persentase dan rerata. Hasil penelitian menunjukan 54,5% mendapat
dukungan keluarga dalam kategori baik dan 45,5% mendapatkan dukungan keluarga dalam
kategori kurang. Berdasarkan tingkat depresi, sebagian besar responden memiliki tingkat
depresi dalam kategori minimal atau normal yaitu sebanyak 72,7%, sedangkan 18,2%
mengalami depresi ringan dan 9,1% memiliki tingkat depresi sedang. Nilai rerata untuk
kualitas hidup adalah 61,3. Hasil penelitian mengindikasikan pentingnya memasukan aspek
psikososial dalam pengembangan model rehabilitasi klien HIV/AIDS antara lain dengan
penyediaan fasilitas konseling psikologis, self help group, social support group dan
pelibatan peran keluarga.

ABSTRACT

Keywords:
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Quality of life

Stigma and discrimination can hinder the prevention and treatment of HIV/AIDS and
give psychological impact that can lower quality of life of people living with HIV/AIDS.
Community-based HIV/AIDS client rehabilitation model can be used as an approach or
strategy to address the stigma and discrimination towards HIV/AIDS. Development of
the model requires identification of psychological status of the patients such as family
support, the level of depression, and quality of life. Eleven HIV/AIDS patients diagnosed
in VCT Clinic of Public Health Center of Tanggul were enrolled in this study by applying
purposive sampling technique. Data were collected between August and September 2015
by using WHO QOL-BREF questionnaire to measure quality of life, Beck depression
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inventory (BDI) Il to assess the level of depression, and family support questionnaire.
Data were analyzed descriptively as percentage and mean value. The result showed that
54.5% of respondents were well supported by the family while 45.5% of respondents
were less supported. In terms of depression level, majority of respondents (72.7%,) had
depression level in normal or minimal category, while 18.2% experienced mild depres-
sion and 9.1% had moderate depression. The mean value of quality of life was 61.3. The
results indicate the importance of including psychosocial aspects in the development of
community-based HIV/AIDS client rehabilitation model, such as by providing psycho-
logical counseling facilities, self help group, social support group and increasing family

roles.

PENDAHULUAN

Kasus HIV/AIDS di Indonesia dilaporkan
terus mengalami peningkatan. Sampai dengan Maret
2013 ditemukan 147.106 kasus yang terdiri dari HIV
sebanyak 103.759 kasus dan AIDS sebanyak 43.347
kasus. Provinsi Jawa Timur menempati peringkat
kedua kasus HIV/AIDS terbanyak dengan jumlah
20.499 kasus yang terdiri dari HIV sebanyak 13.599
kasus dan AIDS sebanyak 6.900 kasus (Kemenkes
RI, 2013). Jember merupakan kabupaten dengan kasus
HIV terbanyak keempat dan AIDS terbanyak ketujuh
di Jawa Timur. Sampai dengan tahun 2012 tercatat
942 kasus HIV dan 302 kasus AIDS (Dinkes Jawa
Timur, 2013). Data Dinas Kesehatan Kabupaten
Jember tahun 2013 menunjukan kasus HIV/AIDS
terus mengalami peningkatan. Kecamatan Tanggul
merupakan salah satu kecamatan di Kabupaten Jember
dengan kejadian HIV/AIDS yang semakin meningkat
(Hendrastuti, 2014). Studi pendahuluan di Puskesmas
Tanggul menunjukan di Kecamatan Tanggul sampai
April 2014 terdapat 42 kasus HIV/AIDS. Dalam
waktu dua bulan semenjak didirikan yaitu antara bulan
maret sampai april 2014, klinik voluntary counsel-
ing and testing (VCT) menemukan 5 kasus HIV
positif. Kondisi ini menunjukan kemungkinan masih
banyak masyarakat yang terinfeksi namun belum
memeriksakan diri. Suatu intervensi diperlukan untuk
mengatasi kondisi tersebut.

Pemahaman kebanyakan orang masih keliru
tentang HIV/AIDS. HIV/AIDS diasumsikan hanya
menjadi masalah bagi orang dengan perilaku seks yang
menyimpang dan sering dikaitkan dengan mereka yang
dinilai tidak bermoral, pendosa dan sebagainya
(Harahap, 2012). Stigma yang ada di masyarakat
dapat menimbulkan diskriminasi terhadap Orang
Dengan HIV/AIDS (ODHA), dan hal tersebut harus
segera mendapatkan penanganan (Yusnita, 2012).
Perlakuan diskriminatif dapat berasal dari keluarga
sendiri, teman dan kerabat, masyarakat sekitar,
ataupun dari pemerintah. Stigma dan deskriminasi

menimbulkan dampak psikologi yang berat bagaimana
ODHA memandang diri mereka. Kondisi ini dapat
mendorong terjadinya depresi, kurang penghargaan
diri, keputusasaan, bahkan keinginan bunuh diri atau
merusak dirinya. Kurangnya dukungan dari
lingkungan (dukungan material, informasional,
emosional, sosial, atau spiritual) akan membuat
kualitas hidup ODHA memburuk (Enkabara, 2010).

Stigma dan diskriminasi membuat ODHA
maupun keluarganya merasa takut atau malu untuk
mengakui dan mencari bantuan (Enkabara, 2010).
Stigma dari lingkungan sosial dapat menghambat
proses pencegahan dan pengobatan HIV/AIDS.
ODHA tidak bersedia melakukan tes karena cemas
akan mendapatkan diskriminasi. ODHA juga dapat
menerima perlakuan yang tidak semestinya sehingga
mereka menolak membuka status mereka terhadap
pasangan atau merubah perilaku mereka. ODHA
akhirnya tidak mencari pengobatan dan dukungan
serta tidak berpartisipasi untuk mengurangi
penyebaran dikarenakan kekhawatiran mendapatkan
stigma dan diskriminasi (Yusnita, 2012).

Stigma dan diskriminasi dapat diatasi dengan
suatu intervensi berbasis masyarakat, termasuk
keluarga, tempat kerja, layanan kesehatan, agama, dan
media. Intervensi diarahkan untuk membatasi sikap
negatif terhadap ODHA (Yusnita, 2012). Salah satu
program yang dapat disusun dalam mengatasi stigma
dan diskriminasi adalah melalui pembentukan pusat
rehabilitasi klien HIV/AIDS berbasis komunitas.
Rehabilitasi berbasis masyarakat ini diharapkan dapat
meningkatkan kualitas hidup klien HIV/AIDS.
Rehabilitasi ditujukan untuk mengurangi masalah
psikologis dan stigma sosial. Kegiatan yang dilakukan
dapat berupa konseling, advokasi, penyuluhan dan
pendidikan. Dalam upaya pengembangan model
rehabilitasi klien HIV/AIDS berbasis komunitas
diperlukan identifikasi terlebih dahulu kondisi
psikologis klien HIV/AIDS. Penelitian ini bertujuan
untuk mengidentifikasi kondisi psikologis yang
meliputi dukungan keluarga, tingkat depresi, dan
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kualitas hidup sehingga dapat dikembangkan model
yang tepat dan sesuai.

METODE

Populasi dalam penelitian ini adalah penderita
HIV/AIDS yang terdata di klinik VCT Puskesmas
Tanggul. Jumlah sampel pada penelitian ini adalah
11 orang pasien HIV/AIDS. Sampel ditentukan dengan
metode purposive sampling. Kriteria sampel meliputi
bisa membaca dan menulis, bisa berkomunikasi
dengan baik, tidak mengalami gangguan psikiatrik
berat, dan bersedia menjadi responden penelitian.

Penilaian dukungan keluarga dilakukan
dengan menggunakan kuesioner penelitian Darwin
(2014) yang terdiri dari 20 item pertanyaan dengan
pilihan jawaban tidak pernah, kadang-kadang, sering,
dan selalu. Dukungan keluarga dikatakan kurang jika
skor < mean dan dikatakan baik jika skor >= mean.
Pengukuran depresi dilakukan dengan menggunakan
kuesioner Beck Depression Inventory (BDI) II yang
digunakan pada penelitian Darwin (2014) dan
Widyarsono (2013). Kuesioner terdiri dari 21
pertanyaan dengan empat pilihan jawaban yang
menggambarkan tingkat intensitas gejala yaitu 0 =
tidak ada gejala; 1 = ada gejala ringan; 2 = ada gejala
sedang, dan 3 = ada gejala berat. Nilai total berkisar
antara 0-63. Tingkat depresi dikategorikan normal/
minimal jika nilai 0-13, depresi ringan jika nilai 14-
19, depresi sedang jika nilai 20-28, dan depresi berat
jika nilai 29-63. Kualitas hidup dikaji dengan
kuesioner WHO QOL-BREF yang terdiri dari 4 do-
main yaitu kesehatan fisik, psikologis, hubungan
sosial, dan lingkungan. Rentang nilai untuk domain
fisik dan psikis adalah 0-24. Rentang nilai untuk do-
main hubungan sosial adalah 0-16, dan rentang nilai
untuk domain lingkungan adalah 0-32. Rentang nilai
total untuk seluruh domain adalah 0-96. Analisa data
dilakukan secara deskriptif dalam bentuk persentase
untuk variabel dukungan keluarga, tingkat depresi, dan
karakteristik responden yang meliputi jenis kelamin,
pendidikan, pekerjaan, status pernikahan, dan status
tinggal. Variabel usia dan durasi sakit disajikan dalam
bentuk rerata. Variabel kualitas hidup disajikan dalam
bentuk persentase dan rerata.

HASIL

Karakteristik Responden

Tabel 1 menunjukkan rerata usia responden
adalah 36,8 tahun dengan usia termuda yaitu 25 tahun
dan usia tertua yaitu 57 tahun. Rata-rata lama
menderita penyakit adalah 12,4 bulan, dengan paling

sedikit 1 bulan dan paling lama 48 bulan.

Pada tabel 2 didapatkan bahwa berdasarkan
jenis kelamin, jumlah responden laki-laki lebih banyak
daripada perempuan yaitu 63,6%. Berdasarkan tingkat
pendidikan terakhir, jumlah terbanyak pada tingkat
SD yaitu 45,4%. Dalam hal pekerjaan, responden
terbanyak bekerja sebagai wiraswasta yaitu 54,5%.
Terdapat 2 orang responden (18,2%) yang merupakan
ibu rumah tangga. Sebagian besar responden berstatus
menikah yaitu sebanyak 63,6% dan sebagian besar
tinggal bersama keluarga yaitu sebanyak 63,6%.

Dukungan Keluarga

Pada tabel 3 didapatkan bahwa dari 11 or-
ang responden, sebanyak 6 orang (54,5%) mendapat
dukungan keluarga dalam kategori baik dan dan 5
orang (45,5%) mendapatkan dukungan keluarga dalam
kategori kurang. Hal ini menunjukkan masih terdapat
responden yang kurang mendapatkan dukungan
keluarga.

Penilaian Depresi

Tabel 4 menunjukkan bahwa sebagian besar
responden memiliki tingkat depresi dalam kategori
minimal atau normal yaitu sebanyak 8 orang (72,8%),
sisanya yaitu 1 orang (9,1%) memiliki tingkat depresi
pada kategori sedang.

Kualitas Hidup Secara Umum

Penilaian responden tentang kualitas hidup
secara umum dikaji dengan pertanyaan: "bagaimana
menurut anda kualitas hidup anda?". Tabel 5
menunjukkan sebagian besar responden
menggambarkan kualitas hidupnya secara umum
dalam kondisi baik yaitu sebanyak 7 orang (63,6%),
bahkan 2 orang responden (18,2%) merasa kondisinya
sangat baik, dan 2 orang lainnya (18,2%) merasa
biasa-biasa saja.

Kepuasan Terhadap Kondisi Kesehatan

Kepuasan terhadap kondisi kesehatan dikaji
dengan pertanyaan: "seberapa puas anda terhadap
kesehatan anda". Tabel 6 menunjukkan bahwa dalam
hal kepuasan terhadap kondisi kesehatan, sebagian
besar responden yaitu 7 orang (63,6%) merasa puas
dengan kondisi kesehatannya, bahkan 3 orang
responden (27,3%) merasa sangat puas, namun
terdapat 1 orang responden (9,1%) yang merasa tidak
puas dengan kondisi kesehatannya sekarang.

Perasaan Negatif
Perasaan negatif dikaji dengan pertanyaan
"seberapa sering anda memiliki perasaan negatif
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Tabel 1. Karakteristik responden berdasarkan usia dan durasi penyakit

Karakteristik Mean Median SD Min-Max
Usia (tahun) 36,8 34 9,5 25-57
Durasi penyakit (bulan) 12,4 6 13,7 1-48

Tabel 2. Karakteristik responden berdasarkan jenis kelamin, pendidikan terakhir, pekerjaan, dan status tinggal

No Karakteristik responden Jumlah (orang) Persentase (%)
1 Jenis kelamin
Laki-laki 7 63,6
Perempuan 4 36,4
2 Pendidikan terakhir
SD 5 45,4
SMP 2 18,2
SMA 4 36,4
3 Pekerjaan
Ibu rumah tangga 2 18,2
Wiraswasta 6 54,5
Karyawan swasta 1 9,1
Supir 1 9,1
Tidak bekerja 1 9,1
4 Status pernikahan
Menikah 7 63,6
Belum menikah 2 18,2
Cerai 1 9,1
Tidak terkaji 1 9,1
5 Status tinggal
Bersama keluarga 7 63,6
Sendiri 2 18,2
Tidak terkaji 2 18,2

Tabel 3. Distribusi responden berdasarkan dukungan keluarga

Dukungan Keluarga Jumlah (orang) Persentase (%)
Baik 6 54,5
Kurang 5 45,5
Total 11 100

seperti 'feeling blue' (kesepian), putus asa, cemas dan
depresi. Tabel 7 menunjukkan sebanyak 1 orang
(9,1%) mengatakan sering mengalami, 3 orang
(27,3%) cukup sering, 4 orang (36,4%) jarang, dan 3
orang (27,3%) mengatakan tidak pernah mengalami
perasaan negatif tersebut.

Nilai Rerata Domain QOL

Tabel 8 menunjukkan nilai rerata untuk do-
main kesehatan fisik adalah 15,7 dari nilai maksimal
yang seharusnya bisa dicapai yaitu 24. Nilai rerata
untuk domain kesehatan psikis adalah 15,1 dari nilai
maksimal yang seharusnya bisa dicapai yaitu 24. Nilai
rerata untuk domain hubungan sosial adalah 10 dari
nilai maksimal yang seharusnya bisa dicapai yaitu 16.

Nilai rerata domain lingkungan adalah 20,4 dari nilai
maksimal yang seharusnya dicapai 32. Nilai rerata
untuk QOL total adalah 61,3 dari nilai maksimal yang
seharusnya dicapai yaitu 96.

Rentang nilai untuk domain fisik dan psikis
adalah 0-24. Rentang nilai untuk domain hubungan
sosial adalah 0-16, dan rentang nilai untuk domain
lingkungan adalah 0-32. Rentang nilai total untuk
penggabungan seluruh domain adalah 0- 96.

PEMBAHASAN

Dukungan Keluarga
Pada penelitian ini didapatkan dari 11 orang
responden, sebanyak 6 orang (54,5%) mendapat
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Tabel 4 Distribusi responden berdasarkan tingkat depresi

NurseLine Journal Vol. 1 No. 1 Mei 2016: 90-99

Tingkat Depresi Jumlah (orang) Persentase (%)
Minimal / normal 8 72,7
Depresi ringan 2 18,2
Depresi sedang 1 91
Depresi berat 0 0

Total 11 100

Tabel 5. Distribusi responden berdasarkan kualitas hidup secara umum

Kualitas Hidup

Jumlah (orang)

Persentase (%)

Sangat buruk 0 0
Buruk 0 0
Biasa-biasa saja 2 18,2
Baik 7 63,6
Sangat baik 2 18,2
Total 11 100

Tabel 6. Distribusi responden berdasarkan kepuasan terhadap kondisi kesehatan

Kepuasan terhadap kondisi kesehatan

Jumlah (orang) Persentase (%)

Sangat tidak memuaskan
Tidak memuaskan
Biasa-biasa saja
Memuaskan

Sangat memuaskan

0 0
1 9,1
0 0
7 63,6
3 27,3

Tabel 7. Distribusi responden berdasarkan perasaan negatif

Perasaan negatif seperti ‘feeling blue’
(kesepian), putus asa, cemas dan depresi

Jumlah (orang) Persentase (%)

Tidak pernah
Jarang
Cukup sering
Sangat sering
Selalu

3 27,3
4 36,4
3 27,3
1 9,1
0 0

Tabel 8. Distribusi responden berdasarkan nilai rerata domain QOL

Domain QOL Rerata
Kesehatan fisik 15,7
Psikologis 15,1
Hubungan sosial 10
Lingkungan 20,4
Rerata QOL total 61,3

dukungan keluarga dalam kategori baik dan 5 orang
(45,5%) mendapatkan dukungan keluarga dalam
kategori kurang. Hal ini menunjukkan masih terdapat
responden yang kurang mendapatkan dukungan
keluarga. Penelitian Marubenny dkk (2013)
menunjukan dari 39 orang ODHA, 22 orang (59%)
mendapatkan dukungan keluarga dan 17 orang (41%)

tidak mendapatkan dukungan keluarga. Penelitian
Siahaan (2011) menunjukan 50% responden memiliki
dukungan keluarga dalam kategori cukup. Efektivitas
dukungan keluarga berhubungan dengan kepatuhan
pengobatan ARV penderita HIV AIDS (Silvitasari,
2013). Penelitiaan Siahaan (2011) juga menunjukan
adanya pengaruh dukungan keluarga terhadap pro-
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gram pengobatan HIV AIDS. Dukungan keluarga
mencakup dukungan informasional, dukungan
penilaian, dukungan instrumental, dan dukungan
emosional. Kempat indikator dari dukungan keluarga
tersebut berpengaruh terhadap program pengobatan.

Dukungan keluarga berhubungan dengan
kualitas hidup ODHA (Simboh dkk, 2015). Penelitian
Payuk dkk (2012) menunjukkan dari 52 responden
yang mendapatkan dukungan keluarga, sebanyak
90,4% memiliki kualitas hidup baik dan hanya 9,6%
memiliki kualitas hidup kurang baik. Uji korelasi
menunjukan adanya hubungan yang signifikan antara
dukungan keluarga dan kualitas hidup ODHA.
Dukungan teman dan dukungan petugas kesehatan
juga berhubungan signifikan dengan kualitas hidup
ODHA. Hasil penelitian mengindikasikan agar
keluarga dan teman memberikan dukungan kepada
ODHA, sedangkan petugas kesehatan agar
meningkatkan kualitas pelayanan.

Kejadian depresi lebih banyak terjadi pada
pasien HIV dengan dukungan sosial yang buruk
(Bathia & Munjal, 2014). Hasil penelitian Amiya et
al. (2014) menunjukan peran penting dari dukungan
keluarga dalam kejadian depresi dan bunuh diri di
kalangan ODHA. Penyediaan konseling keluarga dan
layanan dukungan dengan fokus memperbaiki
interaksi negatif dan memperkuat dukungan emosional
dalam layanan perawatan dan pengobatan HIV dapat
membantu untuk meningkatkan kesehatan mental,
kesejahteraan, dan capaian pengobatan pada penderita
HIV. Penelitian Darwin (2014) menunjukan adanya
hubungan yang bermakna antara dukungan keluarga
dengan tingkat depresi pasien HIV/AIDS. Oleh karena
itu untuk mencegah depresi pada pasien HIV/AIDS
diperlukan pemberian program konseling dan edukasi
pada keluarga untuk meningkatkan dukungan keluarga
dan meningkatkan partisipasi keluarga dalam merawat
pasien HIV/AIDS.

Penelitian Siboro (2013) menunjukan
hubungan yang positif dari dukungan keluarga
terhadap keberfungsian sosial orang dengan HIV/
AIDS. Harefa dkk (2012) mendapatkan adannya
hubungan dukungan keluarga dengan harga diri
ODHA. Dari 66,7% responden yang memiliki
dukungan keluarga baik, sebanyak 60,8% memiliki
harga diri positif dan hanya 6,9% yang memiliki harga
diri negatif. Penelitian kualitatif oleh Li et al. (2006)
terhadap 30 penderita HIV/AIDS menunjukan semua
partisipan penelitian sangat membutuhkan bantuan
dan sumber utama dukungan yang berasal dari
keluarga. Dukungan keluarga termasuk bantuan
keuangan, dukungan dalam mengungkapkan penyakit,
aktivitas perawatan sehari-hari, dan dukungan

psikologis. Penelitian menggambarkan bahwa
dukungan yang disediakan keluarga dapat memberikan
efek positif pada penderita HIV/AIDS, sehingga
penting melibatkan keluarga dalam intervensi HIV/
AIDS.

Penelitian Li et al (2008) menemukan stigma
terkait HIV termasuk membuat malu keluarga,
merusak hubungan dalam keluarga dan jaringan
keluarga yang lebih luas. Stigma HIV/AIDS memiliki
pengaruh besar terhadap identitas keluarga dan
interaksi. Dalam rangka mengatasi tekanan tersebut,
keluarga berpartisipasi dalam program dukungan diri,
mengajarkan pada anggota keluarga, dan membantu
keluarga-keluarga lain. Pelibatan keluarga dalam
intervensi untuk mengurangi stigma merupakan hal
yang penting.

Tingkat Depresi

Hasil penelitian menunjukan sebagian besar
responden memiliki tingkat depresi dalam kategori
minimal/normal yaitu sebanyak 8 orang (72,7%), 2
orang (18,2%) mengalami depresi ringan dan 1 orang
(9,1%) memiliki tingkat depresi pada kategori sedang.
Hasil penelitian Yaunin dkk (2014) menunjukan dari
43 penderita HIV/AIDS sebanyak 44,2% tidak
mengalami depresi dan 55,8% mengalami depresi
yaitu 25,6% depresi ringan, 11,6% depresi sedang,
4,7% depresi berat, dan 14% depresi sangat berat.
Depresi terbanyak ditemukan pada usia 20 - 39 tahun
(83,3%). Bathia & Munjal (2014) mendapatkan
prevalensi depresi pada pasien HI'V yang mendapatkan
terapi ARV yaitu 58,75%. Prevalensi meningkat
seiring dengan bertambahnya gejala. Kejadian depresi
lebih tinggi pada pasien yang tidak bekerja, tidak
berpendidikan, tidak menikah, memiliki pendapatan
sedikit, dan memiki dukungan sosial yang buruk.
Penelitian Chandra et al. (1998) menunjukan dari 51
pasien HIV ditemukan kejadian depresi sebanyak
40%. Penelitian Kinyanda et al. (2011) menunjukan
dari 618 responden, 8,1% mengalami depresi mayor.
Faktor psikologi dan sosial berperan dalam terjadinya
depresi pada pasien HIV. Penelitian Winari (2015)
mendapatkan tidak terdapat hubungan yang bermakna
antara tingkat pendidikan dengan depresi pada
penderita HIV/AIDS.

Terdapat hubungan antara stigma dan gejala
depresi. Stigma dapat merugikan secara sosial yang
dapat mengakibatkan depresi (Raguram et al, 1996).
Kecenderungan untuk mengalami distress psikologi
dipengaruhi berbagai faktor sosial dan budaya, salah
satunya adalah derajat stigma. Selain itu, gejala
depresi berhubungan dengan penurunan NK dan
limfosit CD8+ pada pasien HIV. Sel imun berperan
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dalam perlindungan terhadap perburukan infeksi HIV.
Depresi dan stress bisa memiliki implikasi klinis dalam
perjalanan penyakit (Lesserman et al, 1997). Kejadian
depresi pada pasien HIV mungkin disebabkan oleh
efek dari penyakitnya sendiri yaitu perubahan
neurokognitif yang diakibatkan oleh HI'V maupun efek
dari pengobatan HIV yang bisa menyebabkan
perubahan mood (Elliott, 2003). Penelitian Chandra
et al (1998) menunjukan hubungan keluarga yang
buruk dan adanya nyeri merupakan faktor yang
berhubungan dengan terjadinya depresi.

Hasil penelitian Ambarwati dkk (2014)
tentang dampak psikologis pada pasien HIV/AIDS
didapatkan sebagian besar (69%) memiliki dampak
psikologis negatif terhadap penyakit HIV/AIDS.
Untuk dampak sosial didapatkan 55,2% responden
memiliki dampak sosial negatif terhadap penyakit
HIV/AIDS. Dari dampak spiritual didapatkan 36,8%
memiliki dampak spiritual negatif terhadap penyakit
HIV/AIDS. Depresi dapat memberikan efek yang
signifikan pada kualitas hidup dan perawatan penyakit.
Terdapat hubungan yang signifikan antara depresi
dengan kualitas hidup aspek sosial pada ODHA, yaitu
semakin rendah tingkat depresi semakin tinggi kualitas
hidup aspek sosial. Dari 50 orang penderita HIV/
AIDS, terdapat 42 orang yang memiliki tingkat depresi
yang rendah dan kualitas hidup aspek sosial yang
tinggi (Widyarsono, 2013). Depresi yang tidak teratasi
dapat menurunkan kepatuhan terhadap pengobatan
(Elliott, 2003). Terdapat hubungan negatif yang
signifikan antara harga diri dengan tingkat depresi
klien ODHA, yaitu semakin tinggi harga diri yang
dimiliki maka tingkat depresi yang dialami semakin
ringan, dan sebaliknya semakin rendah tingkat harga
diri yang dimiliki maka tingkat depresi yang dialami
semakin berat (Rahayu, 2012).

Kejadian depresi pada pasien HIV
memerlukan pencegahan melalui deteksi dini dan
perawatan untuk meningkatkan kepatuhan terhadap
pengobatan dan kualitas hidup pasien (Bathia &
Munjal, 2014). Dalam perawatan pasien, juga menjadi
hal penting untuk memperhatikan faktor psikologis
pasien serta melibatkan keluarga untuk memberikan
dukungan kepada pasien (Rahayu, 2012).
Penatalaksanaan depresi dengan menggunakan anti
depresan atau psikoterapi yang berhubungan dengan
peningkatan kepatuhan terapi anti retroviral pada
pasien HIV. Mengidentifikasi risiko depresi pada
pasien HIV merupakan hal yang penting untuk segera
diberikan perawatan antidepresi sehingga dapat
meningkatkan kepatuhan terapi dan menurunkan
perburukan penyakit maupun kematian (Moosa &
Jeenah, 2012).

Kualitas Hidup

Hasil penelitian menunjukan 63,6%
responden menggambarkan kualitas hidupnya secara
umum dalam kondisi baik, 18,2% merasa kondisinya
sangat baik, dan 18,2% merasa biasa-biasa saja. Hal
ini berbeda dengan hasil penelitian Kusuma (2011)
yang menunjukan bahwa sebagian besar responden
(63%) memiliki kualitas hidup kurang baik. Penelitian
oleh Oktavia dkk (2014) juga mendapatkan mayoritas
responden memiliki kualitas hidup yang rendah pada
semua domain QOL dan persepsi secara umum. Hasil
penelitian Hardiansyah dkk (2014) mendapatkan
persentase yang hampir sama untuk responden yang
memiliki kualitas hidup baik yaitu 47,6% dan yang
memiliki kualitas hidup buruk yaitu sebanyak 52,4%.
Terdapat beberapa faktor yang mempengaruhi kualitas
hidup pasien HIV/AIDS. Oktavia dkk (2014)
mendapatkan pendidikan, pekerjaan dan kepatuhan
terhadap pengobatan merupakan faktor terkuat yang
mempengaruhi kualitas hidup penderita HV/AIDS.
Novianti (2015) menemukan bahwa tingkat
pendidikan dan lama menderita penyakit berhubungan
dengan kualitas hidup pasien HIV. Penelitian tidak
menemukan adanya hubungan antara usia, jenis
kelamin, dan status perkawinan dengan kualitas hidup.

Nilai rerata kualitas hidup dari seluruh do-
main pada penelitian ini adalah 61,3 dari nilai
maksimal yang seharusnya dicapai yaitu 96. Penelitian
juga menunjukan nilai rerata tiap domain belum
mencapai nilai maksimal. Penelitian Yulianti (2013)
menemukan domain hubungan sosial memiliki nilai
rerata terendah. Pada penelitian Hardiansyah dkk
(2014) didapatkan domain fisik, kemandirian, dan
spiritual memiliki nilai rata-rata di atas nilai median
yang artinya kualitas hidup baik didapatkan pada
ketiga domain tersebut. Pada domain psikologi,
interaksi sosial, dan lingkungan didapatkan nilai rerata
di bawah nilai median yang berarti kualitas hidup
kurang baik berada pada ketiga domain tersebut.

Penelitian oleh Zhang et al (2011)
menunjukan 50,9% responden merasakan bahwa HI'V/
AIDS memberikan pengaruh ke hubungan sosial
dengan kerabat dan atau teman. Sebanyak 37,3%
responden merasakan dampak yang ditimbulkan dalam
hubungan sosial dengan tetangga. Diatmi & Fridari
(2014) mendapatkan adanya hubungan yang positif
antara dukungan sosial dengan kualitas hidup pada
ODHA, yang berarti semakin tinggi dukungan sosial,
maka semakin tinggi kualitas hidup. Hasil penelitian
menunjukkan sebagian besar ODHA memiliki
dukungan sosial yang sangat tinggi, yaitu sebanyak
44 orang (58%) dan 32 (42%) memiliki tingkat
dukungan sosial dengan kategori tinggi. Dalam hal
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kualitas hidup sebanyak 8 orang (115) memiliki
kualitas hidup dalam kategori sedang, 45 orang (59%)
memiliki kualitas hidup dalam kategori tinggi, dan 23
(30%) memiliki kualitas hidup dalam kategori sangat
tinggi. HIV memberikan dampak yang merugikan pada
setiap aspek kesehatan dan menekankan agar pemberi
pelayanan kesehatan mempertimbangkan interaksi
kompleks antara emosi, kesejahteraan sosial, dan
kesehatan fisik (Sayles et al, 2007).

SIMPULAN

Lebih banyak pasien yang mendapatkan
dukungan keluarga dalam kategori baik dibandingkan
kategori kurang. Sebagian besar pasien memiliki
tingkat depresi dalam kategori minimal atau normal.
Nilai rerata kualitas hidup belum mencapai maksimal
meskipun sebagian besar pasien menggambarkan
kualitas hidupnya secara umum dalam kondisi baik.

SARAN

Pengembangan model rehabilitasi klien HIV/
AIDS berbasis komunitas perlu mempertimbangkan
aspek psikososial untuk mencegah depresi dan
meningkatkan kualitas hidup klien HIV/AIDS antara
lain dengan mengajarkan strategi koping, manajemen
stres, menyediakan fasilitas konseling, pembentukan
self help group dan social support group. Selain itu
diperlukan pelibatan peran keluarga untuk dapat
memberikan dukungan yang optimal kepada klien
HIV/AIDS. Penelitian lanjutan dengan metode
kualitatif diperlukan untuk mendapatkan gambaran
lebih mendalam status psikologis klien HIV/AIDS.
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