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KATA PENGANTAR

Puji syukur kami panjatkan kehadirat Tuhan Yang Maha
Esa karena berkat rahmat dan karunia-Nya sehingga
buku kolaborasi dalam bentuk buku dapat dipublikasikan
dan dapat sampai di hadapan pembaca. Buku ini disusun
oleh sejumlah dosen dan praktisi sesuai dengan
kepakarannya masing-masing. Buku ini diharapkan
dapat hadir dan memberi kontribusi positif dalam ilmu
pengetahuan khususnya terkait dengan “Epidemiologi
Kesehatan Jiwa” buku ini memberikan nuansa berbeda
yang saling menyempurnakan dari setiap
pembahasannya, bukan hanya dari segi konsep yang
tertuang dengan detail, melainkan contoh yang sesuai dan
mudah dipahami terkait Epidemiologi Kesehatan Jiwa.

Sistematika buku ini dengan judul “Epidemiologi
Kesehatan Jiwa” mengacu pada konsep dan pembahasan
hal yang terkait. Buku ini terdiri atas 12 bab yang
dijelaskan secara rinci dalam pembahasan antara lain
mengenai Konsep Dasar Epidemiologi Kesehatan Jiwa;
Prevalensi Gangguan Kesehatan Jiwa di Indonesia; Faktor
Risiko Gangguan Kesehatan Jiwa; Gangguan Cemas dan
Depresi; Gangguan Bipolar; Skizofrenia; Epidemiologi
Bunuh Diri dan Perilaku Merusak Diri; Gangguan Akibat
Zat dan Adiksi; Kesehatan Jiwa pada Kelompok Rentan
(Remaja, Lansia, Pekerja, dan Ibu Hamil); Surveilans dan
Sistem Informasi Kesehatan Jiwa di Indonesia; Strategi
Promosi dan Pencegahan Gangguan Jiwa Berbasis
Masyarakat; serta Etika dan Isu Sensitif dalam Penelitian
Kesehatan Jiwa.

Buku ini memberikan nuansa yang berbeda dengan buku
lainnya, karena membahas berbagai Epidemiologi
Kesehatan Jiwa sesuai dengan update keilmuan. Akhirnya
kami mengucapkan terima kasih yang tak terhingga
kepada semua pihak yang telah mendukung dalam proses



penyusunan dan penerbitan buku ini, secara khusus
kepada Penerbit Media Sains Indonesia sebagai inisiator
buku ini. Semoga buku ini dapat bermanfaat bagi
pembaca sekalian.

Bandung, Maret 2026

Editor
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KONSEP DASAR EPIDEMIOLOGI
KESEHATAN JIWA

Antonius Adolf Gebang, S.Kep., M.P.H.
Universitas Nusa Cendana

Pengantar Epidemiologi Kesehatan Jiwa

Epidemiologi Kesehatan jiwa merupakan subdisiplin dari
ilmu epidemiologi yang berfokus pada pengkajian pola
distribusi, faktor determinan, serta konsekuensi
gangguan mental dalam suatu populasi. Tidak seperti
pendekatan klinis yang memusatkan perhatian pada
individu, epidemiologi kesehatan jiwa menelaah fenomena
kesehatan mental dari sudut pandang populasi untuk
menentukan besarnya masalah, kelompok yang memiliki
kerentanan tinggi, serta mekanisme penyebarannya yang
dipengaruhi oleh berbagai determinan biologis, psikologis,
sosial, dan lingkungan. Cabang ilmu ini memiliki
signifikansi tinggi karena gangguan kesehatan jiwa bukan
sekadar persoalan individual, melainkan merupakan isu
kesehatan masyarakat yang berdampak luas terhadap
produktivitas, kualitas hidup, dinamika sosial, stabilitas
keluarga, dan pembangunan ekonomi suatu negara.

Dalam perkembangan kesehatan masyarakat masa kini,
gangguan mental seperti depresi, gangguan kecemasan,
skizofrenia, penggunaan zat adiktif, dan gangguan stres
pascatrauma telah menjadi kontributor utama terhadap
kecacatan dan penurunan fungsi di tingkat global. Beban
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penyakit akibat gangguan mental bahkan setara atau
melampaui beberapa penyakit fisik kronis. Hal ini
tercermin dari meningkatnya angka years lived with
disability (YLD), menurunnya produktivitas, tingginya
ketidakhadiran di tempat kerja, serta meningkatnya
kebutuhan pembiayaan perawatan jangka panjang. Selain
beban medis, gangguan mental juga berkaitan erat
dengan berbagai masalah sosial, termasuk kekerasan
dalam rumah tangga, pengangguran, tunawisma, dan
peningkatan risiko perilaku bunuh diri. Luasnya dampak
tersebut menunjukkan bahwa kesehatan jiwa merupakan
dimensi yang tidak terpisahkan dari upaya pembangunan,
peningkatan kesejahteraan sosial, dan penguatan
ketahanan komunitas.

Pendekatan epidemiologis menjadi penting dalam
memahami mekanisme kemunculan dan penyebaran
gangguan mental di masyarakat. Melalui epidemiologi,
dapat dijawab pertanyaan fundamental mengenai siapa
yang memiliki risiko lebih tinggi, faktor penyebab yang
paling berpengaruh, bagaimana pola gangguan jiwa
berubah dari waktu ke waktu, serta strategi intervensi apa
yang paling efektif untuk pencegahan dan penanganan.
Dengan memanfaatkan metode seperti surveilans
kesehatan, studi kohort, analisis determinan risiko, dan
pengukuran prevalensi maupun insidensi, epidemiologi
kesehatan jiwa mampu menjelaskan hubungan kompleks
antara faktor genetik, psikologis, sosial-ekonomi, dan
lingkungan. Berbagai penelitian menunjukkan bahwa
gangguan mental merupakan hasil interaksi
multifaktorial, mulai dari pengalaman traumatis masa
kanak-kanak, tekanan hidup kronis, kemiskinan,
penggunaan zat adiktif, lemahnya dukungan sosial,
hingga paparan konflik atau bencana.



Lebih jauh, epidemiologi kesehatan jiwa menyediakan
landasan berbasis bukti untuk pengembangan kebijakan,
perencanaan layanan kesehatan, dan penentuan prioritas
intervensi di tingkat populasi. Hasil kajian epidemiologis
memungkinkan pemerintah dan tenaga kesehatan
mengidentifikasi kelompok berisiko tinggi, memetakan
kebutuhan layanan seperti keberadaan tenaga psikolog di
fasilitas kesehatan primer atau program promosi
kesehatan jiwa di sekolah, serta menilai efektivitas
berbagai intervensi berbasis komunitas. Dengan
demikian, epidemiologi kesehatan jiwa tidak hanya
menggambarkan besarnya beban masalah, tetapi juga
berperan sebagai instrumen strategis dalam upaya
pencegahan, pengendalian, dan mitigasi risiko gangguan
mental di masyarakat.

Secara keseluruhan, epidemiologi kesehatan jiwa
merupakan pilar penting dalam pengembangan sistem
kesehatan mental yang komprehensif, berorientasi
populasi, dan berlandaskan bukti ilmiah. Pemahaman
mendalam mengenai pola kejadian dan determinan
gangguan mental memberikan dasar yang kuat untuk
merancang strategi efektif dalam meningkatkan kualitas
hidup, memperkuat kohesi sosial, dan mewujudkan
masyarakat yang lebih sehat secara mental maupun
emosional.

Konsep Epidemiologi Kesehatan Jiwa
1. Distribusi Gangguan Kesehatan Jiwa

Distribusi dalam epidemiologi kesehatan jiwa adalah
proses mempelajari siapa yang mengalami gangguan
jiwa, di mana kondisi tersebut muncul, dan kapan
gangguan itu terjadi. Tujuannya adalah untuk
memahami pola kejadian sehingga dapat merancang
intervensi yang tepat sasaran.



a.

Orang (Person)

Aspek ini menilai karakteristik individu yang
memiliki risiko atau mengalami gangguan mental.
Termasuk usia, jenis kelamin, pekerjaan, tingkat
pendidikan, dan status sosial ekonomi. Contoh:

1)

2)

3)

4)

S)

Usia: Remaja lebih rentan mengalami depresi
karena perubahan hormon dan tekanan
sosial.

Jenis kelamin: Data banyak negara
menunjukkan perempuan memiliki prevalensi
depresi lebih tinggi, sedangkan laki-laki lebih
sering mengalami gangguan penyalahgunaan
zat.

Pekerjaan: Tenaga medis di IGD memiliki
risiko burnout dan gangguan kecemasan yang
lebih tinggi.

Status sosial ekonomi rendah: Masyarakat
yang hidup di daerah miskin lebih berisiko
mengalami stres kronis dan depresi akibat
tekanan ekonomi.

Tingkat pendidikan rendah: Pengetahuan
terbatas tentang kesehatan jiwa dapat
meningkatkan risiko keterlambatan diagnosis.

Tempat (Place)

Aspek ini mempelajari lokasi terjadinya gangguan
kesehatan jiwa serta faktor lingkungan yang
berkontribusi. Contoh:

1)

Wilayah urban: Tingginya kejadian kecemasan
dan depresi karena kepadatan penduduk,
polusi, stres pekerjaan, dan kurangnya
interaksi sosial.



2) Wilayah rural: Tingginya gangguan jiwa yang
tidak terdiagnosis karena keterbatasan
fasilitas kesehatan.

3) Komunitas tertentu: Mahasiswa perantau
cenderung mengalami stres akademik dan
homesick.

4) Fasilitas kesehatan mental: Daerah dengan
puskesmas yang memiliki layanan psikososial
cenderung memiliki tingkat deteksi dini yang
lebih tinggi.

c. Waktu (Time)

Aspek waktu membantu mengidentifikasi tren
kejadian gangguan jiwa secara periodik. Contoh:

1) Tren tahunan: Peningkatan angka depresi dari
tahun ke tahun akibat faktor sosial ekonomi
dan digitalisasi.

2) Musiman: Gangguan  afektif musiman
(Seasonal Affective Disorder) meningkat pada
musim hujan atau musim dingin.

3) Pasca-bencana: Peningkatan PTSD,
kecemasan, dan depresi setelah tsunami,
gempa bumi, atau banjir besar.

4) Selama pandemi: Angka kecemasan dan stres
meningkat signifikan selama pandemi COVID-
19 karena isolasi, ketidakpastian pekerjaan,
dan ketakutan tertular.

Determinan atau Faktor Risiko

Epidemiologi kesehatan jiwa menelaah berbagai
determinan yang berkontribusi terhadap munculnya
gangguan mental, meliputi faktor biologis, psikologis,
sosial, lingkungan, dan gaya hidup. Setiap faktor
memiliki peran dalam  meningkatkan atau



menurunkan  kerentanan = seseorang terhadap
gangguan kesehatan jiwa.

a.

Biologis: Merujuk pada aspek fisiologis dan
genetik yang memengaruhi fungsi otak dan sistem
saraf. Komponen meliputi: keturunan/genetik,
ketidakseimbangan zat neurotransmitter,
komplikasi saat kelahiran, dan penyakit fisik
kronis. Contoh:

1) Seseorang memiliki riwayat keluarga dengan
skizofrenia sehingga risikonya ikut meningkat.

2) Pasien dengan ketidakseimbangan dopamin
dapat mengalami depresi atau gangguan
mood.

3) Anak dengan trauma lahir seperti hipoksia
(kekurangan  oksigen saat  persalinan)
berpotensi mengalami gangguan
perkembangan neurologis.

Psikologis: Berhubungan dengan pengalaman
emosional, kemampuan mengelola stres, dan
karakter individu. Komponen meliputi:
pengalaman traumatis, stres berkepanjangan,
mekanisme coping yang buruk, dan struktur
kepribadian. Contoh:

1) Individu yang pernah mengalami kekerasan
saat kecil lebih rentan terkena PTSD atau
kecemasan.

2) Mahasiswa yang tidak mampu mengatur stres
akademik dapat mengalami burnout dan
depresi.

3) Orang berkepribadian perfeksionis rentan
depresi saat menghadapi kegagalan.



Sosial: Berhubungan dengan kondisi
sosioekonomi dan relasi interpersonal di
masyarakat. Komponen meliputi: kemiskinan,
pengangguran, konflik keluarga, kekerasan,
kesepian, diskriminasi. Contoh:

1) Pengangguran yang berkepanjangan dapat
memicu rasa putus asa dan meningkatkan
risiko depresi.

2) Kekerasan dalam rumah tangga menyebabkan
gangguan kecemasan dan trauma psikologis.

3) Lansia yang tinggal sendiri tanpa dukungan
sosial rentan terhadap depresi.

Lingkungan: Dipengaruhi oleh kondisi fisik dan
situasi tempat tinggal serta aktivitas sehari-hari.
Komponen meliputi: paparan bencana, polusi
suara, kondisi kerja yang buruk, urbanisasi
padat. Contoh:

1) Korban bencana alam sering mengalami
gangguan stres pascatrauma (PTSD).

2) Pekerja yang mengalami tekanan kerja tinggi
dan jam kerja panjang dapat mengalami
burnout.

3) Polusi suara berlebih di daerah perkotaan
menyebabkan stres kronis dan gangguan
tidur.

Gaya hidup: Terkait kebiasaan individu yang
dapat meningkatkan atau menurunkan risiko
gangguan mental. Komponen meliputi:
penggunaan alkohol/narkoba, pola tidur tidak
teratur, kurang aktivitas fisik. Contoh:



1) Pecandu alkohol rentan mengalami depresi
dan agresivitas.

2) Individu yang kurang olahraga dapat
mengalami kecemasan karena menurunnya
hormon endorfin.

3) Pola tidur buruk dalam jangka panjang dapat
memicu gangguan bipolar atau depresi.

Ukuran Epidemiologis dalam Kesehatan Jiwa

Pengukuran beban gangguan mental menggunakan
sejumlah indikator kuantitatif yang memberikan
gambaran tentang tingkat penyebaran, kejadian baru,
tingkat kematian, dampak kecacatan, serta tingkat
fatalitas dari kasus-kasus tertentu dalam populasi.

a. Prevalensi (titik/periodik)

Menggambarkan jumlah seluruh kasus gangguan
mental (lama dan baru) yang terdapat dalam
suatu populasi pada waktu tertentu. Prevalensi
titik (point prevalence): kasus pada satu waktu
tertentu. Prevalensi periodik: kasus selama
periode waktu tertentu (misalnya 1 tahun).
Contoh:

12% penduduk suatu kota mengalami depresi
pada bulan Januari 2025 (prevalensi titik).

18% remaja di Indonesia mengalami kecemasan
selama tahun 2024 (prevalensi periodik).

b. Insidensi

Mengukur jumlah kasus baru gangguan mental
yang muncul dalam populasi pada periode
tertentu. Contoh: Dalam 2024, tercatat 500 kasus
baru gangguan bipolar di Provinsi NTT. Semakin
tinggi insidensi, semakin besar risiko paparan
faktor penyebab di populasi tersebut.
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Angka mortalitas & suicidal rate

Menggambarkan kematian akibat gangguan
mental secara langsung maupun tidak langsung
(bunuh diri sebagai akibat gangguan mental).
Mortalitas: kematian akibat gangguan mental
tertentu. Suicidal rate: tingkat kematian akibat
bunuh diri dalam populasi. Contoh:

1) 8 dari 100.000 penduduk meninggal akibat
bunuh diri pada tahun 2023.

2) 120 pasien skizofrenia meninggal dalam 1
tahun akibat komplikasi dan bunuh diri.

Years Lived with Disability (YLD)

Mengukur jumlah tahun hidup seseorang dengan
disabilitas akibat gangguan mental. Semakin
berat disabilitasnya, semakin tinggi nilai YLD.
Contoh: Seseorang dengan skizofrenia yang
mengalami ketidakmampuan sosial selama 15
tahun memberikan kontribusi besar pada YLD
nasional.

Disability-Adjusted Life Years (DALYs)

Indikator beban penyakit yang merupakan
gabungan antara: Years of Life Lost (YLL) = tahun
kehidupan yang hilang karena kematian dini. YLD
= tahun hidup dengan disabilitas. DALYs
menunjukkan total tahun kehidupan produktif
yang hilang akibat gangguan mental. Contoh:
Gangguan depresi mayor di Indonesia
menyebabkan 450.000 DALYs hilang per tahun,
menunjukkan dampak besar terhadap
produktivitas masyarakat.



Case Fatality Rate (CFR) pada kasus bunuh diri
atau gangguan berat

Mengukur proporsi kematian pada individu yang
sudah didiagnosis dengan gangguan berat atau
sudah pernah melakukan percobaan bunuh diri.
Contoh: Dari 200 pasien yang melakukan
percobaan bunuh diri berat, 40 di antaranya
meninggal, sehingga CFR = 20%. Pada pasien
anoreksia nervosa berat, CFR tinggi karena
komplikasi malnutrisi dan risiko bunuh diri.

Konsep Etiologi Gangguan Jiwa

Epidemiologi menekankan pada  pemahaman
multifaktorial:

a.

Pendekatan Biopsikososial

Pendekatan biopsikososial memandang kesehatan
dan penyakit sebagai hasil interaksi antara faktor
biologis (genetik, fisiologis), psikologis (emosi,
persepsi, perilaku), dan sosial (lingkungan,
budaya, dukungan sosial, kondisi ekonomi).
Epidemiologi tidak hanya menilai agen penyakit
atau faktor Dbiologis semata, tetapi juga
mempertimbangkan konteks psikologis dan sosial
individu maupun populasi. Contoh: Hipertensi
tidak hanya dipengaruhi oleh faktor biologis
seperti usia dan riwayat keluarga, tetapi juga oleh
faktor psikologis (stres kronis, kecemasan) dan
faktor sosial (pola kerja, status sosial ekonomi,
akses pelayanan kesehatan).

Interaksi Gen-Lingkungan

Interaksi gen-lingkungan menjelaskan bahwa
risiko penyakit muncul dari hubungan timbal
balik antara predisposisi genetik dan paparan
lingkungan. Faktor genetik dapat meningkatkan
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atau menurunkan sensitivitas individu terhadap
faktor lingkungan tertentu, sehingga penyakit
tidak semata-mata ditentukan oleh gen atau
lingkungan secara terpisah. Contoh: Seseorang
dengan riwayat genetik diabetes melitus tipe 2
memiliki risiko lebih tinggi mengalami penyakit
tersebut apabila terpapar lingkungan dengan pola
makan tinggi gula dan lemak serta aktivitas fisik
yang rendah.

Efek ACEs (Adverse Childhood Experiences)

ACEs merujuk pada pengalaman buruk pada
masa kanak-kanak, seperti kekerasan,
penelantaran, atau disfungsi keluarga, yang dapat
berdampak jangka panjang terhadap kesehatan
fisik dan mental. Dalam epidemiologi, ACEs
dipahami sebagai determinan awal kehidupan
yang memengaruhi risiko penyakit kronis melalui
mekanisme biologis (disregulasi stres), psikologis,
dan perilaku. Contoh: Individu yang mengalami
kekerasan atau penelantaran pada masa kanak-
kanak memiliki risiko lebih tinggi mengalami
depresi, penyalahgunaan zat, penyakit jantung,
dan diabetes pada usia dewasa.

Teori  Stres—Kerentanan  (Stress—Vulnerability
Model)

Teori stres-kerentanan menyatakan bahwa
penyakit terjadi akibat interaksi antara tingkat
kerentanan individu (biologis atau psikologis) dan
paparan stresor lingkungan. Semakin tinggi
kerentanan seseorang, semakin kecil stresor yang
dibutuhkan untuk memicu timbulnya penyakit.
Contoh: Seseorang dengan kerentanan genetik
terhadap gangguan mental dapat mengalami
depresi berat ketika menghadapi stres sosial
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seperti kehilangan pekerjaan, sementara individu
tanpa kerentanan tersebut mungkin tidak
mengalami gangguan yang sama.

Sistem Surveilans Kesehatan Jiwa

Sistem surveilans kesehatan jiwa merupakan
mekanisme terstruktur dan berkelanjutan untuk
mengumpulkan, mengolah, menganalisis, dan
menggunakan data kesehatan jiwa guna mendukung
pencegahan, pengendalian, serta pengambilan
keputusan berbasis bukti dalam pelayanan kesehatan
masyarakat. Komponen utama:

a. Deteksi Dini: Deteksi dini dalam surveilans
kesehatan jiwa bertujuan untuk mengidentifikasi
secara cepat individu atau kelompok populasi
yang menunjukkan gejala awal gangguan mental
dan emosional. Upaya ini dilakukan melalui
skrining terstandar di layanan kesehatan primer,
komunitas, maupun institusi pendidikan untuk
mencegah perburukan kondisi dan dampak sosial
yang lebih luas. Contoh: Pelaksanaan skrining
depresi dan kecemasan menggunakan kuesioner
terstandar (misalnya SRQ-20 atau PHQ-9) di
Puskesmas untuk menemukan kasus gangguan
mental emosional sebelum berkembang menjadi
gangguan jiwa berat.

b. Pencatatan dan Pelaporan: Pencatatan dan
pelaporan merupakan komponen inti surveilans
yang memastikan data  kesehatan @ jiwa
terdokumentasi secara sistematis dan
terintegrasi. Data dikumpulkan dari berbagai
tingkat pelayanan, mulai dari fasilitas kesehatan
primer, layanan rujukan, hingga rumah sakit jiwa,
untuk menggambarkan beban dan distribusi
masalah kesehatan jiwa secara akurat. Contoh:
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Kasus gangguan jiwa yang teridentifikasi di
Puskesmas dicatat dan dilaporkan melalui Sistem
Informasi Kesehatan Jiwa (SDMKJ), kemudian
dikompilasi dengan data layanan kesehatan
primer dan rumah sakit jiwa (RSJ) sebagai dasar
perencanaan program kesehatan jiwa daerah.

Pemantauan Tren Epidemiologi: Pemantauan tren
epidemiologi bertujuan untuk menganalisis pola
kejadian gangguan kesehatan jiwa berdasarkan
waktu, tempat, dan karakteristik populasi.
Analisis tren ini penting untuk mendeteksi
peningkatan kasus, perubahan pola risiko, serta
kelompok rentan yang memerlukan intervensi
khusus. Contoh: Analisis data tahunan
menunjukkan peningkatan prevalensi gangguan
kecemasan pada kelompok usia produktif
pascapandemi, sehingga menjadi dasar
penguatan layanan kesehatan jiwa berbasis
komunitas dan tempat kerja.

Respon Cepat pada Krisis: Respon cepat pada
situasi krisis merupakan fungsi strategis
surveilans kesehatan jiwa untuk menyediakan
informasi yang dibutuhkan dalam penanganan
dampak psikososial akibat bencana alam, konflik
sosial, atau pandemi. Surveilans berperan dalam
mengidentifikasi kebutuhan kesehatan jiwa
secara cepat dan mengarahkan intervensi yang
tepat sasaran. Contoh: Setelah terjadi bencana
alam, surveilans kesehatan jiwa digunakan untuk
mengidentifikasi peningkatan kasus gangguan
stres pascatrauma (PTSD), sehingga tim
kesehatan dapat segera memberikan layanan
dukungan psikososial dan konseling bagi
kelompok terdampak.
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Pencegahan dalam Kesehatan Jiwa

Menggunakan kerangka pencegahan epidemiologi:

a.

Pencegahan Primer: edukasi kesehatan mental,
penguatan keluarga, promosi kesehatan sekolah,
pencegahan kekerasan.

Pencegahan Sekunder: skrining dini depresi,
kecemasan, penyalahgunaan zat.

Pencegahan  Tersier: rehabilitasi, layanan
psikososial, pemulihan (recovery), dukungan
komunitas.

Intervensi Berbasis Populasi

Intervensi berbasis populasi dalam kesehatan jiwa
merupakan pendekatan kesehatan masyarakat yang
menargetkan seluruh atau kelompok besar populasi
melalui strategi promotif, preventif, dan kuratif untuk
menurunkan beban gangguan mental secara luas dan
berkelanjutan. Fokus utama:

a.

Integrasi Layanan Kesehatan Jiwa dalam Primary
Care: Integrasi kesehatan jiwa dalam layanan
kesehatan primer bertujuan meningkatkan akses,
kontinuitas, dan kualitas pelayanan kesehatan
jiwa. Pendekatan ini memungkinkan deteksi dini,
penatalaksanaan awal, dan rujukan tepat waktu,
sehingga mengurangi ketergantungan pada
layanan rujukan tersier. Contoh: Puskesmas
memberikan skrining gangguan mental
emosional, konseling dasar, dan pengobatan awal
untuk depresi ringan, serta merujuk kasus berat
ke rumah sakit jiwa atau psikiater sesuai sistem
rujukan berjenjang.

Pengurangan  Stigma: Stigma  merupakan
hambatan utama dalam pemanfaatan layanan
kesehatan jiwa. Intervensi berbasis populasi
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menekankan edukasi publik, perubahan norma
sosial, serta peningkatan literasi kesehatan jiwa
untuk mendorong penerimaan sosial dan perilaku
pencarian pertolongan. Contoh: Kampanye
kesehatan jiwa di sekolah dan masyarakat yang
menekankan bahwa gangguan mental adalah
kondisi medis yang dapat ditangani, sehingga
mendorong individu untuk mencari bantuan
profesional tanpa rasa takut atau malu.

Pendekatan Berbasis Komunitas: Pendekatan
berbasis komunitas menempatkan masyarakat
sebagai mitra aktif dalam intervensi kesehatan
jiwa. Strategi ini memanfaatkan sumber daya
lokal, jejaring sosial, dan kearifan lokal untuk
meningkatkan keberterimaan dan keberlanjutan
program. Contoh: Pelibatan kader kesehatan,
tokoh  masyarakat, dan keluarga dalam
pendampingan pasien gangguan jiwa, termasuk
pemantauan  kepatuhan  pengobatan dan
reintegrasi sosial di lingkungan tempat tinggal.

Digital Mental Health dan Telepsikiatri: Digital
mental health dan telepsikiatri memungkinkan
penyediaan layanan kesehatan jiwa secara
fleksibel, terutama di  wilayah  dengan
keterbatasan tenaga spesialis. Teknologi ini
mendukung skrining, konseling, pemantauan,
dan edukasi kesehatan jiwa secara berkelanjutan.
Contoh: Penggunaan aplikasi kesehatan jiwa
untuk pemantauan gejala depresi dan kepatuhan
terapi, serta layanan konsultasi psikiatri daring
bagi pasien di daerah terpencil yang sulit
menjangkau layanan spesialis secara langsung.
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Kebijakan dan Sistem Kesehatan Jiwa

Peran Epidemiologi dalam Kebijakan dan Sistem
Kesehatan Jiwa

a.

Perencanaan  Program: Data  epidemiologi
memberikan gambaran mengenai prevalensi,
insidensi, kelompok berisiko, serta determinan
gangguan jiwa. Informasi ini digunakan untuk
menetapkan prioritas program, sasaran
intervensi, dan jenis layanan yang paling
dibutuhkan oleh masyarakat. Contoh: Jika data
surveilans menunjukkan tingginya prevalensi
gangguan kecemasan pada remaja, pemerintah
daerah dapat merancang program promosi
kesehatan jiwa dan konseling di sekolah sebagai
prioritas utama.

Alokasi Sumber Daya: Epidemiologi membantu
mengarahkan alokasi anggaran, fasilitas, dan
tenaga kesehatan sesuai dengan tingkat
kebutuhan dan beban masalah kesehatan jiwa di
suatu wilayah, sehingga mengurangi ketimpangan
layanan antar daerah. Contoh: Wilayah dengan
angka gangguan jiwa Dberat yang tinggi
dialokasikan anggaran lebih besar untuk
penguatan layanan rujukan, obat psikotropika
esensial, serta fasilitas rehabilitasi berbasis
komunitas.

Advokasi Kesehatan Mental: Data epidemiologi
digunakan sebagai alat advokasi untuk
meningkatkan perhatian pembuat kebijakan
terhadap pentingnya kesehatan jiwa. Bukti
mengenai dampak gangguan jiwa terhadap
produktivitas, kualitas hidup, dan beban ekonomi
memperkuat legitimasi kebijakan kesehatan jiwa.
Contoh: Temuan epidemiologi tentang tingginya
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angka bunuh diri dan kehilangan produktivitas
kerja digunakan untuk mendorong pengesahan
regulasi daerah yang mendukung layanan
kesehatan jiwa terintegrasi.

Penilaian Cost-Effectiveness Intervensi:
Epidemiologi, dikombinasikan dengan analisis
ekonomi kesehatan, memungkinkan penilaian
efektivitas biaya dari berbagai intervensi
kesehatan jiwa. Hal ini penting untuk memastikan
bahwa sumber daya yang terbatas digunakan
pada intervensi dengan dampak terbesar. Contoh:
Analisis cost-effectiveness menunjukkan bahwa
layanan konseling berbasis komunitas lebih
hemat biaya dibandingkan rawat inap jangka
panjang, sehingga menjadi dasar penguatan
layanan kesehatan jiwa di tingkat primer.

Pengembangan SDM Kesehatan Jiwa

Epidemiologi membantu mengidentifikasi
kesenjangan antara kebutuhan layanan kesehatan
jiwa dan ketersediaan tenaga profesional, seperti
psikiater, psikolog, dan perawat jiwa. Informasi ini
digunakan untuk perencanaan pendidikan,
pelatihan, dan distribusi tenaga kesehatan.
Contoh: Data rasio psikiater terhadap jumlah
penduduk yang rendah di daerah tertentu menjadi
dasar pengembangan program pelatihan perawat
jiwa dan peningkatan kompetensi tenaga
kesehatan primer dalam penanganan gangguan
mental dasar.
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PREVALENSI GANGGUAN
KESEHATAN JIWA DI INDONESIA

Ns. Echa Effendy Siswanto Amir, S.Kep., M.Kep
Institut Kesehatan dan Teknologi Graha Medika

Pengertian Kesehatan Jiwa

Kesehatan jiwa adalah bagian tak terpisahkan dari
kesehatan umum dan kesejahteraan individu serta
masyarakat. Menurut Undang-Undang Nomor 18 Tahun
2014 tentang kesehatan jiwa, kesehatan jiwa didefinisikan
sebagai kemampuan individu untuk berkembang secara
fisik, mental dan sosial sehingga dapat menghadapi
tekanan kehidupan, bekerja secara produktif, dan
memberikan kontribusi pada komunitasnya. Undang-
undang ini juga menegaskan pentingnya upaya promotive,
preventif, kuratif dan rehabilitative dalam penanganan
kesehatan jiwa.

Prevalensi atau pencegahan gangguan jiwa bertujuan
untuk mengurangi kejadian awal masalah kesehatan
mental, memperkuat factor perlindungan, serta
menurunkan risiko berkembangnya gangguan jiwa berat
sehingga dampak sosial, ekonomi, dan keluarga dapat
diminimalkan. Prevalensi sangat relevan di Indonesia
seiring meningkatnya prevalensi gangguan mental
emosional seperti depresi dan kecemasan, yang menurut
Riskesdas 2018 mencapai sekitar 6,1 % pada usia 15
tahun ke atas.
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Gangguan jiwa di Indonesia mencakup gangguan ringan (
seperti gangguan mental emosional ) hingga gangguan
berat seperti skizofrenia. Selain itu, factor budaya dan
stigma negative terhadap gangguan jiwa masih kuat di
masyarakat, yang menjadi penghambat bagi penderita
dan keluarga untuk mencari bantuan professional.

Latar Belakang Kesehatan Jiwa di Indonesia

Kesehatan jiwa merupakan salah satu komponen penting
dalam pembangunan kesehatan nasional karena
berkaitan langsung dengan kualitas sumber daya
manusia. Individu yang sehat secara mental mampu
berfikir jernih, mengelola emosi, berperilaku adaptif, serta
berkontribusi secara produktif dalam kehidupan sosial
dan ekonomi. Sebaliknya, gangguan kesehatan jiwa dapat
menurunkan fungsi individu, meningkatkan
ketergantungan, serta menimbulkan beban berat bagi
keluarga, masyarakat, dan negara.

Di Indonesia, isu kesehatan jiwa dalam waktu yang lama
kurang mendapatkan perhatian yang setara dengan
kesehatan fisik. Pelayanan kesehatan masih cenderung
berorientasi pada penyakit fisik, sementara gangguan jiwa
sering di anggap sebagai masalah pribadi, kelemahan
iman, atau bahkan dikaitkan dengan hal-hal mistis dan
supranatural. Pandangan ini menyebabkan
keterlambatan penanganan, diskriminasi terhadap
penderita, serta praktik-praktik yang melanggar hak asasi
manusia seperti pemasungan.

Perubahan sosial yang cepat, urbanisasi, tekanan
ekonomi, persaingan kerja, serta ketidakpastian hidup
turut meningkatkan risiko gangguan jiwa di masyarakat.
Selain itu, berbagai peristiwa traumatis seperti bencana
alam, konflik sosial, pandemi, dan kemiskinan kronis
memperburuk kondisi kesehatan mental masyarakat
Indonesia. Oleh karena itu, kesehatan jiwa tidak lagi
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dapat dipandang sebagai isu Individual semata,
melainkan sebagai masalah kesehatan masyarakat yang
memerlukan perhatian serius dan upaya pencegahan
yang sistematis.

Kesadaran pemerintah terhadap pentingnya kesehatan
jiwa mulai meningkat dengan di sahkan Undang-Undang
Nomor 18 Tahun 2014 tentang kesehatan jiwa, yang
menegaskan bahwa upaya kesehatan jiwa mencakup
aspek promotive, preventif, kuratif, dan rehabilitatif.
Undang-Undang ini menjadi landasan hukum penting
dalam pengembangan kebijakan dan program kesehatan
jiwa di Indonesia, khususnya pada aspek pencegahan
gangguan jiwa.

Situasi Gangguan dan Kesehatan Jiwa di Indonesia

Situasi kesehatan jiwa di Indonesia adalah gambaran
menyeluruh mengenai kondisi kesehatan mental
masyarakat Indonesia pada suatu tertentu, yang
mencakup tingkat kejadian dan prevalensi gangguan jiwa,
factor risiko yang memengaruhi, dampak sosial dan
ekonomi yang di timbulkan, serta ketersediaan dan akses
terhadap layanan kesehatan jiwa.

Pengertian ini tidak hanya menyoroti keadaan individu
dengan gangguan jiwa, tetapi juga mencerminkan
kapasitas system kesehatan, peran keluarga dan
masyarakat, kebijakan pemerintah, serta sikap sosial
terhadap kesehatan jiwa. Dengan demikian, situasi
kesehatan jiwa merupakan indikator penting dalam
menilai  derajat  kesehatan  masyarakat = secara
keseluruhan.

Makna Konseptual

Secara konseptual, Situasi kesehatan jiwa di Indonesia
menggambarkan :
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1. Beban masalah kesehatan jiwa di Masyarakat

2. Distribusi gangguan jiwa berdasarkan wusia, jenis
kelamin, wilayah, dan kelompok sosial

3. Tingkat kesadaran dan stigma masyarakat terhadap
gangguan jiwa

4. Ketersediaan, pemerataan, dan mutu layanan kesehatan
jiwa

5. Tantangan dan peluang dalam upaya pencegahan dan
penanggulangan

Situasi ini bersifat dinamis karena di pengaruhi oleh
perubahan sosial, ekonomi, budaya, dan lingkungan.

Gangguan jiwa di Indonesia mencakup gangguan ringan (
seperti gangguan mental emosional ) hingga gangguan berat
seperti skizofrenia. Data Riskesdas menujukan angka
gangguan mental emosional mencapai sekitar 6% pada orang
dewasa, dan gangguan jiwa berat seperti skizofrenia
mencapai 1,7 per 1.000 Penduduk.

Kasus gangguan jiwa berat meningkat di beberapa daerah,
misalnya di kota Depok kasus skizofrenia dan gangguan
psikotik kronik meningkat signifikan dari tahun 2016 ke
2017.

Selain itu, Faktor budaya dan stigma negative terhadap
gangguan jiwa masih kuat di masyarakat, yang menjadi
penghambat bagi penderita dan keluarga untuk mencari
bantuan professional.

Gangguan jiwa di pengaruhi oleh berbagai factor :

1. Biologis : Kondisi genetic, ketidakseimbangan
neurotransmitter, cedera otak.

2. Psikologis : Stress kronis, trauma massa kecil

3. Sosial dan budaya : stigma negative, kurangnya
dukungan sosial

4. Lingkungan : Kemiskinan, kekerasan, maupun
perubahan sosial cepat.
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Faktor- Faktor ini dapat saling bereaksi, misalnya stress
sosial yang berkepanjangan dapat memicu gangguan
mental pada individu rentan.

Prevalensi dan Jenis Gangguan Jiwa

Prevalensi gangguan jiwa di Indonesia adalah ukuran
epidemiologis yang menggambarkan proporsi penduduk
Indonesia yang mengalami gangguan jiwa dalam kurun
waktu tertentu, baik gangguan jiwa ringan, sedang,
maupun berat, termasuk kasus lama dan kasus baru
yang masih ada periode pengamatan.

Prevalensi ini mencerminkan besarnya beban masalah
kesehatan jiwa nasional, serta menunjukan sejauh mana
gangguan jiwa memengaruhi kualitas hidup individu,
keluarga, dan masyarakat. Oleh karena itu, prevalensi
gangguan jiwa menjadi indicator penting dalam
perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi kebijakan serta
program kesehatan jiwa di Indonesia.

Gangguan jiwa merupakan masalah kesehatan
masyarakat yang semakin menonjol dan kompleks.
Kesehatan jiwa tidak hanya di pengaruhi oleh factor
medis, tetapi juga oleh kondisi sosial, ekonomi, budaya,
dan lingkungan. Dengan jumlah penduduk yang besar
dan beragam, Indonesia menghadapi tantangan serius
dalam menyediakan layanan kesehatan jiwa yang merata,
berkualitas, dan berorientasi pada pencegahan.

Perubahan pola hidup masyarakat, meningkatnya
tekanan sosial dan ekonomi, urbanisasi, serta dampak
berbagai krisis seperti bencana alam dan pandemic telah
meningkatkan kerentanan  masyarakat terhadap
gangguan kesehatan jiwa. Kondisi ini menyebabkan
masalah kesehatan jiwa tidak lagi terbatas pada kelompok
tertentu, melainkan terjadi di hamper semua lapisan
masyarakat.
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Ada beberapa jenis gangguan jiwa yakni :

1.

Gangguan Mental Emosional

Gangguan mental emosional merupakan jenis
gangguan jiwa yang paling banyak ditemukan di
Indonesia. Gangguan ini meliputi depresi, kecemasan,
stress berat, dan gangguan penyesuaian. Berdasarkan
hasil Riset kesehatan dasar (Riskesdas). Prevalensi
gangguan mental emosional pada penduduk usia 15
tahun ke atas berada pada kisaran 6 % atau lebih.
Angka ini menunjukan bahwa jutaan penduduk
Indonesia mengalami gangguan kesehatan mental
yang berdampak pada fungsi kehidupan sehari-hari.

Gangguan mental emosional sering kali tidak
terdeteksi karena gejalanya di anggap sebagai
masalah biasa, seperti kelelahan, kesedihan, atau
tekanan hidup. Akibatnya, banyak individu tidak
mendapatkan penanganan yang tepat dan berisiko
mengalami perburukan kondisi.

Gangguan Jiwa Berat

Gangguan jiwa Dberat, seperti skizofrenia dan
gangguan psikotik kronis, meskipun prevalensinya
lebih rendah disbanding gangguan mental emosional,
memiliki dampak yang sangat besar. Penderita
gangguan jiwa berat sering mengalami gangguan
fungsi berfikir, persepsi, emosi, dan perilaku sehingga
memerlukan perawatan jangka Panjang dan
dukungan berkelanjutan.

Di Indonesia, Prevalensinya gangguan jiwa berat
berada pada kisaran beberapa per mil penduduk.
Sebagian penderita mengalami keterbatasan akses
layanan kesehatan, sehingga kondisi mereka tidak
tertangani secara optimal dan berujung pada isolasi
sosial atau praktik pemasungan di beberapa wilayah.
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Kelompok Rentan Terhadap Gangguan Jiwa

Situasi Kesehatan Jiwa di Indonesia menujukan bahwa
beberapa kelompok memiliki resiko lebih tinggi mengalami
gangguan jiwa antara lain :

1. Remaja dan Dewasa Muda

Remaja menghadapi tekanan akademik, tuntutan
sosial, serta pengaruh media digital yang dapat
memicu kecemasan, depresi, dan masalah harga diri.
Kurangnya keterampilan koping dan dukungan
psikososial memperbesar risiko gangguan mental
pada kelompok ini.

2. Perempuan

Perempuan lebih rentan terhadap gangguan depresi
dan kecemasan akibat factor biologis, peran ganda,
kekerasan dalam rumah tangga, serta tekanan sosial
dan budaya.

3. Lansia

Lansia sering mengalami gangguan kesehatan jiwa
akibat kesepian, kehilangan pasangan, penyakit
kronis, dan penurunan fungsi fisik, yang dapat
memicu depresi dan gangguan kognitif.

4. Masyarakat Sosial Ekonomi Rendah

Kemiskinan, pengangguran, dan ketidakpastian
ekonomi meningkatkan stress yang berdampak pada
kesehatan mental.

Faktor Risiko dan Determinan Gangguan Jiwa

Faktor risiko adalah kondisi, karakteristik, atau paparan
tertentu yang meningkatkan kemungkinan seseorang
mengalami gangguan jiwa. Faktor ini tidak selalu
menyebabkan gangguan jiwa secara langsung, tetapi
memperbesar peluang terjadinya gangguan tersebut.
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Sementara itu, determinan gangguan jiwa merupakan
factor-faktor yang secara structural dan sistemik
membentuk kondisi kehidupan individu dan masyarakat
sehingga memengaruhi kesehatan jiwa secara luas.

Dalam konteks kesehatan jiwa, faktor risiko dan
determinan saling berkaitan dan bekerja secara dinamis
sepanjang rentang kehidupan individu, mulai dari masa
prenatal, kanak-kanak, remaja, hingga dewasa dan lanjur
usia.

Ada beberapa factor yakni:
1. Faktor Biologis
a. Faktor genetic

Faktor genetic berperan penting dalam
kerentanan terhadap gangguan jiwa. Individu
yang memiliki anggota keluarga dengan riwayat
gangguan jiwa memiliki risiko lebih tinggi untuk
mengalami gangguan serupa. Kerentanan genetic
ini tidak bersifat deterministik, tetapi berinteraksi
dengan factor lingkungan dan psikososial.

b. Ketidakseimbangan Neurobiologis

Gangguan fungsi neurotransmitter seperti
serotonin, dopamin, dan norepinefrin
berhubungan  dengan  gangguan depresi,
kecemasan, dan skizofrenia. Gangguan pada
struktur dan fungsi otak juga dapat memengaruhi
regulasi emosi dan perilaku.

c. Kondisi Medis dan Penyakit Kronis
Penyakit kronis seperti diabetes stroke, kanker,
dan penyakit jantung sering di sertai dengan
gangguan psikologis, terutama depresi dan

kecemasan. Kondisi ini memperburuk kualitas
hidup dan meningkatkan risiko gangguan jiwa.
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Faktor Prenatal dan Perinatal

Paparan stress berat pada ibu hamil, kekurangan
gizi, infeksi, serta komplikasi persalinan dapat
memengaruhi perkembangan otak janin dan
meningkatkan risiko gangguan jiwa di kemudian
hari.

2. Faktor Psikologis

a.

Mekanisme Koping yang Tidak Adaptif

Individu dengan kemampuan koping yang lemah
lebih rentan mengalami gangguan jiwa ketika
menghadapi tekanan hidup. Ketidakmampuan
mengelola stress dapat memicu kecemasan,
depresi, dan gangguan penyesuaian.

Kepribadian

Ciri kepribadian tertentu, Seperti neurotisisme
tinggi, harga diri rendah, dan perfeksionisme
ekstrem, berhubungan dengan peningkatan risiko
gangguan mental emosional.

Trauma Psikologis

Pengalaman traumatis seperti kekerasan fisik,
emosional, dan seksual, terutama pada masa
kanak-kanak, merupakan factor risiko kuat
gangguan jiwa di masa dewasa. Trauma yang
tidak tertangani dapat menyebabkan gangguan
stress pascatrauma (PTSD) dan depresi kronis.

Pengalaman Kehilangan

Kehilangan orang yang dicintai, perceraian, atau
kehilangan pekerjaan dapat memicu stress berat
yang meningkatkan risiko gangguan jiwa,
terutama bila tidak didukung oleh system sosial
yang memadai.
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3. Faktor Sosial Dan Lingkungan

a.

Kemiskinan dan Ketidakpastian Ekonomi

Kemiskinan Merupakan determinan utama
gangguan jiwa. Tekanan ekonomi yang
berkepanjangan meningkatkan stress,
kecemasan, dan depresi. Kondisi ini banyak di
temukan pada masyarakat dengan penghasilan
rendah dan pekerjaan tidak tetap.

Pengangguran dan Kondisi Kerja

Pengangguran dan lingkungan kerja yang tidak
sehat, seperti beban kerja berlebihan dan konflik
interpersonal, meningkatkan risiko gangguan
mental. Pekerja informal dan buruh sering
menghadapi kondisi kerja yang memicu stress
kronis,

Urbanisasi dan Kepadatan Penduduk

Urbanisasi cepat sering di ikuti oleh isolasi sosial,
perubahan nilai budaya, dan meningkatnya
tekanan hidup. Kepadatan penduduk dan
lingkungan yang tidak kondusif  juga
berkontribusi terhadap gangguan kesehatan jiwa.

Kurangnya Dukungan Sosial

Dukungan sosial yang rendah dari keluarga,
teman dan komunitas meningkatkan kerentanan
terhadap gangguan jiwa. Individu yang merasa
terisolasi secara sosial memiliki risiko lebih tinggi
mengalami depresi dan kecemasan.

4. Faktor Budaya dan Nilai Sosial

a.

Stigma dan Diskriminasi

Stigma terhadap gangguan jiwa merupakan
determinan penting yang memengaruhi kesehatan
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mental. Stigma menyebabkan penderita enggan
mencari bantuan dan memperburuk kondisi
gangguan jiwa.

b. Norma dan Keyakinan Budaya

Keyakinan budaya yang menganggap gangguan
jiwa sebagai aib, hukuman, atau akibat lemahnya
iman memengaruhi cara masyarakat memandang
dan menangani gangguan jiwa. Hal ini sering
menghambat intervensi medis yang tepat.

Implikasi Terhadap Upaya Prevalensi Gangguan Jiwa

Besarnya dampak sosial dan ekonomi akibat gangguan
jiwa menegaskan bahwa upaya prevalensi bukan sekedar
pilihan, melainkan kebutuhan  strategis dalam
pembangunan kesehatan dan kesejahteraan masyarakat.
Implikasi tersebut mencakup perubahan orientasi
kebijakan, pendekatan layanan kesehatan, serta peran
aktif masyarakat dalam menjaga kesehatan jiwa.

1. Pergeseran Fokus Dari Kuratif Ke Prevalensi Dan
Promosi

Dampak luas gangguan jiwa mengimplikasikan
perlunya pergeseran paradigma pelayanan kesehatan
jiwa, dari yang semula berorientasi pada pengobatan
(kuratif ) menjadi pencegahan ( preventif ) dan promosi
kesehatan jiwa. Intervensi pada tahap awal terbukti
lebih efektif dan efisien dibandingkan penanganan
gangguan jiwa yang sudah berat dan kronis.

Implikasi ini mendorong :
a. Penguatan edukasi kesehatan jiwa sejak usia dini

b. Integrasi promosi kesehatan jiwa dalam layanan
primer
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c. Penanaman kesadaran masyarakat tentang
pentingnya kesejahteraan mental

Penguatan Deteksi Dini Dan Intervensi Awal

Banyak kasus gangguan jiwa di Indonesia terdeteksi
pada tahap lanjut, yang menyebabkan dampak sosial
dan ekonomi semakin berat. Oleh karena itu,
implikasi penting bagi upaya prevalensi adalah
penguatan system deteksi dini melalui :

a. Skrining kesehatan jiwa di fasilitas kesehatan
primer

b. Pelibatan kader kesehatan dan keluarga

c. Identifikasi kelompok berisiko tinggi, seperti
remaja, lansia, dan pekerja dengan tekanan tinggi.

Deteksi diri memungkinkan intervensi cepat dan
sebelum gangguan berkembang menjadi kondisi lebih
berat.

Penguatan Peran Keluarga Dan Masyarakat

Gangguan jiwa berdampak signifikan terhadap
keluarga dan  lingkungan sosial, sehingga
implikasinya adalah perlunya pendekatan berbasis
keluarga dan komunitas dalam upaya prevalensi.
Keluarga berperan sebagai

Sistem pendukung utama
Pengawas kepatuhan pengobatan

c. Sumber dukungan emosional bagi individu
berisiko

d. Sementara itu, masyarakat berperan dalam
menciptakan lingkungan sosial yang inklusif dan
bebas stigma.
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Pengurangan Stigma dan Diskriminasi sebagai Strategi
Prevalensi

Stigma dan  diskriminasi terbukti menghambat
pencarian pertolongan dan memperburuk kondisi
gangguan jiwa. Oleh karena itu, implikasi penting dalam
upaya prevalensi adalah perlunya intervensi anti-stigma,
melalui :

a. Edukasi public berbasis bukti
b. Kampanye kesehatan jiwa
c. Keterlibatan tokoh agama dan masyarakat

Lingkungan yang menerima dan mendukung akan
mendorong individu untuk mencari bantuan lebih awal.

Integrasi Lintas Sektor dalam Prevalensi

Gangguan jiwa di pengaruhi oleh factor biologis,
psikologis, dan sosial, sehingga upaya prevalensi
memerlukan kolaborasi lintas sector, seperti:

a. Sektor Pendidikan dalam penguatan kesehatan
mental siswa ataupun mahasiswa

b. Sektor ketenagakerjaan dalam = menciptakan
lingkungan kerja sehat

c. Sektor sosial dalam perlindungan kelompok rentan

Implikasi ini menuntut koordinasi kebijakan dan program
yang terintegrasi di tingkat nasional dan daerah.

Dampak sosial dan ekonomi gangguan jiwa memberikan
implikasi kuat upaya prevalensi harus menjadi prioritas
utama dalam pembangunan kesehatan jiwa di Indonesia.
Upaya prevalensi yang komprehensif, terintegrasi, dan
berbasis komunitas tidak hanya mampu menekan angka
kejadian gangguan jiwa, tetapi juga mengurangi beban sosial
dan ekonomi serta meningkatkan kualitas hidup masyarakat
secara menyeluruh.
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Praktik Prevalensi Gangguan Jiwa di Indonesia

Praktik prevalensi gangguan jiwa di Indonesia adalah
serangkaian upaya nyata dan sistematis yang di lakukan
oleh pemerintah, tenaga kesehatan, keluarga, dan
masyarakat untuk mencegah timbulnya gangguan jiwa,
mendeteksi secara dini gejala awal, serta mencegah
perburukan dan kekambuhan gangguan jiwa melalui
pendekatan promotive, preventif dan berbasis komunitas.

Praktik prevalensi ini dilaksanakan berdasarkan
kerangka kebijakan nasional kesehatan jiwa, terutama
Undang-Undang Nomor 18 Tahun 2014 Tentang
kesehatan jiwa, yang menekankan bahwa kesehatan jiwa
bukan hanya tanggung jawab individu, tetapi juga negara
dan masyarakat. Oleh karena itu, praktik prevalensi tidak
terbatas pada layanan medis, melainkan mencakup
intervensi sosial, edukatif, dan lingkungan yang
mendukung kesehatan mental.

Secara operasional, Praktik Prevalensi gangguan jiwa di
Indonesia merupakan penerapan langsung strategi
pencegahan di berbagai setting kehidupan masyarakat,
seperti keluarga, sekolah, tempat kerja, fasilitas
kesehatan, dan komunitas, dengan tujuan mengurangi
factor risiko dan memperkuat factor protektif kesehatan
jiwa.
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FAKTOR RISIKO GANGGUAN
KESEHATAN JIWA

Riastuti Kusuma Wardani, MKM., Ph.D.
UIN Syarif Hidayatullah Jakarta

Pendahuluan

Kesehatan jiwa dan kesehatan fisik tidak dapat
dipisahkan. Kesehatan jiwa merupakan penentu
kesehatan secara keseluruhan tercapai. Pandangan
kesehatan masyarakat, kesehatan jiwa memiliki
kedudukan yang penting karena berdampak langsung
pada kualitas hidup, produktivitas, serta kemampuan
masyarakat untuk berfungsi secara optimal dalam
kehidupan sehari-hari. Individu yang mengalami masalah
gangguan kesehatan jiwa dan tidak ditangani dengan
tepat dapat menimbulkan dampak negatif jangka panjang,
seperti penurunan fungsi sosial, beban ekonomi keluarga,
dan peningkatan penggunaan layanan kesehatan (World
Health Organization, 2025).

Kesehatan jiwa individu dipengaruhi oleh banyak faktor.
Faktor penentu kesehatan dikelompokkan menjadi lima
kategori besar: perilaku individu, faktor sosial dan fisik,
biologi dan genetika, layanan kesehatan, dan kebijakan.
Hubungan antar faktor-faktor ini menentukan kesehatan
individu dan, secara luas, kesehatan suatu populasi
(Joanna Hayden, 2021) Dan, masih banyak lagi
ditemukan dari beberapa ahli yang menjelaskan tentang
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kerangka teori atau model determinan gangguan jiwa dan
beberapa akan disajikan dalam chapter ini. Oleh karena
itu, pemahaman  mengenai  faktor-faktor yang
berkontribusi pada timbulnya gangguan jiwa menjadi
sangat penting untuk merumuskan strategi promotif,
preventif, dan kuratif yang efektif (Bartholomew et al.,
2006).

Konsep Faktor Risiko Gangguan Jiwa

Pada konteks Kesehatan Jiwa, faktor risiko adalah
kondisi, karakteristik, atau paparan yang meningkatkan
kemungkinan seseorang mengalami masalah mental,
termasuk emosionalnya.(World Health Organization,
2025) Faktor-faktor tersebut dapat bersifat internal, yaitu
predisposisi biologis, maupun bersifat eksternal, contoh
kondisi lingkungan sosial.(World Health Organization,
2022) Faktor risiko pada perspektif kesehatan masyarakat
dipandang sebagai bagian dari determinan kesehatan,
karena berbagai kondisi yang memengaruhi status
kesehatan seseorang atau populasi.(Oleske, 2007)
Determinan kesehatan mencakup aspek biologis,
perilaku, sosial, ekonomi, lingkungan, hingga pelayanan
kesehatan. Determinan kesehatan ini penting untuk
diketahui dan dipahami pada konteks kesehatan Jiwa
karena gangguan kesehatan jiwa tidak terjadi secara acak.
Status kesehatan jiwa terbentuk melalui serangkaian
paparan risiko yang dapat diidentifikasi, dimodifikasi,
atau dicegah untuk menurunkan insidensi gangguan jiwa
dalam populasi.(World Health Organization, 2022)

Menurut model biopsikososial, gangguan kesehatan
disebabkan oleh interaksi faktor biologis, psikologis, dan
sosial. Faktor biologis termasuk perubahan fisiologis dan
genetik, sedangkan  faktor psikologis termasuk
kepribadian, pola pikir, kemampuan coping, dan trauma.
Faktor sosial termasuk keadaan ekonomi, budaya, dan
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lingkungan tempat tinggal. Menurut model ini, penyebab
gangguan jiwa tidak disebabkan oleh 1 penyebab saja,
melainkan interaksi dari berbagai faktor.(Edward P.
Sarafino et al., 2020) Oleh karena itu, agar efektif dalam
mencegah dan menangani gangguan, pendekatan
intervensi kesehatan harus mempertimbangkan seluruh
elemen tersebut secara menyeluruh.

Menurut Pendekatan Ekologi dan Determinan Sosial
Kesehatan (SDOH), kesehatan ekologi berasal dari
interaksi antara orang-orang dengan berbagai lapisan
lingkungan, seperti keluarga, sekolah, komunitas, dan
kebijakan publik. Konsep ini sejalan dengan konsep
determinan sosial kesehatan (Social Determinants of
Health/SDOH), yang menekankan bahwa kondisi sosial-
ekonomi, status pekerjaan, pendidikan, keamanan
lingkungan, dan akses ke layanan kesehatan
memengaruhi risiko gangguan jiwa. (Word Health
Organization (WHO), 2010) Misalnya, stigma sosial,
ketidaksetaraan gender, kemiskinan, dan kekerasan
komunitas dapat meningkatkan kerentanan seseorang
terhadap stres dan gangguan mental. (World Health
Organization, 2025) Pendekatan ini menjadi sangat
relevan dalam bidang kesehatan masyarakat karena
perlunya intervensi multilevel untuk memperbaiki kondisi
sosial yang meningkatkan risiko gangguan jiwa selain
menyasar individu.(World Health Organization, 2022) sub
bab berikutnya pada chapter ini akan menjelaskan satu
persatu determinan yang ditemukan pada beberapa
sumber referensi merupakan faktor risiko gangguan
kesehatan jiwa.

Faktor Risiko Biologis

Faktor risiko biologis adalah salah satu faktor utama yang
menentukan  kemungkinan  seseorang mengalami
gangguan kesehatan jiwa. Secara genetik, studi
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menunjukkan bahwa orang yang memiliki riwayat gangguan
jiwa seperti depresi, skizofrenia, atau gangguan bipolar
memiliki risiko lebih tinggi daripada orang normal.(Aswathy
et al., 2025; Das et al., 2025; Moriarty et al., 2025; World
Health Organization, 2025) Variasi genetik yang berbeda
memengaruhi perkembangan otak, respons stres, dan
regulasi emosi, bukan satu gen yang menyebabkan kelainan
ini. Oleh karena itu, faktor hereditas berfungsi sebagai dasar
biologis yang membentuk predisposisi sebelum faktor
lingkungan yang menyebabkan gangguan terjadi.

Faktor neurobiologis dan genetik memainkan peran penting
dalam penyebab gangguan jiwa. Ada hubungan antara
penyakit seperti depresi, kecemasan, dan skizofrenia dan
ketidakseimbangan neurotransmiter seperti serotonin,
dopamin, dan norepinefrin. Regulasi emosi, impulsivitas, dan
kemampuan untuk menangani stres juga dipengaruhi oleh
perubahan struktur dan fungsi otak, seperti area prefrontal
cortex, hippocampus, dan amigdala. Hasil pemeriksaan
neuroimaging menunjukkan bahwa beberapa gangguan
menyebabkan perubahan aktivitas atau volume area otak
tertentu. Ini menegaskan lagi bahwa gangguan jiwa bukan
hanya masalah psikologis tetapi juga biologis.

Faktor fisiologis juga meningkatkan risiko gangguan
kesehatan jiwa. Kondisi medis jangka panjang seperti
diabetes, penyakit jantung, kanker, dan gangguan autoimun
dapat meningkatkan risiko stres psikologis berkepanjangan
yang berdampak pada kesehatan mental. Nyeri kronis,
misalnya, dapat menyebabkan respons stres yang
berkelanjutan, yang menurunkan kualitas hidup dan
meningkatkan risiko depresi. Disabilitas fisik juga
meningkatkan risiko munculnya gangguan mental pada
individu yang sudah memiliki kerentanan biologis karena
dapat menghalangi aktivitas sehari-hari, menurunkan harga
diri, dan membatasi fungsi sosial.
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Faktor hormonal dan tahap perkembangan juga memiliki
pengaruh besar terhadap kesehatan jiwa. Stres dan trauma
dapat berdampak jangka panjang pada anak-anak dan
remaja karena otak mereka masih berkembang. Karena
perubahan neurologis yang mempengaruhi kontrol emosi,
remaja rentan terhadap gangguan kecemasan dan depresi.
Tekanan sosial dan ekonomi dapat memperburuk
kerentanan biologis pada orang dewasa muda. Perubahan
degeneratif otak dan kondisi medis lainnya sering
meningkatkan risiko gangguan afektif dan kognitif pada
orang tua. Sebaliknya, diketahui bahwa perubahan hormon
selama kehamilan, postpartum, menopause, dan gangguan
tiroid dapat memengaruhi mood, kecemasan, dan stabilitas
emosi, menunjukkan betapa erat hubungan antara sistem
endokrin dan kesehatan mental.

Faktor Risiko Psikologis

Trauma masa kecil atau pengalaman negatif anak-anak
(ACEs), seperti kekerasan, penelantaran, dan kehilangan,
meningkatkan risiko gangguan kesehatan jiwa karena dapat
mengganggu rasa aman, ikatan, dan perkembangan regulasi
stres dan emosi. (World Health Organization, 2025)CDC
mendefinisikan ACEs sebagai peristiwa traumatis pada usia
0-17 tahun, seperti mengalami atau menyaksikan
kekerasan, pelecehan atau pelecehan, serta masalah rumah
tangga. CDC juga menyatakan bahwa ACEs terkait dengan
peningkatan risiko masalah kesehatan mental serta perilaku
berisiko, seperti penyalahgunaan zat di kemudian hari.
Faktor kepribadian tertentu juga mempengaruhi kerentanan:
neuroticism, misalnya, dikaitkan dengan afek negatif dan
kecenderungan cemas atau depresif (seperti yang
ditunjukkan oleh bukti meta-analisis), sementara
perfeksionisme, terutama masalah perfeksionis, dikaitkan
dengan gejala depresi dan kecemasan pada orang dewasa
(Edward P. Sarafino et al., 2020).
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Stres dalam kehidupan sehari-hari, seperti pekerjaan,
pendidikan, relasi, dan masalah keuangan, dapat
menyebabkan atau memperburuk kerentanan tersebut,
terutama bagi mereka yang menggunakan cara
penyelesaian yang tidak sesuai seperti menghindari,
menyalahkan diri sendiri, atau penggunaan zat-zat yang
hanya memberi kelegaan sementara tetapi cenderung
menyebabkan masalah jangka panjang.(Alawiansyah et
al., 2025; Yilmaz, 2020) Menurut Organisasi Kesehatan
Dunia (WHO), lingkungan kerja yang buruk, seperti beban
kerja Dberlebihan, kurang kontrol atas pekerjaan,
ketidakamanan kerja, diskriminasi dan pelecehan,
merupakan risiko bagi kesehatan mental dan berdampak
pada produktivitas. (Gao et al., 2023; World Health
Organization, 2025) Riwayat gangguan jiwa sebelumnya
juga merupakan penanda kuat kerentanan, karena
penyakit seperti depresi bersifat multifaktor dan dapat
berulang. National Institute Mental Health (INMH)
menekankan bahwa depresi dipengaruhi faktor biologis-
psikologis-lingkungan dan dapat mengganggu aktivitas
harian, sehingga riwayat gangguan jiwa sebelumnya
penting untuk skrining risiko dan mencegah
kekambuhan.(National Institute of Mental Health (NIMH),
2025)

Faktor Risiko Sosial dan Lingkungan
1. Keluarga

Keluarga adalah lingkungan sosial paling dekat yang
membentuk pengalaman emosional, pola asuh,
dukungan, dan keamanan psikologis seseorang sejak
lahir. Keluarga dapat berfungsi sebagai faktor
protektif (seperti hubungan yang kuat, komunikasi
yang baik, dan dukungan emosional) dan faktor risiko
(seperti konflik berulang, kekerasan, pola asuh keras,
dan hukuman fisik). Organisasi Kesehatan Dunia
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mengatakan bahwa kesehatan mental dipengaruhi
oleh sejumlah faktor pada tingkat individu, keluarga,
komunitas, dan struktural. Mereka juga
menunjukkan bahwa pengasuh yang kejam dan
hukuman fisik dapat merusak kesehatan anak dan
meningkatkan  kerentanan  terhadap masalah
kesehatan jiwa. Oleh karena itu, faktor penting yang
memengaruhi risiko gangguan kesehatan jiwa selama
daur kehidupan adalah kualitas fungsi keluarga, yang
mencakup stabilitas, pola pengasuhan, dan
dukungan sosial.

Komunitas dan Masyarakat

Kondisi sosial-ekonomi dan lingkungan yang lebih
luas, seperti kemiskinan, ketidaksetaraan, paparan
kekerasan, kualitas lingkungan permukiman, dan
akses terhadap pendidikan dan perawatan kesehatan,
banyak memengaruhi risiko gangguan kesehatan jiwa
di masyarakat dan komunitas.(Ampaw, 2024)
Menurut Organisasi Kesehatan Dunia (WHO),
terpapar situasi yang membahayakan, seperti
kemiskinan, kekerasan, disabilitas, dan
ketidaksamaan, meningkatkan kemungkinan terkena
kondisi kesehatan mental. Menurut Laporan
Organisasi Kesehatan Dunia tentang Determinan
Sosial Kesehatan Mental, perbaikan '"kondisi
kehidupan sehari-hari" di berbagai tahap kehidupan
(dari sebelum lahir hingga usia tua) adalah strategi
penting untuk meningkatkan kesehatan mental
populasi dan mengurangi risiko. Akibatnya, intervensi
kesehatan masyarakat untuk kesehatan jiwa idealnya
tidak hanya membantu individu, tetapi juga
membangun solidaritas sosial, menciptakan
lingkungan yang aman, mengurangi ketimpangan,
dan meningkatkan akses ke layanan berbasis
komunitas (World Health Organization, 2025).
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Faktor Risiko Perilaku dan Paparan Teknologi

Faktor risiko lain adalah perilaku dan paparan teknologi.
WHO melaporkan bahwa penggunaan media sosial pada
remaja meningkat dan dikaitkan dengan efek negatif
seperti penurunan kesejahteraan mental dan sosial, serta
paparan konten berbahaya dan pola penggunaan
berlebihan media sosial atau gim, serta interaksi digital
yang meningkatkan stres psikologi antara lain
cyberbullying, perbandingan sosial, dan gangguan tidur
akibat penggunaan gawai yang berlebihan. (Ampaw, 2024;
Prince Peprah et al., 2024; World Health Organization,
2025) Oleh karena itu pencegahan berbasis perilaku
(pembatasan durasi, literasi digital, penguatan regulasi
diri, dan proteksi dari perundungan online) menjadi
penting dalam strategi kesehatan masyarakat.

Identifikasi dan Pengukuran Faktor Risiko

Karena paparan, kerentanan, dan kondisi sosial-
lingkungan yang dapat meningkatkan kemungkinan
terjadinya gangguan mental, maka penilaian sistematis
dibutuhkan untuk menemukan dan mengukur faktor
risiko kesehatan jiwa secara valid dan reliable. WHO
menekankan pentingnya pengukuran faktor risiko secara
menyeluruh dengan menggunakan instrumen standar
yang memungkinkan pemantauan kondisi individu
maupun sistem, seperti WHO-AIMS untuk menilai aspek
layanan kesehatan jiwa serta indikator lingkungan yang
berdampak pada risiko populasi.(World Health
Organization, 2005) Untuk mengidentifikasi faktor risiko
pada tingkat individu, dapat digunakan skala psikometrik
dan instrumen skrining yang telah divalidasi secara
ilmiah. Skala yang mengukur gejala depresi, kecemasan,
atau stres, misalnya, digunakan dalam penelitian
pencegahan gangguan mental. Namun, literatur
menunjukkan bahwa alat penilaian tidak seragam,
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sehingga diperlukan harmonisasi alat penilaian agar hasil
antarstudi dapat dibandingkan secara lebih akurat.
(Exner-Cortens et al., 2021)Selain itu, dianggap penting
untuk memahami tantangan yang memperburuk kondisi
kesehatan mental dan untuk merencanakan intervensi.
APA menyatakan bahwa asesmen faktor risiko sosial
(SDOH) yang terstandar membantu klinisi menemukan
kebutuhan sosial yang berdampak pada diagnosis dan
perencanaan intervensi. (American Psychology
Association, 2024)0Oleh karena itu, untuk mengidentifikasi
dan mengukur faktor risiko, diperlukan pendekatan
berbagai metode/teknik yang melibatkan instrumen
klinis, survei populasi, dan asesmen determinan sosial.
Pendekatan ini akan menghasilkan gambaran risiko yang
lebih menyeluruh dan berbasis bukti.

Kesimpulan

1. Pengetahuan faktor risiko gangguan jiwa sangat
dibutuhkan untuk menentukkan intervensi yang
tepat terhadap gangguan kesehatan jiwa.

2. Gangguan kesehatan jiwa bukan hanya disebabkan
oleh 1 sebab tetapi banyak sebab, sehingga
membutuhkan alat ukur yang tepat.

3. Oleh karena banyak penyebabnya maka intervensi
gangguan kesehatan jiwa didesain dan dilaksanakan
membutuhkan pendekatan multilevel.
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Pendahuluan dan Epidemiologi

Badan Kesehatan Dunia / World Health Organization
(WHO) melaporkan gangguan cemas dan depresi sebagai
gangguan mental yang paling banyak ditemukan, dengan
masing-masing prevalensi 4,4% dan 4%. Prevalensi
gangguan ini bervariasi menurut jenis kelamin maupun
usia. Secara umum, perempuan lebih rentan
dibandingkan laki-laki. Awitan gangguan cemas
didapatkan lebih awal dibandingkan depresi dan setelah
usia 40 tahun, depresi menjadi lebih sering didapatkan
dan cenderung memuncak di usia lanjut (World Health
Organization, 2025; Boland, Verduin, and Ruiz, 2022).
Prevalensi gangguan cemas pada kelompok usia di atas 65
tahun juga masih termasuk tinggi meskipun tren kejadian
awitan baru di usia lanjut menurun, dengan isu terkait
kesehatan fisik, ketidakmandirian atau ketergantungan
finansial (Javaid et al., 2023). Semasa pandemi COVID-19,
peningkatan prevalensi gangguan cemas dan depresi
menjadi tantangan bagi para pemangku kebijakan untuk
menurunkan insidensi gangguan (Anindyajati et al., 2021;
Hardi, Gracia and Hananta, 2023). Deteksi dan intervensi
dini berperan penting dalam mencapai target tersebut
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(World Health  Organization, 2025; Kementerian
Kesehatan Republik Indonesia, 2024). Remisi gejala dapat
memperbaiki kualitas hidup, bahkan seseorang dapat
kembali ke kondisi premorbid (Hohls et al., 2021).

Gangguan cemas dan depresi memberikan dampak secara
sosial, meningkatkan biaya kesehatan dan risiko penyakit
fisik, hingga menurunkan kualitas hidup (Hohls et al.,
2021; Susanti et al., 2025). Kajian dampak dari gangguan
cemas dan atau depresi di Indonesia menunjukkan
dampak ekonomi dan beban kesehatan yang nyata. Orang
yang mengalami gangguan tersebut mengalami
penurunan produktivitas kerja sebesar 51%. Secara
keseluruhan, estimasi kehilangan ekonomi yang terjadi
dapat mencapai Rp 463,811 miliar (USD 29.22 miliar),
setara dengan 2,1% produk domestik bruto (PDB) tahun
2023 (Arulsamy et al., 2025). Gangguan cemas dan
depresi berkontribusi besar dalam menimbulkan beban
disabilitas, dengan 4,7% dan 6,2% Years Lived with
Disability (YLDs) masing-masing, yang terutama
berdampak pada kelompok usia 15-29 tahun (World
Health Organization, 2025). Paparan terhadap gangguan
cemas dan depresi dapat berdampak pada berbagai luaran
kondisi fisik maupun psikologis lain (Kariuki-Nyuthe and
Stein, 2014; X. Chen et al., 2025), serta kedua gangguan
ini seringkali saling berkomorbid satu sama lain (Boland,
Verduin and Ruiz, 2022). Keberadaan komorbiditas ini
dapat mempersulit penanganan serta meningkatkan
risiko bunuh diri (L.-C. Chen et al., 2025). Menurut Global
Health Estimates (GHE) tahun 2021, diperkirakan 1 dari
100 kematian terjadi akibat bunuh diri, yang merupakan
peringkat ke-3 penyebab kematian pada kelompok usia
15-29 tahun (World Health Organization, 2025).

Masyarakat Indonesia cenderung memiliki literasi
kesehatan mental yang rendah, keterbatasan fasilitas
serta akses layanan kesehatan mental (Basrowi et al.,
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2024). Kesenjangan pelayanan di fasilitas pelayanan
kesehatan dapat berupa kesenjangan pengobatan yang
kerap ditandai dengan perbedaan data prevalensi
penyakit dan data orang yang mendapatkan pengobatan
di fasilitas kesehatan (World Health Organization 2025;
Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2024; Agus
et al.,, 2025). Bab ini menjelaskan secara ringkas
mengenai gambaran klinis, faktor risiko, kemungkinan
penyebab, dan konsep penatalaksanaan gangguan cemas
serta depresi. Pemahaman konsep ini diharapkan
meningkatkan  wawasan sehingga  meningkatkan
kesadaran untuk deteksi dan tatalaksana gangguan
cemas dan depresi.

Gangguan Cemas
1. Definisi dan Klasifikasi

Cemas dan takut merupakan perasaan manusia yang
dianggap sama namun kedua kondisi ini memiliki
latar belakang yang berbeda. Cemas (anxiety)
merupakan suasana perasaan seseorang yang timbul
sebagai respon antisipasi terhadap potensi
ancaman/bahaya yang akan datang. Takut (fear)
merupakan suatu respons emosional terhadap
ancaman atau bahaya yang nyata yang dirasakan
akan segera terjadi. Sumber ancaman cemas
diasosiasikan berasal dari internal sedangkan takut
berasal dari eksternal diri. Otak akan bereaksi untuk
merespon stimulus tersebut dan menentukan langkah
selanjutnya yang dikenal sebagai fight, flight, or freeze
response. Proses ini mendorong sistem saraf otonom
untuk merangsang berbagai organ tubuh dan
menimbulkan beragam manifestasi, seperti jantung
berdebar, sesak nafas, gemetaran, atau lainnya.
Perasaan cemas yang “cukup”, sejatinya, merupakan
respons alamiah yang dimiliki manusia untuk
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menstimulasi  perhatian dan  fokus  selama
menyelesaikan pekerjaannya. Kecemasan berlebih
akan menimbulkan gangguan cemas (American
Psychiatric Association, 2013; Boland, Verduin, and
Ruiz, 2022).

Gangguan cemas ditandai dengan perasaan rasa
takut/khawatir yang berlebihan, persisten, dan
mengganggu fungsi aktivitas (pribadi, pekerjaan,
edukasi, atau area lainnya) ataupun menimbulkan
perasaan menderita bagi yang mengalami.
Berdasarkan klasifikasi International Classification of
Diseases, 11th Revision (ICD-11), gangguan terkait
cemas atau takut (anxiety or fear related disorder,
6B00 - 6B0Z) memiliki beberapa jenis gangguan
seperti gangguan cemas menyeluruh / generalized
anxiety disorder (6B00), gangguan panik / panic
disorder (6B01), agorafobia / agoraphobia (6B02),
fobia spesifik / specific phobia (6B03), cemas sosial /
social anxiety (6B04), cemas perpisahan / separation
anxiety (6B05), dan mutisme selektif / selective
mutism (6B06). Deskripsi daripada setiap jenis
gangguan terkait cemas atau takut ini dapat dilihat
pada Tabel 4.1 (World Health Organization, 2025).
Landasan klasifikasi ini berdasarkan 1) sumber
stimulus cemas, 2) deskripsi gambaran klinis, 3)
durasi gejala, 4) membedakan dengan kondisi normal
atau gangguan lain yang memiliki tanda serupa, dan
5) adanya serta keparahan penderitaan dan hendaya
(Rebello et al., 2019).
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Tabel 4.1 Gangguan terkait cemas atau takut (ICD-11)

Diagnosis
(ICD-11)

Awitan

Manifestasi Klinis

Gangguan
Cemas
Menyeluruh

(6B0O)

<6 Bulan

a. Free floating anxiety atau cemas
berlebih yang berhubungan dengan
kejadian keseharian seperti
keluarga, kesehatan, finansial,
pekerjaan

b.Kecemasan dapat disertai berbagai
keluhan fisik, seperti: ketegangan
otot, aktivitas berlebihan dari sistem
saraf simpatis, gugup, kesulitan
mempertahankan konsentrasi,
iritabilitas, atau gangguan tidur

Gangguan
Panik

(6BO1)

Cemas selama
1 bulan setelah
minimal 1
serangan panik

a.Serangan panik terjadi berulang,
tidak terduga dan tidak terbatas
pada situasi tertentu

b.Cemas antisipasi terhadap serangan
panik berikutnya

c. Serangan panik: episode ketakutan
yang intens + berbagai keluhan fisik
(jantung berdebar, sesak nafas,
gemetar, berkeringat, nyeri dada,
takut akan kematian)

Agorafobia
(6B02)

>6 Bulan

a.Kecemasan akan serangan panik
terjadi saat berada sendirian di
tempat umum/situasi tertentu dan
tidak ada orang yang dapat menolong
(mis.: transportasi umum,
keramaian, dll)

b.Perilaku menghindari
tuasi yang dapat
kecemasan

tempat/si-
mencetuskan

Fobia
Spesifik

(6B03)

>6 Bulan

a. Kecemasan dipicu stimulus spesifik
yang secara objektif tidak berbahaya
(contoh: kucing, ketinggian, darah,
dl)

b. Ada penghindaran
stimulus  spesifik
mencetuskan
menghadapi
yang intens

terhadap
yang dapat
kecemasan  atau
dengan ketegangan

Gangguan
Cemas Sosial

(6B04)

<6 Bulan

a. Kecemasan mengenai situasi yang
membuat individu merasa
diobservasi, interaksi sosial, atau
tampil di depan umum

Gangguan
Cemas
Perpisahan

Muncul dan
bertahan

setidaknya

a.Cemas terhadap perpisahan dengan
figur spesifik, contoh: berpisah
dengan orang tua bagi kelompok
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(6B0O5) selama anak  atau berpisah dengan
beberapa bulan pasangan atau anak bagi kelompok
dewasa

b.Kecemasan ditandai dengan pikiran
buruk yang bisa terjadi pada figur
tersebut, ragu untuk pergi ke sekolah
atau bekerja, tertekan dengan
perpisahan, ragu atau menolak tidur
terpisah, dan mimpi buruk mengenai
perpisahan

Mutisme
Selektif

(6B06)

a. Sering ditemukan pada anak yang
telah memiliki kemampuan
berbahasa baik namun tidak

>1 Bulan berbicara / merespon secara verbal

dengan tokoh yang spesifik (mis.:
anggota  keluarga di  rumabh,

guru/teman di sekolah, dll)

Faktor Risiko dan Etiologi

Faktor risiko gangguan cemas berhubungan dengan
interaksi kompleks antara faktor biologis, psikologis,
dan sosial (Boland, Verduin, and Ruiz, 2022).

Faktor Biologis (Boland, Verduin, and Ruiz, 2022)

a. Genetika

Studi lanjutan peran genetika masih diperlukan,
khususnya dalam hal interaksi genetik dengan
lingkungan yang menimbulkan gangguan cemas.

b. Area otak

1)

2)

Amigdala, korteks prefrontalis, insula
anterior, dan hipokampus diketahui
berhubungan dengan rasa takut

Panca indera sensorik menerima sinyal
potensi bahaya dan meneruskan ke amigdala
untuk dinilai, yang berikutnya sinyal tersebut
akan dikirimkan ke area otak lainnya untuk
diterjemahkan menjadi respons “fight or flight’
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C.

Zat Kimiawi Saraf (Neurotransmitter)

1)

2)

Proses pengiriman informasi sel saraf di otak
diperantarai oleh senyawa kimiawi yang
disebut neurotransmitter.

Beberapa jenis neurotransmitter yang
berhubungan dengan perasaan cemas adalah
serotonin, norepinefrin, dopamin, gamma-
aminobutyric acid (GABA). Setiap
neurotransmitter memiliki peran dan jaras
kerja yang khas sehingga disregulasi kerja
neurotransmitter dapat menimbulkan gejala
cemas pada individu, contohnya kadar
norepinefrin yang tinggi atau kadar GABA
yang rendah di otak.

Faktor Psikologis (Boland, Verduin, and Ruiz,

2022)
a.
1)
2)

b.

Teori Perilaku

Pembelajaran perilaku diawali paparan
(exposure) terhadap suatu stimulus dan
respon terhadap stimulus tersebut. Respon
baik atau buruk yang dialami akan menjadi
dorongan (reinforcement) bagi seseorang
untuk meningkatkan atau mengurangi suatu
perilaku.

Prinsip ini menjadi landasan bahwa
pengalaman belajar manusia, khususnya
repetisi stimulus serupa, dapat membentuk
kebiasaan suatu perilaku.

Teori Kognitif (Ozdemir and Kuru, 2023; Ausie,
2025)

1)

Bias dalam mengolah informasi yang
dipahami mendasari kesalahan penilaian
terhadap suatu situasi, seperti keliru
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2)

3)

4)

menginterpretasi situasi yang tidak berbahaya
sebagai bahaya. Misinterpretasi situasi dapat
memicu cemas. Eskalasi cemas timbul bila
diiringi mispersepsi terhadap kapasitas
koping diri, seperti menilai diri tidak mampu
menyelesaikan masalah.

Pola kognitif yang melebih-lebihkan potensi
bahaya dan mengecilkan kemampuan diri
dalam mengatasi potensi bahaya tersebut
menjadi dasar berkembangnya kecemasan,
atau yang disebut sebagai distorsi kognitif
(cognitive error)

Beberapa bentuk cognitive error, seperti:
pikiran yang bersifat jump to conclusion (cepat
mengambil  kesimpulan), catastrophizing
(berpikir hal yang menghancurkan), dan mind
reading (membaca pikiran orang lain)

Terapi kognitif perilaku diketahui efektif
dalam menurunkan gejala kecemasan dengan
merubah cognitive error menjadi cara berpikir
yang lebih adaptif dan meningkatkan
produktivitas sehari-hari yang sebelumnya
terganggu akibat kecemasan tinggi

Faktor Sosial (Javaid et al., 2023)

a.

Pola pekerjaan sedentary dapat memengaruhi
kecenderungan aktivitas fisik yang rendah atau
tingginya konsumsi makanan olahan yang dapat
berpotensi mengganggu suasana perasaan

Budaya individualistik dapat menimbulkan
pikiran isolasi sosial atau kompetitif dengan orang
sekitar
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c. Urbanisasi memberikan peluang paparan polusi
bising, masalah kepadatan penduduk, ataupun
masalah keselamatan yang rentan memicu
kecemasan

d. Budaya penggunaan teknologi terutama
penggunaan media sosial berpotensi merangsang
kecemasan, khususnya pada kelompok usia muda

Tatalaksana

Deteksi dini gejala cemas dapat dilakukan dengan
bantuan kuesioner, seperti the Beck Anxiety Inventory
(BAI), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
dan Generalized Anxiety Disorder scale (GAD-7).
Instrumen tersebut dapat membantu tenaga
profesional untuk menentukan rencana tindak lanjut,
termasuk pemeriksaan psikiatri secara menyeluruh.
Rawat inap jarang dilakukan bagi pasien gangguan
cemas, kecuali ditemukan tanda bahaya bunuh diri
atau kepentingan diagnostik dengan eksklusi
penyebab lain. Tatalaksana gangguan cemas dapat
melibatkan pendekatan farmakologis dan non-
farmakologis. Kombinasi kedua pendekatan ini dapat
memberikan manfaat yang lebih baik bagi pasien
(Boland, Verduin, and Ruiz, 2022).

Pendekatan farmakoterapi untuk gangguan cemas
bertujuan untuk mengurangi gejala cemas. Regimen
terapi yang lebih sering digunakan sebagai obat lini
pertama saat ini adalah antidepresan golongan SSRI
(selective serotonin reuptake inhibitor) atau SNRI
(serotonin norepinephrine reuptake inhibitor). Golongan
benzodiazepine merupakan kelompok obat yang baik
untuk mengendalikan gejala cemas yang berat dan
penggunaannya sering bersifat jangka pendek.
Penggunaan obat golongan benzodiazepine jangka
panjang  lebih  berisiko menimbulkan efek
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ketergantungan sehingga penggunaan lama
diutamakan bagi pasien yang kurang toleran dengan
efek samping atau kurang responsif dengan obat lain.
Dosis pemberian obat pada gangguan cemas
disarankan agar dapat dimulai pada dosis rendah dan
ditingkatkan secara perlahan (start low and go slow).
Evaluasi obat sebaiknya dilakukan secara berkala
setidaknya setelah 8-12 minggu untuk dikaji efikasi
obat. Setelah gejala cemas mengalami remisi, program
terapi diarahkan pada pencegahan kekambuhan
(relapse  prevention) melalui terapi rumatan
(maintenance treatment) selama setidaknya 6 bulan
dengan pemberhentian obat dilakukan secara
bertahap. Penggunaan antidepresan jangka panjang
dengan durasi 1-3 tahun dapat mengurangi kejadian
kambuh (Boland, Verduin, and Ruiz, 2022).

Intervensi non-farmakoterapi dengan psikoterapi
dapat menggunakan berbagai macam teknik yang
disesuaikan dengan tujuannya. Psikoterapi suportif
pada gangguan cemas berfokus pada membangun
aliansi terapeutik agar pasien dapat membangun
mekanisme koping yang lebih adaptif dan mengurangi
penggunaan koping yang maladaptif. Teknik
psikoterapi reedukatif seperti terapi kognitif perilaku
/ cognitive behavioral therapy (CBT) berfokus pada
mengajarkan pasien langkah yang lebih sesuai dalam
menghadapi situasi. Proses ini membantu pasien
menyusun kembali kerangka kognitif / berpikir yang
lebih adaptif dan mengurangi cognitive errors ataupun
perilaku yang berlebihan atau dihindari oleh individu
yang mengalami cemas tinggi. Metode perilaku seperti
desensitisasi, graded exposure, exposure and response
prevention (ERP) dapat memberikan kesempatan bagi
individu untuk mengelola kecemasan yang dimiliki
(Boland, Verduin, and Ruiz, 2022). Teknik relaksasi
merupakan suatu upaya untuk melatih tubuh rileks
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melalui latihan pernapasan (breathing technique)
ataupun relaksasi otot secara progresif (progressive
muscle relaxation). Teknik relaksasi melatih sistem saraf
parasimpatis (rest and digest) tubuh agar dapat aktif
sehingga menurunkan aktivitas sistem saraf simpatis
(fight or flight) yang dapat memberikan rasa rileks bagi
individu (Khir et al., 2024). Praktik mindfulness
merupakan suatu latihan agar seseorang dapat
mencapai tingkat kesadaran untuk fokus pada saat ini
(present moment) dengan menyadari pikiran, perasaan,
dan sensasi tubuh. Pendekatan mindfulness diprediksi
dapat mengurangi gejala cemas setelah 2 minggu
menjalani latihan (Kraines et al., 2024).

Resiliensi yang baik berkorelasi negatif terhadap gejala
depresi dan cemas (Shin et al., 2019). Individu perlu
dilengkapi dengan literasi kesehatan mental ataupun
literasi kesehatan mental digital agar mampu menjaga
kesehatan mental dan memerangi stigma kesehatan
mental di masyarakat (Yeo et al., 2023; Sadat and Shafi,
2025). Dukungan sosial juga merupakan sumber
bantuan penting dan efektif dalam meningkatkan
resiliensi sehingga individu mampu beradaptasi dalam
kondisi emosional yang negatif, seperti cemas atau
depresi. Dalam setting dunia kerja, evaluasi terhadap hal
yang berisiko mengganggu status kesehatan mental
pegawai perlu menjadi perhatian sistem agar kinerja
pegawai bisa efektif serta timbul rasa nyaman di tempat
kerja. Kampanye edukasi berbasis komunitas juga
penting dalam meningkatkan kesadaran publik
mengenai kesehatan mental dan kombinasi dengan
intervensi  kegiatan bersama, seperti olahraga,
mengunjungi taman, atau intervensi musik (World
Health Organization, 2022; Buechner et al., 2023; Liu et
al., 2024).
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Gangguan Depresi

1.

Definisi dan Klasifikasi

Gangguan depresi merupakan bagian dari gangguan
suasana hati (mood) yang ditandai dengan gejala
utama berupa suasana perasaan sedih atau hampa
atau iritabel (mood depresif) dan penurunan atau
kehilangan minat atau  kesenangan = dalam
berkegiatan. Kondisi ini dapat dirasakan hampir
sepanjang hari hingga setiap hari dalam kurun waktu
2 minggu. Penting untuk diketahui bahwa individu
tidak pernah mengalami gejala mania atau hipomania
agar dapat dikategorikan sebagai gangguan depresi.
Diagnosis gangguan afektif bipolar perlu menjadi
pertimbangan bila seseorang pernah mengalami gejala
mania atau hipomania dan depresi dalam hidupnya
(Boland, Verduin, and Ruiz, 2022). Derajat keparahan
depresi ditentukan berdasarkan derajat hendaya
fungsi dan jumlah gejala depresi yang dialami (World
Health Organization, 2025).

Manifestasi lain dapat berupa penurunan atau
peningkatan psikomotor, perubahan kapasitas
konsentrasi atau memori, penurunan energi atau
mudah lelah, penurunan motivasi kegiatan, dan
perubahan pola makan atau tidur. Individu yang
mengalami depresi dapat mengalami gejala cemas.
Pikiran individu yang mengalami depresi dapat
bertema kehilangan, rasa bersalah, kematian, atau
bunuh diri. Pasien yang mengalami depresi dengan
risiko bunuh diri perlu diwaspadai karena perbaikan
gejala depresi dapat memberikan energi yang
diperlukan bagi pasien untuk melakukan tindakan
yang membahayakan diri sendiri (paradoxical suicide)
(Boland, Verduin, and Ruiz, 2022).

66



Gejala depresi, khususnya yang berat, dapat menjadi
cikal bakal seseorang mengalami halusinasi atau
waham sehingga dikenal sebagai depresi berat dengan
gejala  psikotik. Berbeda dengan = klasifikasi
terdahulunya, kejadian depresi sedang dapat
ditemukan gejala psikotik berdasarkan Kklasifikasi
ICD-11 (World Health Organization, 2025). Gejala
waham dan halusinasi pada kasus depresi sering kali
kongruen dengan mood depresif yang dialami (mood-
congruent hallucination / delusion) sehingga tema yang
disampaikan berupa rasa bersalah, berdosa, tidak
berdaya, nihil, kegagalan, ataupun persekutorik. Pada
beberapa kasus dapat juga ditemukan gejala waham
atau halusinasi yang inkongruen dengan mood
depresif (Boland, Verduin, and Ruiz, 2022).

Faktor Risiko dan Etiologi

Sudut pandang biopsikososial penting dalam menilai
risiko seseorang mengalami gangguan depresi.
Gangguan depresi bukanlah satu penyakit tunggal,
melainkan kumpulan gangguan dengan fenomenologi
yang tumpang tindih dengan etiologi dan patologi yang
beragam (Boland, Verduin, and Ruiz, 2022).

Faktor Biologis (Boland, Verduin, and Ruiz, 2022)
a. Genetik

1) Kerabat tingkat pertama dari individu dengan
gangguan depresi lebih rentan sekitar 2,84
kali untuk mengalami depresi

2) Berhubungan dengan neurotransmitter
monoamin (serotonin, dopamine, norepinefrin)
beserta transporternya
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Jaras HPA (Hypothalamus - Pituitary — Adrenal Axis)

Situasi stres kronis dapat merangsang pelepasan
hormon kortisol jangka panjang yang bersifat toksik
bagi struktur otak, seperti menyebabkan penurunan
kadar BDNF

Proses Peradangan (Inflamasi)

Situasi stres mencetuskan reaksi inflamasi yang
turut memengaruhi derajat keparahan depresi
melalui beberapa mekanisme seperti pelepasan
sitokin pro-inflamasi (IL-1, IL-6, TNF-a) yang dapat
mengganggu aktivitas neurotransmiter (terutama
serotonin), merubah fungsi otak, meningkatkan
kadar hormon kortisol (hiperkortisolisme) serta
meningkatkan kerentanan tubuh terhadap infeksi

Irama Sirkadian

1) Irama sirkadian merupakan jam biologis tubuh
yang berfungsi mengatur siklus bangun tidur.
Diketahui bahwa disrupsi regulasi irama ini
berhubungan dengan depresi. Perubahan irama
ini berkaitan dengan perubahan melatonin,
suatu hormon yang di produksi oleh kelenjar
pineal di otak yang bertugas dalam regulasi
irama sirkadian

2) Perubahan irama sirkardian pada depresi akan
mengganggu pola tidur di malam hari, seperti
terganggunya tidur dalam lebih awal (premature
loss of deep sleep), mudah terbangun di malam
hari, dan penurunan durasi waktu tidur.
Gambaran tidur abnormal pada gangguan
depresi memengaruhi respons terhadap
psikoterapi dan lebih rentan terhadap risiko
kekambuhan

68



€.

Kesehatan Fisik (Astutik et al., 2020)

1)

2)

Riwayat penyakit kronis dapat meningkatkan
risiko individu mengalami gejala depresi,
khususnya yang menimbulkan keluhan nyeri,
kelelahan atau keterbatasan interaksi sosial

Kapasitas kemandirian fisik yang menurun
dapat meningkatkan disabilitas, menurunkan
produktivitas dan kapasitas sosial yang pada
akhirnya dapat meningkatkan risiko gejala
depresi

Faktor Psikologis

a.

b.

Kepribadian (Boland, Verduin, and Ruiz, 2022)

1)

2)

Setiap manusia dapat mengalami depresi bila
terpapar dengan situasi tertentu dan belum
diketahui secara khusus ciri kepribadian yang
rentan dengan depresi.

Gangguan kepribadian seperti anankastik,
histrionik, dan ambang diketahui lebih berisiko
mengalami depresi dibandingkan gangguan
kepribadian antisosial atau paranoid

Teori Kognitif (Boland, Verduin, and Ruiz, 2022)

1)

2)

Cognitive Triad Depression (Aaron Beck): 1)
pandangan yang negative terhadap diri, 2)
pandangan terhadap lingkungan sebagai
lingkungan yang membahayakan dan
menuntut, 3) pandangan terhadap masa depan
yvang dipenuhi dengan kegagalan dan
penderitaan

Learned Helplessness: ketidakmampuan
mengendalikan situasi dan ketidakberhasilan
berulang dalam mengatasi situasi tersebut
dapat menurunkan motivasi dan kepercayaan
diri
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Faktor Sosial (World Health Organization, 2025;
Boland, Verduin, and Ruiz, 2022)

Pengalaman yang tidak menyenangkan sejak
masa kanak (adverse childhood event) seperti
pengalaman kekerasan atau korban perundungan
diketahui meningkatkan risiko gangguan depresi.

Tatalaksana

Deteksi gejala depresi dapat dibantu dengan kuesioner,
seperti Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), Beck
Depression Inventory (BDI), atau Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D). Pada kelompok usia
lanjut, instrumen Geriatric Depression Scale (GDS) dapat
digunakan dengan mempertimbangkan pertanyaan yang
diajukan lebih mewakili kondisi depresi pada usia lanjut
(Maurer, Raymond and Davis, 2018). Individu yang telah
mendapatkan hasil skrining berupa adanya gejala depresi
direkomendasikan menjalani pemeriksaan psikiatri untuk
mendapatkan diagnosis dan tatalaksana gangguan
depresi yang sesuai dengan kebutuhan pasien. Sasaran
tatalaksana gangguan depresi adalah mengurangi gejala
depresi, menjaga keselamatan pasien, dan membangun
kesejahteraan pasien di masa mendatang. Pasien
direkomendasikan untuk menjalani rawat inap bila
ditemukan adanya risiko bunuh diri atau melakukan
pembunuhan, kemampuan perawatan diri sendiri yang
buruk, adanya kebutuhan untuk menjalani prosedur
diagnostik yang menyeluruh, dan adanya perkembangan
gejala yang pesat. Prinsip tatalaksana gangguan depresi
melibatkan  kombinasi  farmakoterapi dan  non
farmakoterapi yang dapat memberikan respon terapi lebih
baik dan peluang remisi yang lebih tinggi (Boland,
Verduin, and Ruiz, 2022).
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Farmakoterapi pada gangguan depresi menggunakan obat
golongan antidepresan, seperti golongan SSRI atau SNRI
yang sering dipilih sebagai obat lini pertama. Pemilihan
pengobatan awal bergantung pada durasi perjalanan
gangguan, riwayat respons terapi sebelumnya, tingkat
keparahan gejala, kondisi penyerta medis atau psikiatri
lain, potensi interaksi obat, riwayat efek samping obat,
dan preferensi pasien. Tahap pengobatan gangguan
depresi dapat dilihat pada Tabel 4.2 (Boland, Verduin, and
Ruiz, 2022; Lam et al., 2024).

Tabel 4.2 Tahap pengobatan depresi

Tahap

Durasi Tujuan Bentuk Intervensi
Pengobatan
+8-12 a. Mengutamakan a. Membangun aliansi
minggu keselamatan terapeutik
(efek terapi pasien (patient | b. Menilai risiko bunuh
awal dapat safety) diri dan dapat
muncul 2- | b. Mencapai remisi membuat safety plan
4 minggu gejala c. Menentukan
pertama) c. Meningkatkan rencana terapi
fungsi sehari-hari (rawat jalan atau
Fase Akut pasien rawat inap)
dan d. Psikoedukasi
Lanjutan e. Memberikan
pengobatan
antidepresan secara
optimal
f. Memantau
tolerabilitas,
kepatuhan minum
obat, respons dan
efek samping obat
+6-24 a. Mencegah potensi | a. Psikoedukasi
minggu kambuh b. Rehabilitasi
(atau lebih | b. Mempertahankan | c. Atasi komorbiditas
lama jika remisi gejala d. Evaluasi risiko
diperlukan | c. Mengembalikan kekambuhan
Fase . . .
Rumatan secara kapas.ltas ' fungs1 e. Pequmnan dosis
klinis) sehari-hari pasien antidepresan dapat
dilakukan sesuai
indikasi secara
bertahap hingga
berhenti

Pendekatan non farmakoterapi dapat menggunakan
psikoterapi ataupun neuromodulasi. Beberapa jenis
psikoterapi lini pertama yang telah diketahui dapat
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membantu gangguan depresi adalah terapi perilaku,
terapi  kognitif perilaku (CBT), dan psikoterapi
interpersonal. Terapi perilaku  bertujuan untuk
memberikan pasien kesan pengalaman positif dalam
berkegiatan sehingga  membangkitkan semangat
berkegiatan secara bertahap. Individu yang mengalami
gangguan depresi dapat memiliki pikiran otomatis yang
maladaptif; maka, identifikasi dan modifikasi keyakinan
yang melandasi pikiran otomatis ini perlu dilakukan
dengan pendekatan CBT. Masalah relasi dengan pemberi
asuhan pada masa kanak dapat membuat seseorang
rentan mengalami masalah interpersonal sehingga
pengembangan keterampilan interpersonal dapat menjadi
sasaran, khususnya dalam program psikoterapi
interpersonal (Boland, Verduin, and Ruiz, 2022; Lam et
al., 2024).

Neuromodulasi atau neurostimulasi bertujuan modifikasi
aktivitas otak melalui aliran listrik atau medan magnet.
Indikasi intervensi ini dilakukan saat terapi inisial belum
berhasil. Beberapa bentuk intervensi neurostimulasi
dapat berupa repeated Transcranial Magnetic Stimulation
(rTMS), transcranial direct current stimulation (tDCS),
tindakan terapi kejut listrik / electroconvulsive therapy
(ECT) atau deep brain stimulation (DBS) (Boland, Verduin,
and Ruiz, 2022; Lam et al., 2024).

Modifikasi gaya hidup, seperti olahraga atau diet,
diketahui dapat mengurangi gejala depresi. Olahraga yang
tersupervisi dapat menjadi pilihan bagi gejala depresi
ringan dan terapi adjuvan bagi gejala depresi sedang.
Kegiatan olahraga perlu terjadwal dan rutin, contohnya
olahraga intensitas ringan — sedang selama 30 — 40 menit
sebanyak 3 — 4 kali tiap minggu dengan durasi minimal 9
minggu. Diet yang tidak sehat dapat mengganggu mood
sehingga penyesuaian jenis makanan diharapkan dapat
menunjang program terapi yang berjalan, namun
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rekomendasi ini merupakan lini ketiga. Diet yang dapat
dianjurkan adalah diet mediteranian atau diet dengan
kombinasi buah, sayur, makanan lemak jenuh, dan
karbohidrat (Lam et al., 2024).

Kesimpulan

Gangguan cemas dan gangguan depresi merupakan
bagian dari masalah kesehatan mental yang
menimbulkan penderitaan, beban disabilitas, dan
dampak ekonomi luas. Identifikasi dan tatalaksana yang
berbasis bukti masih belum mencakup seluruh orang
yang membutuhkan bantuan. Beragam hambatan masih
terasa, seperti stigma, kesadaran, maupun keterbatasan
akses pelayanan. Pemahaman yang baik mengenai
gangguan ini diharapkan dapat membantu meningkatkan
kesadaran untuk menjangkau fasilitas kesehatan agar
tercapai remisi gejala dan kualitas hidup yang baik.
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Pendahuluan

Gangguan bipolar merupakan salah satu gangguan mental
kronis yang termasuk dalam kelompok gangguan suasana
perasaan (mood disorders) dan memiliki implikasi besar
terhadap kesehatan masyarakat. Gangguan ini ditandai oleh
episode depresi yang berulang dan bergantian dengan
periode peningkatan suasana perasaan yang abnormal, yang
dapat bermanifestasi sebagai mania atau hipomania. Pola
perjalanan penyakit yang episodik, kronis, dan sering
kambuh menjadikan gangguan bipolar sebagai salah satu
penyebab utama disabilitas dan penurunan kualitas hidup
pada usia produktif (Carvalho et al., 2020).

Secara klinis, episode peningkatan suasana perasaan pada
gangguan bipolar terbagi menjadi dua bentuk utama, yaitu
mania pada gangguan bipolar tipe I dan hipomania pada
gangguan bipolar tipe II. Episode-episode ini ditandai oleh
perubahan suasana perasaan yang meningkat atau iritabel,
disertai peningkatan energi dan aktivitas yang nyata
dibandingkan fungsi dasar individu sebelumnya. Namun,
dalam konteks epidemiologi kesehatan jiwa, gangguan
bipolar tidak hanya dipahami sebagai entitas klinis
individual, melainkan sebagai kondisi dengan dampak luas
terhadap sistem pelayanan kesehatan, produktivitas
masyarakat, serta angka morbiditas dan mortalitas populasi
(McIntyre et al., 2020).
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Epidemiologi Gangguan Bipolar

Secara global, prevalensi gangguan bipolar dalam
spektrum bipolar diperkirakan berkisar antara 2% hingga
2,4% dari populasi umum. Data dari World Mental Health
Survey Initiative menunjukkan bahwa prevalensi seumur
hidup gangguan bipolar bervariasi antar wilayah dengan
distribusi yang relatif konsisten secara global. Perbedaan
prevalensi berdasarkan jenis kelamin menunjukkan
bahwa gangguan bipolar tipe I memiliki distribusi yang
relatif seimbang antara laki-laki dan perempuan.
Sebaliknya, gangguan bipolar tipe II serta gangguan
spektrum bipolar lainnya lebih dominan pada perempuan,
yang berkontribusi pada sedikit perbedaan total
prevalensi antar gender di tingkat populasi (Merikangas et
al., 2011).

Gangguan bipolar umumnya memiliki onset dini, dengan
probabilitas onset pertama mencapai puncaknya pada
usia remaja pertengahan, sekitar 15 tahun, dan median
usia onset sekitar 20 tahun (Bolton et al., 2021). Awitan
yang terjadi pada fase kritis perkembangan ini
menjadikan gangguan bipolar sebagai kondisi yang
berpotensi mengganggu lintasan kehidupan individu sejak
usia muda, dengan dampak jangka panjang terhadap
fungsi sosial dan ekonomi (Solmi et al., 2022).

Prevalensi gangguan bipolar juga menunjukkan variasi
antarnegara, yang sebagian dipengaruhi oleh perbedaan
metodologi survei, sistem kesehatan, serta faktor budaya.
Variasi ini mencerminkan tantangan dalam surveilans
gangguan bipolar, khususnya di negara berpendapatan
rendah dan menengah, termasuk kemungkinan
underdiagnosis dan keterbatasan akses layanan
kesehatan jiwa.
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Share of the population with bipolar disorder, 2021
Estimated share of the population who have bipolar disorder”, whether or not they were diagnosed. based on
representative surveys, medical data, and statistical modelling.

No data 0% 0.5% 1% 1.5% 2%

Data source: IHME, Clobal Burden of Disease (2024} OurWorldinData org/mental-health | CC BY

L. Bipolar disorder Bipolar disorder is defined by the ICD as a condition that invalves two different sets of symptoms. One involves depressive
2 the other inval ficantly increased excitement, irritability and energy.

ses defined?

osed in the International Classification of Diseases manual

M Find out

Gambar 5.1 Sebaran Gangguan Bipolar
di Berbagai Belahan Dunia
(Sumber: https://ourworldindata.org/grapher/bipolar-
disorder-prevalence)

Beban penyakit dan Dampak Kesehatan Masyarakat

Gangguan bipolar menempati peringkat ke-17 sebagai
penyebab disabilitas terbesar di dunia di antara seluruh
penyakit (Vigo et al., 2016). Beban penyakit ini tidak
hanya berasal dari episode akut mania atau depresi, tetapi
juga dari disfungsi kognitif dan psikososial yang dapat
menetap selama periode remisi. Dampak tersebut
mencakup penurunan produktivitas, gangguan relasi
interpersonal, serta keterbatasan dalam pencapaian
pendidikan dan pekerjaan (Bortolato et al., 2017).

Dalam praktik pelayanan kesehatan primer, gangguan
bipolar sering kali tidak terdeteksi. Berbagai studi
menunjukkan bahwa sekitar 10% pasien di layanan
primer memiliki hasil skrining positif gangguan bipolar,
dan hingga 15% pasien yang mendapatkan diagnosis
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depresi unipolar diduga sebenarnya merupakan kasus
gangguan bipolar yang tidak dikenali. Keterlambatan dan
kesalahan diagnosis ini berkontribusi terhadap
penggunaan terapi yang tidak tepat, peningkatan angka
kekambuhan, serta perburukan prognosis jangka panjang
(Daveney et al., 2019).

Salah satu konsekuensi paling serius dari gangguan
bipolar adalah peningkatan risiko kematian dini, terutama
akibat bunuh diri. Sekitar 6-7% individu dengan
gangguan bipolar meninggal akibat bunuh diri, dengan
angka bunuh diri yang dilaporkan 20 hingga 30 kali lebih
tinggi dibandingkan populasi umum. Selain itu, tingginya
angka komorbiditas psikiatri dan medis turut
berkontribusi terhadap peningkatan mortalitas dan
memperberat beban sistem kesehatan (Dong et al., 2020;
Miskowiak et al., 2018).

Etiologi dan Patogenesis

Gangguan bipolar memiliki etiologi yang kompleks dan
multifaktorial. Dalam perspektif epidemiologi, penyebab
gangguan ini dipahami melalui model interaksi antara
kerentanan biologis dan paparan faktor risiko lingkungan
yang terakumulasi sepanjang perjalanan hidup individu.

1. Faktor Genetika dan Heritabilitas

Gangguan bipolar merupakan salah satu gangguan
psikiatri dengan komponen genetik paling kuat.
Berdasarkan studi epidemiologi pada keluarga, anak
kembar, dan adopsi, nilai heritabilitas gangguan
bipolar diperkirakan mencapai 70% hingga 90%.
Risiko seumur hidup untuk menderita gangguan
bipolar meningkat signifikan pada kerabat derajat
pertama penderita, yaitu sekitar 5% hingga 10%
dibandingkan dengan prevalensi populasi umum yang
hanya sekitar 1-2%. Penurunan ini tidak bersifat
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monogenik (satu gen tunggal), melainkan poligenik,
yang melibatkan variasi pada ribuan lokus genetik
yang masing-masing memberikan kontribusi risiko
kecil (Gordovez & McMahon, 2020).

Neurobiologi dan Neurotransmiter

Secara patogenetik, gangguan bipolar melibatkan
disregulasi pada beberapa sistem biologis utama yang
berperan dalam pengaturan suasana perasaan,
energi, dan ritme tidur. Salah satu mekanisme yang
paling banyak dikaji adalah hipotesis monoamina,
yang menyatakan adanya ketidakseimbangan pada
sistem neurotransmiter dopaminergik, serotonergik,
dan noradrenergik. Pada fase mania, aktivitas
dopamin cenderung meningkat, sedangkan pada fase
depresi terjadi penurunan aktivitas atau sensitivitas
reseptor neurotransmiter tersebut, yang berkontribusi
terhadap munculnya gejala depresif (Ashok et al.,
2017).

Selain itu, gangguan bipolar juga dikaitkan dengan
disregulasi sumbu hipotalamus—pituitari-adrenal
(HPA), yang menyebabkan respons stres menjadi tidak
adaptif. Aktivasi stres yang berlebihan dan
berkepanjangan pada sumbu ini diduga berperan
dalam memicu dan mempertahankan fluktuasi
suasana perasaan yang ekstrem serta meningkatkan
kerentanan terhadap kekambuhan (Belvederi Murri et
al., 2016).

Mekanisme lain yang turut berperan adalah gangguan
pada neuroplastisitas, yang ditandai dengan
penurunan kadar faktor neurotropik, khususnya
brain-derived neurotrophic factor (BDNF), terutama
selama fase akut. Penurunan BDNF dapat
mengganggu konektivitas saraf dan berkontribusi
terhadap perubahan struktural pada area otak yang
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terlibat dalam regulasi emosi, seperti hippocampus.
Perubahan-perubahan ini diduga berperan dalam
perjalanan penyakit yang kronis dan berulang pada
gangguan bipolar (Fernandes et al., 2015).

Faktor Lingkungan dan Psikososial

Interaksi antara faktor genetik dan lingkungan berperan
penting dalam menentukan onset, perjalanan, dan
keparahan penyakit. Sejumlah determinan lingkungan
telah diidentifikasi sebagai faktor risiko yang signifikan
(Grande et al., 2016). Pengalaman adversitas pada masa
kanak-kanak, seperti kekerasan fisik atau seksual,
pengabaian, dan bentuk trauma psikososial lainnya,
secara konsisten dikaitkan dengan peningkatan risiko
onset dini gangguan bipolar serta perjalanan penyakit
yang lebih berat. Individu dengan riwayat trauma masa
kanak-kanak cenderung mengalami episode yang lebih
sering, tingkat keparahan gejala yang lebih tinggi, dan
respons terapi yang kurang optimal (Agnew-Blais &
Danese, 2016).

Selain itu, peristiwa hidup yang penuh stres, terutama
stresor psikososial yang berat, sering kali mendahului
episode pertama gangguan Dbipolar. Temuan ini
mendukung peran stres sebagai pemicu penting dalam
aktivasi penyakit pada individu yang memiliki
kerentanan biologis (Koenders et al., 2014).

Faktor lingkungan lain yang memiliki peran sentral
adalah gangguan ritme sirkadian. Disrupsi pada pola
tidur-bangun, baik akibat kurang tidur, kerja bergilir,
maupun perubahan ritme harian yang mendadak,
merupakan pemicu kuat terjadinya kekambuhan,
terutama episode mania. Gangguan regulasi ritme
sirkadian ini juga berkontribusi terhadap
ketidakstabilan suasana perasaan dan peningkatan
risiko kekambuhan jangka panjang (Gold & Sylvia,
2016).

86



4. Mekanisme Kindling (Sensitisasi)

Dalam epidemiologi kesehatan jiwa, perjalanan kronis
gangguan bipolar dijelaskan melalui Hipotesis
Kindling. Mekanisme ini menyatakan bahwa episode
awal biasanya dipicu oleh stresor lingkungan yang
nyata (eksogen). Namun, setiap episode yang terjadi
menyebabkan perubahan mneurobiologis permanen
yang membuat otak menjadi lebih sensitif. Akibatnya,
episode-episode berikutnya dapat muncul secara
spontan (endogen) dengan ambang rangsang yang
semakin  rendah, menyebabkan peningkatan
frekuensi kekambuhan seiring berjalannya waktu
(Belvederi Murri et al., 2016).

Gambaran Klinis dan Penegakan Diagnosis

Menurut Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition (DSM-5), penegakan diagnosis
gangguan bipolar mensyaratkan adanya setidaknya satu
episode mania atau hipomania yang terdokumentasi
dalam perjalanan hidup individu (American Psychiatric
Association, 2022). Secara Kklinis, gangguan bipolar
ditandai oleh spektrum gejala afektif yang bervariasi,
mulai dari episode depresi hingga hipomania dan mania,
dengan perbedaan karakteristik pada intensitas, durasi,
dan dampak fungsional . Ringkasan perbandingan
karakteristik utama gejala depresi, hipomania, dan mania
disajikan dalam Tabel berikut :

Tabel 5.1 Gejala Depresi, Hipomanik dan Manik pada
Gangguan Bipolar

Depresi Hipomania I Mania
Gejala Utama: =25 | Gejala Utama: abnormal dan persisten,
dari gejala | mood meningkat dan meluas

tambahan DAN
salah satu dari
gejala utama
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Perasaan sedih
(pada anak bisa
berupa iritabel)

Enerji yang

meningkat

DAN

Peningkatan aktivitas yang goal directed

Kehilangan minat

Irritable mood, euforia

dan motivasi

(abulia dan

avolitia) atau

kehilangan

kesenangan

(anhedonia)

Lamanya: > 2 | Lamanya: Lamanya: >1

minggu berlangsung minggu, muncul
paling sedikit 4 hampir setiap hari
hari berturut- dan hampir

turut, muncul
hampir setiap
hari dan hampir
sepanjang hari

sepanjang hari

Gejala Tambahan:

Gejala Tambahan: >3 gejala di bawah ini
atau 4 bila mood irritable

Kehilangan nafsu
makan atau berat
badan turun (= 5%
dalam sebulan;
pada anak berat

Grandiositi dan harga diri melambung

badan tidak

bertambah)

Gangguan tidur | Kebutuhan tidur menurun
(insomnia atau

hipersomnia)

Perubahan Banyak bicara

psikomotor (agitasi
atau retarded)

Kelelahan, letih, | Pikiran berpacu dan flight of ideas
kurang tenaga

(anergia),

berkurangnya

efisiensi dari

aktivitas rutin yang

dilakukan

Rasa tidak | Mudah terdistraksi
berharga

(worthlessness)

atau rasa bersalah

yang berlebihan
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dan tidak sesuai

atau waham

bersalah

Gangguan Peningkatan aktivitas yang bertujuan
berpikir, (goal directed) atau psikomotor agitasi
konsentrasi dan | (non-goal directed)

pengambilan

keputusan

Ide kematian, ide | Aktivitas tak bertujuan lain dan berisiko
bunuh diri atau | seperti membeli barang berlebihan,

percobaan bunuh
diri

seksual, investasi, dll.

Gejalanya Perubahannya Hendaya yang jelas
menimbulkan terlihat jelas | pada fungsi sosial,
distress dan | dalam fungsi, | pekerjaan atau
hendaya yang jelas | sebagai bukan ciri | memerlukan
pada fungsi sosial, | individu tersebut | hospitalisasi agar
pekerjaan atau | Perubahan tidak
memerlukan moodnya dalam | membahayakan
hospitalisasi agar | fungsi dapat | diri dan orang lain,
tidak diobservasi oleh | atau ada gejala
membahayakan orang lain | psikotik

diri dan orang lain, | Episodenya tidak

atau ada gejala | terlalu parah

psikotik Bukan | untuk

karena gangguan | menyebabkan

skizofrenia hendaya  dalam

maupun gangguan | fungsi sosial dan

psikotik  lainnya, | pekerjaan atau

eksklusi gejala | memerlukan

delusi dan | hospitalisasi

halusinasi yang

tidak sesuai

Bukan karena | Bukan karena penggunaan zat, napza
penggunaan  zat, | atau obat-obatan lain

napza atau obat-

obatan lain dan

efek sampingnya,

juga kondisi medik

umum (gangguan

tiroid)

Tidak pernah ada | Sering terdapat | Note: 1 kali episode
episode manik | pada Gangguan | manik cukup
atau hipomanik | Bipolar 1 tetapi | untuk didiagnosis
dan tidak | bukan syarat | gangguan bipolar I
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memenuhi kriteria | diagnosisnya.
untuk episode | Tetapi syarat
campuran (ada | untuk gangguan
gejala MDD dan | bipolar II, plus
episode manik | MDD

hampir setiap hari
paling sedikit 1
minggu, yang
bukan karena
penggunaan zat,
Napza atau efek
samping obat-
obatan

Sumber: Chiche, 2016

Tantangan utama dalam praktik klinis dan surveilans
kesehatan jiwa pada gangguan bipolar adalah keberadaan
fase prodromal yang sering kali tidak dikenali serta
kemiripan gambaran depresi bipolar dengan depresi
unipolar. Kondisi ini berkontribusi terhadap
keterlambatan penegakan diagnosis dan tingginya angka
salah diagnosis, terutama di layanan kesehatan primer
(Correll et al., 2014). Pada banyak individu, gejala
gangguan bipolar telah muncul jauh sebelum diagnosis
formal ditegakkan. Fase prodromal, khususnya pada
spektrum mania, dapat berlangsung rata-rata sekitar
sepuluh bulan sebelum episode klinis penuh terjadi.
Selama fase ini, individu umumnya telah menunjukkan
gejala subthreshold, seperti iritabilitas, pikiran berpacu
(racing thoughts), peningkatan energi dan aktivitas, serta
penurunan atau perubahan fungsi akademik maupun
pekerjaan. Keberadaan fase prodromal ini memiliki
implikasi epidemiologis yang penting karena membuka
peluang untuk deteksi dini dan intervensi pada tahap awal
perjalanan penyakit (Correll et al., 2014; Howes &
Falkenberg, 2011).
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Spektrum gangguan bipolar tidak hanya terbatas pada
gangguan afektif, tetapi juga mencakup defisit kognitif yang
bermakna. Bukti empiris secara konsisten menunjukkan
bahwa individu dengan gangguan bipolar mengalami
penurunan fungsi pada domain perhatian, memori, dan
fungsi eksekutif (Maramis et al., 2021). Defisit ini menetap
pada sekitar 40-60% pasien bahkan pada fase eutimik
(remisi), yang mengindikasikan bahwa hendaya kognitif
merupakan karakteristik dasar (trait) yang tidak selalu
berkorelasi dengan fluktuasi suasana perasaan. Secara
komparatif, tingkat keparahan disfungsi kognitif pada
gangguan bipolar berada di antara gangguan depresi mayor
dan skizofrenia. Hendaya ini, khususnya pada proses belajar
verbal dan fungsi eksekutif, berkontribusi secara signifikan
terhadap penurunan fungsi psikososial dan produktivitas
kerja pasien (Solé et al., 2017).

Aspek lain yang krusial dalam gangguan bipolar adalah
adanya defisit pada kognisi sosial, terutama pada domain
theory of mind (ToM), yaitu kapasitas kognitif untuk
memahami dan menginterpretasikan kondisi mental, emosi,
serta niatan orang lain. Karena hambatan ToM ini tetap
ditemukan tidak hanya pada fase akut tetapi juga selama
periode remisi, defisit tersebut dipandang sebagai trait-
marker atau endofenotipe yang menjembatani predisposisi
genetik dengan manifestasi perilaku klinis. Hendaya kognisi
sosial ini berdampak langsung terhadap kualitas relasi
interpersonal dan fungsi sosial pasien (Mitchell & Young,
2016). Dalam regulasi afek, pasien gangguan bipolar
cenderung menunjukkan pola maladaptif berupa mekanisme
menyalahkan diri sendiri (self-blame), yang berbeda secara
kontras dengan kecenderungan eksternalisasi pada pasien
skizofrenia. Pola regulasi emosi ini menjadi determinan
penting bagi fungsi psikososial dan kualitas hidup pasien
dalam jangka panjang (de Siqueira Rotenberg et al., 2020).
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Strategi Manajemen dan Tata Laksana

Manajemen gangguan bipolar memerlukan pendekatan
jangka panjang yang disiplin karena sifat penyakit ini
yang kronis dan berulang. Secara epidemiologi, urgensi
pengobatan yang efektif didorong oleh beban ekonomi
yang sangat serta angka kekambuhan yang tinggi, yaitu
sebesar 37% dalam satu tahun dan mencapai 60% dalam
dua tahun setelah pemulihan episode pertama (Geddes &
Miklowitz, 2013).

Strategi terapeutik dibagi menjadi dua fase utama yang
saling berkesinambungan:

1. Fase Akut: Bertujuan untuk stabilisasi segera pada
episode mania atau depresi hingga suasana perasaan
kembali normal (euthymic).

2. Fase Pemeliharaan (Maintenance): Berfokus pada
pencegahan kekambuhan, pengurangan gejala sisa,
normalisasi ritme sirkadian, serta perbaikan fungsi
sosial dan kognitif.

Tata Laksana Farmakoterapi

Farmakoterapi merupakan fondasi wutama dalam
manajemen gangguan bipolar. Namun, tantangan klinis
yang sering muncul adalah risiko di mana obat yang
efektif untuk satu fase (misalnya depresi) dapat memicu
fase lainnya (mania).

1. Pengobatan Mania Akut

Fokus utama adalah mengendalikan perilaku impulsif
dan risiko keamanan (Cipriani et al., 2011).

a. Antipsikotik Generasi Kedua (SGA): Obat seperti
olanzapine, risperidone, dan quetiapine sering kali
lebih efektif dalam mengendalikan episode mania
akut dengan onset cepat dibandingkan obat
penstabil suasana perasaan tradisional.
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b. Lithium: Tetap menjadi standar emas (gold
standard) untuk terapi jangka panjang karena
efektivitasnya yang sangat kuat dalam mencegah
kekambuhan mania maupun depresi, serta
kemampuannya menurunkan risiko bunuh diri.

c. Antikonvulsan: Seperti Valproat, digunakan
sebagai alternatif atau kombinasi dalam
stabilisasi mood.

Pengobatan Depresi Bipolar

Fase ini jauh lebih sulit diobati dan sering kali
memiliki bukti efektivitas obat yang terbatas (Frye et
al., 2011).

1) Antipsikotik  Atipikal: Quetiapine  dan
Lurasidone menunjukkan efektivitas yang
baik dengan onset kerja yang cepat.

Kombinasi Olanzapine-Fluoxetine juga
terbukti lebih unggul dibandingkan
monoterapi.

2) Lamotrigine: Memberikan efek moderat
terutama dalam mencegah kekambuhan
depresi di masa depan.

3) Peringatan Antidepresan: Penggunaan
antidepresan tunggal (seperti paroxetine)
menunjukkan bukti efektivitas yang lemah
dan berisiko memicu switching (perubahan
mendadak menjadi mania) atau siklus cepat
(rapid cycling).

Intervensi Psikososial dan Gaya Hidup

Mengingat tingginya angka disfungsi interpersonal
dan kehilangan pekerjaan, pengobatan tidak boleh
hanya mengandalkan obat-obatan:
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a. Psikoedukasi: Edukasi mengenai kepatuhan
berobat dan pengenalan gejala dini terbukti
sangat hemat biaya (cost-effective).

b. Terapi Adjungtif: Cognitive Behavioural Therapy
(CBT) membantu pasien mengelola stresor yang
dapat memicu kekambuhan.

c. Kesehatan Fisik: Prioritas pada kesehatan
kardiometabolik sangat penting, mengingat 40—
60% pasien bipolar adalah perokok dan berisiko
tinggi mengalami obesitas serta diabetes melitus
tipe 2 akibat efek samping obat dan gaya hidup
sedenter (Miklowitz & Scott, 2009).

Teknologi dan Masa Depan Manajemen

Pemanfaatan aplikasi smartphone dan teknologi
digital menawarkan peluang dalam surveilans gejala
secara mandiri (self-monitoring). Meskipun belum
terbukti secara empiris menurunkan angka
kekambuhan, teknologi ini menjanjikan dalam
meningkatkan literasi kesehatan dan mengurangi
hambatan akses akibat stigma sosial di masyarakat
(Geddes & Miklowitz, 2013).
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6

SKIZOFRENIA

dr. Ika Nur Fitriana, SpKJ.
Universitas Trisakti

Definisi dan Gambaran Klinis

Skizofrenia merupakan gangguan jiwa yang ditandai oleh
gangguan kognitif dan perilaku yang mempengaruhi
perkembangan otak sejak dini dengan manifestasi tanda
dan gejala psikotik yang bervariasi termasuk perubahan
pada persepsi, emosi, kognitif, pikiran, dan perilaku.
Manifestasi gejala bervariasi antar pasien dan dari waktu
ke waktu, namun dampaknya selalu berat dan
berlangsung lama. Gangguan ini biasanya dimulai
sebelum usia 25 tahun, berlanjut sepanjang hidup, dan
dapat mempengaruhi individu dari semua kelas sosial.
Baik pasien maupun keluarga atau pelaku rawat sering
mengalami beban dan penderitaan karena perawatan
yang tidak memadai dan pengucilan sosial karena
ketidaktahuan tentang gangguan ini. Diagnosis
skizofrenia ditegakkan berdasarkan riwayat psikiatri dan
pemeriksaan status mental, tidak ada tes laboratorium
untuk skizofrenia. Klinisi harus mempertimbangkan
tingkat pendidikan pasien, kemampuan intelektual,
keanggotaan religi, sekte, dan budaya. Kemampuan
memahami konsep abstrak yang terganggu mungkin
mencerminkan latar belakang pendidikan dan intelektual
pasien. Keanggotaan religi atau sekte mungkin memiliki
kebiasaan yang tampak aneh bagi orang awam namun
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merupakan hal yang umum bagi mereka yang berada
dalam lingkungan budaya tersebut. Gejala skizofrenia
dapat diklasifikasikan melalui beberapa cara. Salah satu
pendekatan yang dapat dimanfaatkan untuk memahami
psikopatologi pada gejala psikosis adalah dengan
menggunakan lima parameter berikut: (Boland, 2022)
(Canham & Craig, 2025)

1.

Persepsi

Persepsi adalah proses memaknai informasi yang
didapat dari berbagai modalitas sensorik pada tubuh.
Halusinasi adalah persepsi yang terjadi tanpa adanya
stimulus eksternal yang nyata. Bagi pasien,
halusinasi terasa nyata sama seperti persepsi sensori
yang normal karena itu pasien kerap tidak memiliki
tilikan atas halusinasinya. Apabila diklasifikasikan
sesuai modalitas sensorik asalnya, maka halusinasi
terdiri dari halusinasi auditorik, visual, olfaktorik,
gustatorik, dan somatik. Halusinasi yang paling
umum adalah halusinasi auditorik dengan suara yang
seringkali mengancam, menuduh, menghina, atau
mengejek. Halusinasi visual juga umum terjadi
namun halusinasi olfaktorik, gustatorik, dan somatik
jarang terjadi; munculnya halusinasi-halusinasi
tersebut mendorong klinisi untuk mempertimbangkan
kemungkinan adanya gangguan medis umum atau
neurologis yang mendasari.

Keyakinan yang tidak normal

Keyakinan yang tidak normal meliputi waham atau
delusi dan merupakan gangguan pada isi pikir.
Waham adalah kepercayaan dan keyakinan yang
salah, tidak mudah digoyahkan, dan tidak sesuai
dengan latar belakang budaya pasien. Karakteristik
waham antara lain pasien tidak mengetahui adanya
perbedaan antara waham dengan kenyataan yang
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normal karena keduanya benar-benar dialami pasien,
proses pengambilan kesimpulan tidak wajar, serta
tidak sesuai dengan latar belakang sosio kultural
pasien sehingga perlu diganti dengan benar bahwa
keyakinan pasien memang tidak umum dianut oleh
orang-orang dengan latar belakang yang sama.

Gangguan Proses Pikir

Banyak pasien yang mengalami waham tetap mampu
berkomunikasi dengan jelas atau koheren; walaupun
isi pikirnya mengalami kelainan, pembicaraannya
tetap teratur. Akan tetapi, ada sekelompok pasien
psikotik yang berbicara sangat tidak terorganisir
sehingga sulit untuk memahami isi pikiran mereka.
Tingkat koherensi pasien dapat bervariasi dari proses
pikir sirkumstansial yang masih cukup dapat
dimengerti hingga fenomena word salad yang tidak
dapat dipahami sama sekali. Asosiasi longgar terjadi
apabila alur pikir pasien mengikuti gagasan-gagasan
yang tidak berhubungan erat atau bahkan tidak
berhubungan sama sekali.

Gejala negatif

Gejala negatif adalah fenomena yang hilang padahal
seharusnya ada, seperti apatisme, kemiskinan isi
pikir dan pembicaraan, afek tumpul, isolasi sosial,
penurunan perawatan diri, tidak ada motivasi, dan
gangguan fungsi kognitif (penurunan atensi, working
memory, dan fungsi eksekutif). Pasien dengan
suasana perasaan depresi atau pasien yang
mengalami  efek samping dari obat-obatan
psikotropika mungkin juga mengalami gejala yang
menyerupai gejala negatif, sehingga diagnosisnya
menjadi lebih menantang.
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S. Fungsi psikomotor

Katatonia memiliki arti kekakuan atau tonus otot yang
berlebihan namun istilah tersebut sering juga digunakan
untuk mendeskripsikan peningkatan ataupun
penurunan aktivitas motorik yang tidak bertujuan,
meliputi abnormalitas pada gerakan, tonus, ataupun
posisi. Gejala katatonia tidak hanya terjadi pada
skizofrenia tetapi juga dapat disebabkan oleh penyakit
organik pada otak, gangguan metabolisme, penggunaan
zat psikoaktif, efek samping ekstrapiramidal, dan pada
gangguan suasana perasaan.

Tilikan, Daya Nilai, dan Taraf dapat dipercaya

Pasien skizofrenia memiliki pemahaman yang buruk tentang
sifat dan tingkat keparahan gangguan mereka. Kurangnya
pemahaman ini dikaitkan dengan ketaatan yang buruk
terhadap pengobatan. Taraf dapat dipercaya pada pasien
skizofrenia masih dapat lebih diandalkan daripada pasien
psikiatri lainnya namun klinisi perlu memverifikasi informasi
yang relevan melalui sumber tambahan (Boland, 2022).

Kekhawatiran tentang Keamanan

Pasien skizofrenia mungkin agitatif dan pengendalian impuls
terganggu ketika sakit. Mereka juga mungkin memiliki
penurunan sensitivitas sosial dan tampak impulsif misalnya
mengambil rokok orang lain atau melempar makanan ke
lantai. Beberapa perilaku impulsif lain termasuk percobaan
bunuh diri dan pembunuhan, mungkin sebagai respons
terhadap halusinasi yang memerintahkan pasien untuk
bertindak. Perilaku kekerasan (tidak termasuk
pembunuhan) umum terjadi diantara pasien skizofrenia
yang tidak diobati, peningkatan kemungkinan melakukan
tindakan kekerasan 49% hingga 68% dibandingkan dengan
populasi umum (Boland, 2022).
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Bunuh diri adalah penyebab utama kematian dini di
antara orang dengan skizofrenia, memiliki prevalensi
seumur hidup sekitar 34,5%. Upaya bunuh diri dilakukan
oleh 20% hingga 50% pasien dengan perkiraan angka
bunuh diri jangka panjang sekitar 10% hingga 13%.
Seringkali bunuh diri pada skizofrenia terjadi “tiba-tiba”
tanpa peringatan sebelumnya. Studi epidemiologi
menunjukkan bahwa hingga 80% pasien skizofrenia
mungkin mengalami episode depresi mayor pada suatu
waktu dalam hidup mereka, sehingga kondisi tersebut
menjadi faktor penting munculnya bunuh diri. Halusinasi
perintah dan penyalahgunaan zat juga berkontribusi pada
munculnya bunuh diri (Baird, 2020).

Menurut data, pasien skizofrenia tidak lebih mungkin
melakukan pembunuhan daripada populasi umum.
Ketika pasien skizofrenia melakukan pembunuhan, hal
tersebut mungkin karena alasan yang tidak terduga atau
aneh berdasarkan halusinasi atau waham terutama yang
melibatkan  kekerasan. Prediktor yang mungkin
memprediksi aktivitas pembunuhan adalah riwayat
kekerasan sebelumnya, perilaku berbahaya saat rawat
inap, riwayat ketidaktaatan pengobatan, komorbiditas
dengan gangguan kepribadian, dan penyalahgunaan zat.
Hampir semua (94%) pembunuhan yang dilakukan oleh
pasien skizofrenia memiliki riwayat penyalahgunaan
alkohol atau zat lain dan/atau yang tidak mendapatkan
perawatan yang direncanakan. Untuk mencegah
kekerasan serius, fasilitas kesehatan mental harus fokus
pada penyalahgunaan alkohol dan zat lainnya, ketaatan
pengobatan, dan menjaga kontak dengan pefasilitas
kesehatan (Baird, 2020).

Prevalensi dan Beban Penyakit

Menurut WHO, prevalensi skizofrenia secara global sekitar
23 juta orang atau satu dari 345 orang (0,29%). Insiden
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atau angka kejadiannya adalah satu dari 233 orang
(0,43%) diantara orang dewasa. (IHME, 2019). Perkiraan
prevalensi skizofrenia internasional diantara orang-orang
yang tidak dirawat di fasilitas kesehatan adalah 0,33%
hingga 0,75%. (Castillejos, 2016). Antara tahun 1990
hingga 2021, prevalensi skizofrenia meningkat dari 13,62
juta menjadi 23,18 juta. Insidensinya meningkat dari
883.000 menjadi 1,223 juta dan age-standardized
disability rate (ASDR) meningkat dari 8,76 juta menjadi
14,82 juta, yang mencerminkan peningkatan lebih dari
70,1%; 38,5%; 69,2% masing-masing. Rasio beban
penyakit skizofrenia antara laki-laki dan perempuan di
populasi umum menunjukkan konsistensi selama tiga
dekade terakhir, dengan laki-laki menunjukkan risiko
yang lebih tinggi dibandingkan wanita. Seiring dengan
terus meningkatnya angka harapan hidup regional, maka
peningkatan beban skizofrenia akan terjadi. Beban
penyakit tersebut lebih menonjol di negara-negara
berpenghasilan tinggi yang stabil secara ekonomi di
wilayah dengan indeks pembangunan tinggi, sementara
beban tersebut diperparah di wilayah dengan indeks
pembangunan rendah karena kebijakan kesehatan yang
tidak memadai. Proyeksi menunjukkan bahwa prevalensi,
insidensi, dan beban keseluruhan skizofrenia akan terus
meningkat hingga tahun 2050. Oleh karena itu, para
pemangku kebijakan di semua negara harus merevisi
kebijakan yang ada dan menerapkan langkah-langkah,
termasuk pembentukan sistem komprehensif untuk
diagnosis dini dan upaya untuk mengurangi stigma yang
terkait dengan skizofrenia, untuk secara proaktif
mengatasi peningkatan beban penyakit yang diperkirakan
akan terjadi (Zhan, 2025).

Berdasarkan data Survei Kesehatan Indonesia (SKI) tahun
2023, Daerah Istimewa Yogyakarta (DIY) menjadi provinsi
paling tertinggi terdapat anggota rumah tangga dengan
gejala sudah didiagnosis skizofrenia (7,8%), Jawa Tengah
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(6,5%), dan DKI Jakarta (4,9%). Data SKI 2023
menunjukkan 9,9% orang dengan skizofrenia berasal dari
status ekonomi rendah dan 6,6% dipasung (pemasungan
terjadi di pedesaan 8,4%). Proporsi jenis fasilitas yang
pernah dimanfaatkan rumah tangga yang memiliki
anggota dengan skizofrenia adalah 60,7% di fasilitas
kesehatan; 0,5% di fasilitas non kesehatan; 31% di
fasilitas kesehatan dan non kesehatan; serta 7,9% tidak
berobat. (Survei Kesehatan Indonesia, 2023)

Meskipun prevalensi skizofrenia relatif rendah, skizofrenia
dikaitkan dengan penderitaan dan gangguan yang
signifikan dalam kehidupan pribadi, keluarga, sosial,
pendidikan, pekerjaan, dan bidang penting lainnya.
Skizofrenia adalah salah satu dari 15 penyebab utama
kecacatan di seluruh dunia. Perkiraan rata-rata usia
hidup pada orang dengan skizofrenia di Amerika Serikat
adalah 28,5 tahun. Pasien skizofrenia meninggal sembilan
tahun lebih awal daripada populasi umum. (Laursen,
2014). Meskipun salah satu faktor penyebab kematian
adalah bunuh diri (4,9%), diketahui bahwa dua pertiga
kematian dini disebabkan adanya kontribusi penyakit
komorbid. (Goldman, 2020). Penyakit komorbid yang
ditemukan diantaranya obesitas, diabetes, hipertensi,
hiperlipidemia, penyakit jantung koroner, gagal jantung
kongestif, penyakit serebrovaskuler, penyakit paru,
penyakit ginjal serta infeksi seperti hepatitis dan HIV
(Simon, 2018).

Biaya finansial terkait dengan skizofrenia insidensinya
jauh lebih tinggi dibandingkan dengan kondisi kesehatan
mental dan fisik kronis lainnya, yang mencerminkan baik
biaya langsung (perawatan kesehatan, frekuensi rawat
inap tinggi) maupun biaya tidak langsung (berupa
hilangnya produktivitas, keterlibatan dalam sistem
peradilan pidana, kebutuhan fasilitas sosial, dan faktor-
faktor lain di luar perawatan kesehatan). Pada studi yang
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dilakukan oleh Laksono tahun 2025 di Rumah Sakit Jiwa
Soeharto Heerdjan, Jakarta pada pasien dengan
skizofrenia dengan menganalisis cost of illness (COI)
didapatkan total biaya pengobatan tercatat sebesar Rp
21.106.257, dengan rata-rata pengeluaran sebesar Rp
1.810.507 per pasien. Komponen biaya terbesar berasal
dari obat-obatan (33,57%), diikuti oleh biaya konsultasi
(22,80%), dan pemeriksaan penunjang (20,86%). Selain
itu, biaya non medis dan biaya tidak langsung turut
memberikan kontribusi terhadap beban ekonomi yang
ditanggung pasien. Temuan ini menegaskan pentingnya
perhatian terhadap seluruh aspek pembiayaan dalam
perawatan skizofrenia baik medis maupun non medis,
untuk merumuskan strategi pengelolaan biaya yang lebih
efisien dan berkelanjutan (Laksono, 2025).

Orang dengan skizofrenia mengalami tantangan sosial
dan pekerjaan hingga menyebabkan tingkat
pengangguran setinggi 90%, mereka mungkin mengalami
defisit kognitif yang berkepanjangan. Sebagai kondisi yang
membawa stigma yang cukup besar, skizofrenia seringkali
diabaikan oleh mereka yang terkena dampaknya terutama
di negara-negara berkembang (Zhan, 2025).

Usia Awitan Perjalanan Penyakit

Skizofrenia biasanya didiagnosis pada akhir masa remaja
hingga awal usia tiga puluhan, dan cenderung muncul
lebih awal pada laki-laki (akhir masa remaja - awal usia
dua puluhan) daripada perempuan (awal usia dua
puluhan - awal usia tiga puluhan). Dibandingkan dengan
perempuan, pria memiliki risiko lebih tinggi menderita
skizofrenia sekitar 1,4 kali lebih tinggi daripada
perempuan. Meskipun gejala pertama paling umum
terjadi di akhir masa remaja atau awal masa dewasa,
skizofrenia awitan dini atau lanjut juga mungkin terjadi
(Janoutova, 2016).
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Skizofrenia awitan dini meliputi skizofrenia awitan masa
kanak-kanak yakni usia awitan gejala psikotik sebelum
usia 13 tahun dan skizofrenia awitan remaja, peluangnya
rendah kira-kira 1 banding 10.000. Skizofrenia awitan
masa kanak-kanak diketahui sebagai progressive
neurodevelopmental disorder, perjalanan penyakit lebih
kronis, memiliki konsekuensi masalah kognitif dan sosial
yang lebih buruk, serta berisiko tinggi mengalami
peningkatan gejala negatif. Skizofrenia awitan masa
kanak-kanak merupakan subkelompok skizofrenia
dengan etiologi herediter yang meningkat. Peningkatan
gangguan kognitif seperti intelligence quotient (1Q), working
memory, dan keterampilan perseptual mungkin penanda
premorbid yang buruk. Skizofrenia awitan dini perlu
dibedakan dengan disabilitas intelektual dan gangguan
spektrum autisme. (Boland, 2022) (American Psychiatric
Association, 2022).

Diantara penderita skizofrenia, sekitar 20% mengalami
skizofrenia awitan lanjut, yang didefinisikan sebagai
awitan setelah usia 40 tahun. Kondisi ini umumnya
dikaitkan dengan tingkat keparahan gejala positif yang
lebih rendah serta kebutuhan dosis obat antipsikotik yang
lebih rendah. Perempuan merupakan mayoritas pasien
dengan rasio perempuan terhadap laki-laki meningkat
seiring bertambahnya usia. Penyebab skizofrenia awitan
lanjut masih belum jelas namun faktor neurobiologis,
genetik, dan lingkungan dapat berkontribusi pada
perkembangannya. Meskipun prognosis agak lebih baik
dibandingkan dengan skizofrenia awitan dini, kasus
awitan  lanjut tetap —membutuhkan = perawatan
komprehensif (Devanand, 2024).

Pada perjalanan gangguan skizofrenia, terdapat tanda dan
gejala premorbid yang muncul sebelum fase prodromal
penyakit yang kemudian muncul Psikotik Episode
Pertama (PEP). Dalam riwayat premorbid skizofrenia yang
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khas, namun tidak selalu terjadi, pasien memiliki
kepribadian skizoid atau skizotipal yang dicirikan sebagai
pendiam, pasif, tertutup, dan memiliki sedikit teman pada
masa kanak. Remaja pra-skizofrenia mungkin tidak
memiliki teman dekat dan menghindari kegiatan
melibatkan tim atau kelompok. Mereka mungkin
menikmati menonton film, mendengarkan musik, atau
bermain permainan komputer dengan mengesampingkan
aktivitas sosial. Beberapa pasien remaja mungkin
menunjukkan timbulnya perilaku obsesif-kompulsif
secara tiba-tiba sebagai bagian dari gambaran prodromal.
Pola perilaku tersebut biasanya baru disadari secara
retrospektif oleh keluarga. Tanda-tanda lainnya mungkin
dimulai dengan keluhan tentang gejala somatik (sakit
kepala, nyeri punggung atau otot, kelemahan, dan
masalah pencernaan). Selama tahap ini, pasien mungkin
mulai mengembangkan minat pada ide-ide abstrak,
filsafat, dan pertanyaan-pertanyaan okultisme dan
keagamaan. Tanda dan gejala prodromal tambahan dapat
mencakup perilaku yang sangat aneh, ekspresi abnormal,
ucapan tidak biasa, ide-ide aneh, dan pengalaman
persepsi yang aneh (Boland, 2022) (Kemenkes, PNPK ,
2025).

Diagnosis dan Klasifikasi

Dalam dekade terakhir, klasifikasi simtom atau gejala
skizofrenia dibagi menjadi tiga ranah yakni gejala positif
(halusinasi, waham, dan perubahan perilaku aneh
lainnya), gejala negatif (defisit afek, isi pikir, motivasi,
minat, dan penarikan diri dari sosial), serta gejala kognitif
(gangguan atensi, working memory, fungsi eksekutif, dan
fleksibilitas kognitif). Individu didiagnosis skizofrenia
ketika menunjukkan gejala-gejala psikotik yang harus
berlangsung dalam jangka waktu lama yakni enam bulan
berdasarkan Diagnostic and Statistical manual of Mental
disorders-5 (DSM-5) dan satu bulan berdasarkan
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International Classification of Diseases (ICD-10). Kriteria
diagnostik DSM-5 mencakup gambaran prognosis
(Boland, 2022).

Diagnosis skizofrenia didapatkan melalui proses
wawancara psikiatri dan menggunakan skala penilaian
meskipun sebagian besar digunakan dalam lingkungan
penelitian terutama untuk menilai hasil dari berbagai
intervensi. Penilaian menggunakan instrumen yang sering
digunakan adalah Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS) dan Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS),
keduanya dapat menilai gejala secara signifikan. PANSS di
Indonesia telah dilakukan wuji reliabilitas, validitas,
sensitivitas oleh A. Kusumawardhani dan tim dari FK-UI
pada tahun 1994. (Boland, 2022) (Kusumawardhani,
Dharmono, Amir, Diatri, & Malik, 2014).

Faktor Risiko

Faktor risiko skizofrenia tampaknya dipengaruhi oleh
proses yang kompleks yang melibatkan risiko genetik yang
berinteraksi dengan Dberbagai faktor pemicu dan
kerentanan yang berpotensi muncul pada periode penting
perkembangan saraf. Terdapat beberapa arah penelitian
neurobiologis yang muncul yang diduga terlibat dalam
patogenesis skizofrenia. (Amir, 2017) (Orsolini, 2022)

1. Faktor genetik (copy number variants, mutasi genetik
nonsens de novo, gen berisiko, polimorfisme dalam
suatu gen, single nucleotide polymorphisms)

2. Model neurodevelopmental (faktor non genetik
termasuk komplikasi perinatal, status imigrasi,
penganiayaan dan penelantaran anak; yang dapat
memediasi perubahan epigenetik dan berpotensi
menyebabkan abnormalitas struktur dan fungsi
neurodevelopmental)
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Gambar 6.1 Konsep Etiologi Multifaktorial pada
Neurodevelopmental Windows
(Sumber: Davis, 2016)
Hipotesis malnutrisi, khususnya pada ibu yang
malnutrisi sebelum dan selama  kehamilan
merupakan kerentanan yang berpotensi
meningkatkan risiko skizofrenia pada keturunan.
Salah satu hipotesis yang paling banyak adalah
defisiensi mikronutrien khususnya Vitamin D, folat,
dan/atau zat besi. Terkait folat, defisiensi folat dapat
menginduksi perubahan epigenetik dalam pola
metilasi pada gen yang diwariskan dari ibu.

Trauma masa kanak, termasuk penganiayaan fisik
dan psikologi, pelecehan seksual masa kanan,
kehilangan atau perpisahan orang tua,
penyalahgunaan zat pada orang tua, dan kemiskinan.
Individu dengan riwayat trauma masa kanak memiliki
risiko hampir tiga kali lipat untuk timbul gejala
psikosis dengan perkiraan risiko pada populasi
sebesar 33%.
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S. Riwayat penggunaan kanabis pada remaja diduga
dapat memicu PEP pada usia yang lebih muda (2,7
tahun lebih awal dibandingkan mereka yang
mengalami psikosis tanpa riwayat penggunaan
kanabis)

6. Perubahan patologis di beberapa wilayah otak (frontal,
temporal, parietal, singulata, glia, synaptic pruning,
dan/atau gangguan neuroplastisitas)

7. Hipotesis disfungsi imun dan model neuroinflamasi

8. Hipotesis Dopamin, Glutamat, Serotonin, dan
Norepinefrin

9. Faktor keluarga (ekspresi emosi keluarga tinggi)

Teori multifaktorial pada skizofrenia dapat di konsepkan
sebagai suatu proses yang melibatkan banyak faktor
kerentanan di sepanjang neurodevelopmental windows
(Gambar 6.1) (Davis, 2016).

Tatalaksana Skizofrenia

Tatalaksana skizofrenia secara garis besar dapat dibagi
menjadi tatalaksana dengan pendekatan biologis dan
pendekatan psikososial. Pendekatan biologis meliputi
pemberian medikasi atau psikofarmaka dan
electroconvulsive therapy (ECT). Pendekatan psikososial
meliputi kegiatan promosi, preventif, deteksi dan
intervensi  dini, psikoterapi, serta  rehabilitasi.
(Kusumawardhani, Dharmono, Amir, Diatri, & Malik,
2014)

1. Pendekatan Biologis

Obat antipsikotik terdiri dari dua golongan utama
yaitu antipsikotika golongan pertama atau first-
generation antipsychotics (FGA) atau dopamine
receptor antagonist dan antipsikotika golongan kedua
atau second-generation antipsychotics (SGA) atau
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serotonin-dopamine antagonist (SDA). Meskipun FGA dan
SGA sama efektifnya untuk terapi skizofrenia, beberapa
rekomendasi menganjurkan menggunakan SGA sebagai
lini pertama karena kecenderungan menimbulkan efek
samping ekstrapiramidal dan diskinesia tardif resisten
terapi lebih rendah. (Orsolini, 2022). Tatalaksana
skizofrenia perlu disesuaikan dengan fase penyakit.
Panduan yang dibuat oleh American Psychiatric
Association (APA) membagi skizofrenia ke dalam tiga fase
yaitu fase akut, fase stabilisasi, dan fase stabil atau
rumatan. (Amir, 2017). Pada pasien skizofrenia resisten
pengobatan, para peneliti telah mengeksplorasi
kegunaan prosedur stimulasi otak seperti ECT, repetitive
transcranial magnetic stimulation (rTMS), dan deep brain
stimulation (DBS). (Orsolini, 2022)

Pendekatan Psikososial

Terdapat tiga jenis psikoterapi yang dianggap efektif
untuk membantu orang dengan skizofrenia adalah
psikoterapi suportif, psikoterapi kognitif perilaku, dan
terapi kelompok. Rehabilitasi psikososial yang
berorientasi pemulihan contohnya seperti remediasi
kognitif dilakukan untuk mencegah defisit kognitif
dan/atau metakognitif yang dapat menghambat
pemulihan fungsional pasien skizofrenia dan pada
individu dengan risiko psikosis sangat tinggi. Demikian
pula intervensi berbasis keluarga, psikoedukasi, latihan
keterampilan sosial, terapi vokasional, assertive
community treatment (ACT), rehabilitasi di komunitas,
dan program pendukung pekerjaan perlu diterapkan
dalam fasilitas kesehatan maupun non kesehatan (panti
sosial). Kegiatan-kegiatan tersebut bertujuan untuk
mewujudkan paradigma baru tatalaksana berorientasi
pada konsep pemulihan (Kusumawardhani, Dharmono,
Amir, Diatri, & Malik, 2014).
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Kegiatan deteksi dan intervensi dini dilakukan untuk
mengidentifikasi gejala-gejala awal kekambuhan dan
faktor-faktor penyebab timbulnya kekambuhan sehingga
intervensi dini dapat segera dilakukan. Gejala positif yang
khas dari skizofrenia seringkali muncul pertama kali
dalam bentuk yang lemah atau sementara selama fase
prodromal awal, menjadi prediksi yang valid tentang
kemungkinan terjadinya PEP, tanda-tanda peringatan
semacam ini telah digunakan sebagai Ultra High Risk.
(Kemenkes, PNPK , 2025).

Upaya-upaya yang perlu dilakukan untuk intervensi dini
oleh pasien dan keluarga adalah memahami kondisi
penyakit, kontak tenaga kesehatan dan cari bantuan,
temukan terapi yang sesuai baik medikasi maupun non
medikasi, menjaga kesehatan fisik, hindari perilaku
berisiko, dan tetap beraktivitas dan bersosialisasi. Upaya
yang dapat dilakukan tenaga kesehatan adalah
memberikan fasilitas kesehatan yang mudah diakses dan
fleksibel, mampu mengidentifikasi gejala-gejala
kekambuhan, intervensi dini melalui perawatan obat
dengan optimal, bekerjasama dengan keluarga, berikan
edukasi yang lengkap kepada keluarga termasuk ketaatan
pengobatan, dan berikan fasilitas penjangkauan pasien ke
rumah bila diperlukan. Jumlah Rumah Sakit Jiwa di
Indonesia berdasarkan data Kemenkes tahun 2025
berjumlah 25 sedangkan Rumah Sakit Ketergantungan
Obat (RSKO) hanya satu di Indonesia. Struktur fasilitas
kesehatan jiwa di Indonesia tergambar dalam bagan
berikut ini: (Kusumawardhani, Dharmono, Amir, Diatri, &
Malik, 2014) (Kemenkes, Jumlah Rumah Sakit di
Indonesia 2025 Berdasarkan Kelas dan Jenis, 2025).
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|
Gambar 6.2 Struktur Fasilitas Kesehatan Jiwa di Indonesia

(Sumber: Kusumawardhani, dkk., 2014)
Fasilitas kesehatan jiwa berbasis komunitas penting
dikembangkan karena pasien dan keluarga
membutuhkan fasilitas yang menekankan pada
pentingnya mengobati dan memampukan pasien hidup di
komunitas dengan mempertahankan hubungan dengan
keluarga, teman, pekerjaan, dan komunitas. Dibutuhkan
media lingkungan sesama penyintas yang bersifat
mendukung contohnya KPSI yaitu Komunitas Peduli
Skizofrenia Indonesia yang telah dibentuk di beberapa

kota di Indonesia (Kusumawardhani, Dharmono, Amir,
Diatri, & Malik, 2014).

Prognosis ditentukan oleh sejumlah faktor yang dikaitkan
dengan perjalanan penyakit. Prognosis baik ditandai
dengan awitan penyakit yang akut, menunjukkan ciri-ciri
faketif yang menonjol, fungsi premorbid yang baik,
menikah, terdapat peristiwa pencetus, dan memiliki
riwayat penyakit manik-depresif dalam keluarga.
Prognosis yang buruk ditandai dengan timbulnya gejala
yang tidak jelas, menunjukkan kepribadian premorbid
yang skizoid atau skizotipal, menarik diri, belum pernah
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menikah, dan memiliki riwayat skizofrenia dalam
keluarga. Penemuan dan pengobatan kasus lebih dini juga
berhubungan dengan prognosis. Duration of untreated
psychosis (DUP) didefinisikan sebagai interval waktu
antara timbulnya gejala psikotik pertama dan kunjungan
pertama ke fasilitas kesehatan. Sebuah studi menemukan
bahwa prognosis akan lebih baik ketika DUP kurang dari
enam bulan (Kemenkes, PNPK , 2025).
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7

EPIDEMIOLOGI BUNUH DIRI DAN
PERILAKU MERUSAK DIRI

Ns. Finni Fitria Tumiwa, S.Kep., M.Kes.
Sekolah Tinggi [Imu Kesehatan Bethesda Tomohon

Epidemiologi Bunuh Diri (Suicide Behavior)

Diri Bunuh diri didefinisikan sebagai pikiran, usaha, dan
tindakan yang bertujuan untuk mengakhiri hidup. Bunuh
diri merupakan kegagalan koping dan mekanisme adaptif.
Bunuh diri merupakan rangkaian kesatuan dari ide
bunuh diri ke upaya bunuh diri dan lebih jauh ke
penyelesaian bunuh diri. Setidaknya 95% pelaku bunuh
diri melaporkan ide bunuh diri sebelumnya. Bunuh diri
dan upaya bunuh diri merupakan masalah kesehatan
masyarakat. Sebesar 79% kejadian bunuh diri terjadi di
negara-negara berpenghasilan rendah dan menengah.
Bunuh diri disebut sebagai penyebab utama ketiga
kematian remaja usia 15-19 tahun. Bunuh diri
merupakan penyebab kematian ketiga pada usia 10-24
tahun. Diperkirakan di Indonesia terdapat sekitar 4,3%
kasus bunuh diri per 100.000 populasi. Sekitar 20%
kasus bunuh diri secara global disebabkan oleh pestisida
(racun), metode lain seperti gantung diri dan
menggunakan senjata api.
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Gambar 7.1 Psikodinamika upaya percobaan bunuh diri.

Tingkatan Perilaku Bunuh Diri
1. Ide Bunuh Diri (Suicidal Ideation)

Ide bunuh diri adalah pikiran tentang atau berencana
untuk terlibat dalam perilaku dengan tujuan
mengakhiri kehidupan meliputi pemikiran atau
fantasi langsung maupun tidak langsung untuk

bunuh diri.

2. Ancaman Bunuh Diri (Suicide Threats)

Ancaman bunuh diri dapat berupa ungkapan
langsung atau tulisan sebagai ekspresi dari niat
melakukan bunuh diri namun tanpa ada tindakan
nyata. Ancaman bunuh diri mungkin menunjukkan
upaya untuk mendapat pertolongan agar dapat

mengatasi masalah.

3. Isyarat bunuh diri (suicide gesture)

Hal ini terjadi karena individu ambivalen antara mati
dan hidup, serta tidak berencana untuk mati. Individu
ini masih memiliki kemauan untuk hidup, ingin
diselamatkan, dan sedang mengalami konflik mental.
Tahap ini sering dinamakan “crying for help” sebab
individu ini sedang berjuang mengatasi stres yang
tidak mampu diselesaikan. Isyarat bunuh diri
ditunjukkan dengan pesan berupa niat untuk bunuh
diri, tanpa melakukan tindakan bunuh diri, ataupun
melakukan tindakan yang menyebabkan sedikit

cedera.
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4. Percobaan Bunuh Diri (Suicide Attempts)

Percobaan bunuh diri merupakan tindakan serius
melukai diri secara langsung, terkadang
menyebabkan luka kecil atau besar pada seseorang
yang mencoba mengakhiri hidup atau dengan serius
mencederai dirinya.

Faktor yang Berhubungan dengan Penyebab Bunuh Diri

1. Faktor Internal

a.

Gangguan jiwa

Sekitar 90% individu dengan kasus bunuh diri
mengalami gangguan jiwa. Bunuh diri disebabkan
depresi atau episode depresi dari gangguan
bipolar setidaknya setengah dari total kejadian
dan merupakan gangguan mental paling umum
penyebab bunuh diri.

Karakteristik kepribadian

Karakteristik kepribadian dapat dilihat dari
openness (keterbukaan terhadap sesuatu yang
baru), agreeableness (menggambarkan cara orang
memperlakukan orang lain), neuroticism (mengacu
pada stabilitas emosi, makin tinggi nilainya
biasanya lebih mudah stres dan cemas) yang
tinggi berkaitan dengan melukai diri, extraversion
(cara Dberinteraksi dengan orang lain), dan
conscientiousness (kewaspadaan dalam bertindak)
yang rendah dikaitkan dengan perilaku bunuh
diri.

Faktor kognitif

Penelitian menyatakan bahwa individu yang
pernah mencoba bunuh diri memiliki tingkat
mekanisme coping lebih rendah daripada individu
yang tidak pernah mencoba bunuh diri. Terdapat
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gangguan kognitif, khususnya fungsi eksekutif
pada orang yang melakukan percobaan bunuh
diri. Fungsi eksekutif otak berperan dalam
mengatur dan mengendalikan perilaku.

d. Faktor perilaku

Sikap seseorang yang makin tegas setuju dengan
perilaku bunuh diri, makin kuat pula keinginan
untuk bunuh diri.

2. Faktor Eksternal

a. Faktor Keluarga. Faktor keluarga berdampak
besar pada bunuh diri. Pertama-tama,
pengalaman pelecehan masa kanak-kanak atau
pengalaman terabaikan, stabilitas keluarga, dan
gaya  pengasuhan  keluarga juga  dapat
mempengaruhi ide bunuh diri individu.

b. Faktor sosial dan lingkungan. Internet dan forum
sosial memiliki potensi besar dalam
mempopulerkan pengetahuan tentang bunuh diri.

c. Faktor Kebudayaan. Suasana budaya yang kuat
dapat mempengaruhi ide bunuh diri dengan
mempengaruhi sikap individu terhadap bunuh
diri.

Pencegahan Perilaku Bunuh Diri

Bunuh diri bisa dicegah dengan intervensi yang efektif dan
dapat diterapkan pada tingkat populasi, subpopulasi, dan
individu untuk mencegah upaya bunuh diri dan bunuh
diri. Pencegahan universal dapat berupa mengurangi
akses terhadap pestisida, senjata api, obat-obatan
tertentu, dan pemberitaan tentang bunuh diri di media,
karena metode bunuh diri yang diberitakan dapat
dicontoh oleh masyarakat, menerapkan kebijakan untuk
mengurangi penggunaan alkohol dan meningkatkan
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kesadaran tentang kesehatan mental dapat mengurangi
stigma gangguan jiwa dan bisa segera mencari bantuan ke
fasilitas kesehatan

Pencegahan selektif atau khusus untuk suatu komunitas
atau individu rentan, seperti pada individu yang
mengalami kekerasan, trauma dapat dilakukan intervensi
community based atau family focused untuk mencari
dukungan agar mengurangi tekanan emosional. Selain
itu, pencegahan selektif dapat dilakukan dengan
pelatihan gatekeeper atau orang yang mampu
mengidentifikasi ide dan perilaku bunuh diri.

Pencegahan secara individual, dapat berupa identifikasi
dini, pengobatan, dan perawatan orang-orang dengan
gangguan mental dan penggunaan narkoba, nyeri kronis,
dan tekanan emosional akut. Follow up atau tindak lanjut
dan dukungan dari komunitas (keluarga, teman dekat)
penting untuk mengurangi perilaku bunuh diri. Pelatihan
bagi tenaga kesehatan non-spesialis untuk menilai dan
mengelola perilaku bunuh diri juga merupakan upaya
pencegahan terhadap perilaku bunuh diri.

Non-Suicidal Self Injury (NSSI)

Non-Suicidal Self Injury (NSSI) atau Self~harm merupakan
suatu perilaku merusak dan melukai diri sendiri dengan
sengaja seperti menusuk, menyayat, dan membakar
sehingga menyebabkan memar, perdarahan, dan rasa
sakit yang ditujukan untuk menyebabkan kerusakan
ringan pada bagian tubuh tanpa adanya niat untuk
bunuh diri (American Psychiatric Association, 2013).

Klonsky & Glenn (2009) mendefinisikan Non-Suicidal Self
Injury juga bisa disebut dengan self injury yang mengacu
pada berbagai tindakan, seperti meminum terlalu banyak
obat yang disengaja, dan lebih khusus mengacu pada
melukai diri sendiri yang menyebabkan kerusakan pada
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jaringan kulit melalui pemotongan atau pembakaran,
tindakan yang biasanya dilakukan tanpa niat bunuh diri.
Tindakan yang disebut sebagai self injury adalah hasrat
untuk melukai diri sendiri yang dilakukan dengan sengaja
dalam keadaan sadar, tanpa niat untuk melakukan
bunuh diri, dan biasanya sebagai respon terhadap rasa
sakit emosional (Ilmiyah, 2020). Pelaku NSSI biasanya
melakukannya secara tersembunyi untuk meredakan
tekanan emosional yang terpendam. Karena keadaan ini,
fenomena ini sulit dideteksi (Sakti & Elvira, 2022).

Jenis-jenis Non-Suicidal Self Injury (NSSI)

1.

Major self-mutilation

Major self-mutilation mengacu pada kerusakan
jaringan yang ekstrem, jarang terjadi, dan serius,
seperti enukleasi mata, pengebirian, dan amputasi
anggota tubuh, yang berhubungan dengan psikosis
dan mengonsumsi zat berbahaya hingga overdosis.

Stereotypic self injury

Jenis NSSI ini cenderung memiliki tingkat keparahan
yang lebih rendah, tetapi tindakan ini sering terulang.
Stereotypic self injury adalah kombinasi dari pola
monoton, berulang, dan berirama yang paling banyak
ditemukan pada orang dengan autisme, sindrom
Lesch-Nyhan, dan sindrom Tourette, serta individu
dengan keterbelakangan mental. Contoh perilaku
stereotipik  termasuk  membenturkan = kepala,
menusuk bagian tubuh terutama mata, dan menggigit
diri sendiri.

Superficial self-injury

Superficial self-mutilatin merupakan jenis self injury
yang paling sering dilakukan yang merupakan
sekelompok perilaku kompleks yang mengakibatkan
kerusakan jaringan tubuh, termasuk mencabuti kulit,
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10 menarik rambut, membakar, mengukir dan lain
sebagainya. Yang paling sering adalah memotong.
Tindakan mutilasi diri ini dapat dilakukan dengan
silet, pisau, kaca, jarum, peniti, atau gunting
(Favazza, 1996, dalam McDonald, 2006).
Bentuk-bentuk Non-Suicidal Self Injury (NSSI)

Hampir semua studi menyatakan bahwa cara yang umum
digunakan untuk menyakiti diri sendiri adalah dengan
mengukir atau mengiris diri menggunakan benda tajam
seperti pisau (Figria, 2021). Kanan et al (2008) dalam
mengungkapkan bahwa bentuk NSSI yang bisa dilakukan
meliputi:

1. Mencubit diri sendiri

Memukul diri sendiri dengan benda keras

Melukai tubuh hingga memar

Menarik rambut dalam jumlah banyak hingga rontok
Melukai tubuh sampai memar bahkan patah tulang
Membenturkan kepala pada sebuah objek
Membakar bagian tubuh

® N o a & b

Menggores bagian tubuh

Sebagian besar individu yang melakukan tindakan
melukai diri sendiri menggunakan berbagai metode.
Namun, dalam penelitian yang mencakup sekitar 40
negara yang memeriksa fenomena perilaku NSSI,
ditemukan bahwa 45% dari kasus NSSI melibatkan
tindakan mengiris atau memotong kulit. Bahkan, sekitar
17% dari populasi orang dewasa pernah melakukan NSSI
dalam hidup mereka (Hull, 2020). DSM-5 mengatakan
bahwa pola perilaku yang dihasilkan oleh pelaku NSSI
menyerupai kecanduan. Luka yang ditimbulkan dapat
menjadi lebih dalam dan mayoritas luka ini paling sering
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disebabkan oleh pisau, jarum, pisau cukur, atau benda
tajam lainnya. Area yang umum untuk cedera termasuk
area depan paha dan sisi punggung lengan bawah. Luka
yang dihasilkan sering kali berdarah dan pada akhirnya
akan meninggalkan pola bekas luka yang khas (American
Psychiatric Association, 2013).

Faktor-faktor yang Mempengaruhi Perilaku Non-
Suicidal Self Injury (NSSI)

Klosnky dan Muehlenkamp (2007) juga menjelaskan
bahwa faktor-faktor yang mempengaruhi perilaku NSSI
meliputi:

1. Intrapersonal
a. Affect Regulation (Regulasi Emosi)

Kemampuan seseorang untuk menyesuaikan
emosi seseorang dengan kebutuhan
lingkungannya disebut regulasi emosi. Fungsi
yang sering terlihat dalam tindakan melukai diri
sendiri adalah pengendalian emosi. NSSI adalah
upaya untuk meredakan emosi negatif yang sulit
diungkapkan dengan kata-kata, dan ini dilakukan
oleh beberapa individu. Emosi negatif seperti
kecemasan, stres, kemarahan, dan frustasi
seringkali ada sebelum individu melakukan
tindakan self injury. Saat seseorang melakukan
perilaku self injury, tujuan mereka adalah untuk
melepaskan tekanan, mengatasi perasaan buruk,
dan mengelola stres.

b. Marking Distress (Penanda Kesedihan)

Luka yang timbul setelah melakukan self injury
merupakan tanda bahwa individu mengalami
tekanan dan meyakinkan diri bahwa tekanan
emosionalnya benar-benar nyata.
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Self-punishment (Menghukum Diri Sendiri)

Banyak pelaku self injury mengidentifikasi
motivasi yang berhubungan dengan hukuman diri
atau kemarahan yang diarahkan oleh diri sendiri.
Pola ini konsisten dengan penelitian yang
menemukan penghinaan diri dan harga diri yang
rendah pada mereka yang melukai diri sendiri.
Bagi orang-orang ini, melukai diri sendiri dapat
dialami sebagai hal yang biasa. Alasan yang sering
dikemukakan untuk melukai diri sendiri
termasuk "untuk mengekspresikan kemarahan
pada diri sendiri" dan "untuk menghukum diri
sendiri." Di samping mempengaruhi regulasi,
menghukum diri sendiri adalah alasan yang
paling umum untuk melukai diri sendiri.

Anti-dissociation (Anti Disosiasi)

Beberapa orang yang melukai diri sendiri
menyatakan bahwa mereka terkadang merasa
tidak nyata atau tidak merasakan apa-apa.
Pengalaman ini dapat menakutkan, dan beberapa
orang mungkin menggunakan melukai diri sendiri
untuk menghentikan episode disosiatif. Luka fisik
atau melihat darah dapat mengejutkan sistem dan
membantu pelaku melukai diri sendiri untuk
mendapatkan kembali rasa diri. Untuk alasan ini,
pembangkitan perasaan adalah istilah lain yang
bisa digunakan untuk merujuk pada fungsi anti
disosiasi dari melukai diri sendiri. Alasan yang
terkadang diidentifikasi untuk melukai diri sendiri
termasuk, "untuk merasakan sesuatu meskipun
itu adalah rasa sakit," "untuk merasa nyata lagi,"
atau "untuk berhenti merasa mati rasa." Ada
kemungkinan bahwa fungsi antidisosiasi dan
pengaturan afek dari melukai diri sendiri tumpang
tindih karena episode disosiasi atau
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depersonalisasi dapat terjadi sebagai akibat dari
emosi intens yang dirasakan oleh pelaku self
injury.

Anti-Suicide (Anti-Bunuh Diri)

Beberapa orang mencirikan melukai diri sendiri
sebagai cara untuk menolak dorongan untuk
mencoba bunuh diri. Alasan yang dilaporkan oleh
pelaku self injury yang menunjukkan fungsi ini
antara lain "untuk mencegah saya bertindak
sesuai dengan perasaan bunuh diri" dan "untuk
menghentikan keinginan atau percobaan bunuh
diri." Fungsi ini juga mungkin terkait dengan
pengaturan afek, karena melukai diri sendiri
dapat mengurangi emosi negatif yang kuat yang
membuat seseorang merasa ingin bunuh diri.

2. Interpersonal

a.

Interpersonal Boundaries (Batasan Pribadi)

Bagi beberapa individu, melukai diri sendiri
digunakan untuk menegaskan batas-batas diri.
Melukai kulit, yang memisahkan individu dari
lingkungan dan orang lain, dapat membantu
seseorang merasa lebih mandiri, otonom, atau
berbeda dari orang lain. Beberapa orang
menggambarkan melukai diri sendiri sebagai
sesuatu yang "dapat saya kendalikan dan tidak
ada orang lain yang dapat mengendalikannya."

Sensation Seeking (Mencari Sensasi)

Beberapa orang mungkin menggunakan melukai
diri sendiri sebagai cara untuk menghasilkan
kegembiraan atau kegembiraan dengan cara yang
mirip dengan terjun payung atau bungee jumping.
Misalnya, alasan yang diberikan oleh beberapa
pelaku self injury termasuk "untuk merasakan

132



sensasi yang tinggi", "Saya pikir ini akan
menyenangkan", dan "untuk kegembiraan".
Sebaliknya, self injury yang dilakukan untuk
mengatur emosi, menghukum diri sendiri, anti
disosiasi, atau anti bunuh diri lebih cenderung
dilakukan secara pribadi dan dirahasiakan.

Peer-bonding (Ikatan Teman Sebaya)

Sebagian individu melakukan self injury untuk
menciptakan tanda persahabatan atau
pertemanan agar merasa terikat dengan orang lain
yang juga melakukan self injury.

Interpersonal Influence (Pengaruh Interpersonal)

Meskipun kurang berpengaruh dibandingkan
dengan pengaturan emosi atau hukuman diri,
keinginan untuk mempengaruhi orang lain
tampaknya memotivasi tindakan melukai diri
sendiri dalam banyak kasus. Sebagai contoh,
seseorang mungkin melukai diri sendiri untuk
mendapatkan kasih sayang dari orang lain yang
signifikan atau orang yang dicintai atau untuk
mendapatkan tanggapan yang memperkuat dari
figur otoritas atau teman sebaya di lembaga
pemasyarakatan, klinis, atau sekolah.

Dalam beberapa kasus, melukai diri sendiri dapat
menjadi cara untuk menjalin ikatan dengan teman
yang melukai diri sendiri. Mayoritas pelaku
melukai diri sendiri mendukung alasan melukai
diri sendiri seperti, "untuk mencari perhatian dan
dukungan dari orang lain," "untuk mengendalikan
perilaku orang lain," "untuk mendapatkan bantuan
dari orang lain," dan "untuk menjalin ikatan
dengan teman." Beberapa orang mungkin tidak
sepenuhnya menyadari bahwa tindakan melukai
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diri sendiri didorong atau diperkuat oleh efeknya
terhadap orang lain.

1) Toughness (Menunjukkan Ketangguhan)

Perilaku self injury juga dapat berfungsi
sebagai upaya individu untuk menunjukkan
kepada orang lain bahwa dirinya kuat dan
tangguh dalam menanggung rasa sakit.

2) Self-care (Kepedulian Terhadap Diri Sendiri)

Luka yang didapatkan individu setelah
melakukan self injury dianggap sebagai
kesempatan untuk merawat dan lebih peduli
kepada diri sendiri dengan cara berfokus pada
penyembuhan luka.

3) Revenge (Balas Dendam)

Perilaku self injury dilakukan oleh sebagian
individu untuk menyakiti perasaan orang lain
atau untuk membuat orang lain menjadi
marah.

4) Autonomy (Autonomi)

Perilaku self injury dilakukan oleh sebagian
individu untuk menunjukkan bahwa dirinya
mandiri atau memiliki otonomi akan dirinya.
Beberapa individu menggambarkan perilaku
self injury sebagai sesuatu yang “Saya
memiliki kendali atas diri saya dan tidak ada
orang lain yang dapat mengendalikan saya”.

Karakteristik Perilaku Non-Suicidal Self Injury (NSSI)

Beberapa ciri khas yang dimiliki oleh pelaku NSSI
menurut Walsh (2007) termasuk:
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1. Karakteristik berdasarkan kepribadian pelaku:

a. Kesulitan dalam mengendalikan impuls dalam
berbagai aspek kehidupan, termanifestasi dalam
masalah penyakit atau ketergantungan pada zat
adiktif.

b. Pelaku self injury memiliki harga diri yang rendah
dan memiliki kebutuhan atau keinginan yang
mendalam untuk mendapatkan cinta dan
penerimaan dari orang lain.

c. Pola pikir yang kaku, dengan pandangan hidup
yang terfokus pada pencapaian tujuan atau
ketidakmampuan mencapai tujuan tersebut.

2. Karakteristik berdasarkan lingkungan keluarga:

a. Mengalami trauma pada masa kecil atau
kekurangan pembentukan karakter karena salah
satu atau kedua orang tua, membuat sulit bagi
mereka untuk menginternalisasi perhatian positif.

b. Ketidakmampuan atau ketidakmauan untuk
menjaga diri sendiri.
3. Karakteristik berdasarkan lingkungan sosial:

a. Keterbatasan dalam menciptakan dan menjaga
hubungan yang stabil dengan orang lain.

b. Ketakutan terhadap perubahan, baik itu
perubahan dalam aktivitas sehari-hari atau
pengalaman baru dalam berbagai bentuk. Ini bisa
mencakup perubahan perilaku mereka atau
perubahan yang diperlukan untuk proses
pemulihan.

Kriteria Diagnostik berdasarkan DSM-5

1. Tindakan yang dilakukan sendiri seperti melukali,
membakar, atau memukul yang dimaksudkan untuk
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menyebabkan kerusakan fisik sedang pada tubuh
(misalnya memar, pendarahan, atau rasa sakit) yang
terjadi selama 5 hari atau lebih selama satu tahun
terakhir.

Keterlibatan dalam perilaku melukai diri sendiri
dilakukan dengan harapan bahwa setidaknya salah
satu dari konsekuensi berikut ini akan terjadi tidak
lama setelahnya:

a. Meredakan perasaan atau pikiran negatif.
b. Penyelesaian masalah interpersonal.
c. Penciptaan kondisi suasana hati yang positif.

Setidaknya salah satu dari hal berikut ini terjadi
segera sebelum tindakan melukai diri sendiri yang
disengaja:

a. Pikiran atau perasaan negatif (misalnya, tertekan,
depresi, marah, cemas, tegang, atau mengkritik
diri sendiri.

b. Keasyikan dengan perilaku melukai diri sendiri
yang direncanakan dan sulit dikendalikan.

c. Sering berpikir untuk melukai diri sendiri
meskipun tidak ada tindakan yang diambil.

Perilaku yang disetujui secara sosial seperti tato atau
tindik badan tidak termasuk, demikian pula
kerusakan yang disebabkan oleh diri sendiri yang
diberlakukan dalam konteks budaya atau agama.
Perilaku yang umum dan ringan seperti menggigit
kuku dan mengorek keropeng juga tidak termasuk.

Keterlibatan dalam tindakan melukai diri sendiri
tanpa bunuh diri mengakibatkan tekanan yang
signifikan secara klinis atau menyebabkan masalah
dalam fungsi sosial atau pekerjaan ataupun gangguan
dalam bidang kehidupan penting lainnya. Perilaku
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melukai diri sendiri harus tidak hanya terjadi selama
episode psikotik, keracunan, periode mengigau, atau
bersifat stereotip dan berulang (American Psychiatric
Association, 2013).
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GANGGUAN AKIBAT ZAT
DAN ADIKSI

dr. Daniella Satyasari, SpKJ., AIFO-K.
Universitas Trisakti

Definisi

Narkotika, Alkohol, Psikotropika, dan Zat Adiktif lainnya
(NAPZA) adalah zat psikoaktif yang memengaruhi sistem
saraf pusat dan dapat menimbulkan perubahan
kesadaran, emosi, perilaku manusia. Ada 10 kategori zat
yang termasuk dalam NAPZA menurut Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders 5 Text Revised
(DSM-5-TR), yaitu alkohol, kafein, kanabis, halusinogen,
inhalan, opioid, sedatif hipnotik atau ansiolitik, stimulan,
tembakau, dan lainnya (atau tidak diketahui)(APA, 2022).

Kategori NAPZA berdasarkan sifatnya di sistem saraf
pusat dijelaskan di Tabel 1 (Ciuca Anghel et al., 2023).
Stimulan memiliki sifat menstimulasi Sistem Saraf Pusat
(SSP) sehingga jika mengalami intoksikasi, akan terjadi
peningkatan tanda-tanda vital (tekanan darah, denyut
nadi, laju pernafasan, dan suhu tubuh), kewaspadaan
dan energi. Sebaliknya jika terjadi putus zat, maka
penggunanya akan mengalami penurunan tanda vital.
Depresan memiliki sifat menekan sistem saraf pusat
sehingga jika terjadi intoksikasi, penggunanya akan
mengalami penurunan tanda vital, bahkan penurunan
kesadaran, dan sebaliknya saat putus zat akan terjadi
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peningkatan tanda vital. Halusinogen memiliki sifat
mengubah persepsi sehingga jika pengguna mengonsumsi
zat halusinogen, umumnya akan mengalami halusinasi
auditorik/visual, ilusi, depersonalisasi, atau derealisasi.
Jika mengalami intoksikasi halusinogen, sifatnya mirip
dengan stimulant namun dengan peningkatan tanda vital
yang  sedikit lebih  ringan. Gangguan = akibat
zat/ Substance-Use Disorders termasuk adiksi, intoksikasi,
putus zat, dan gangguan mental akibat zat (contoh
gangguan psikotik/depresi yang diinduksi zat) (Ciuca
Anghel et al., 2023; Heinz et al., 2022).

Tabel 8.1 Klasifikasi NAPZA berdasarkan sifatnya pada SSP

Depresan Stimulan Halusinogen
Alkohol Amfetamin LSD
Opioid Metamfetamin Magic mushroom
Sedatif hipnotik Kokain PCP
atau ansiolitik
Kanabis (dosis Nikotin Ketamin
kecil)
Kafein Meskalin
MDMA (dosis kecil) Kanabis (dosis
tinggi)
MDMA (dosis
tinggi)

Penggunaan NAPZA juga sangat berpotensi menyebabkan
ketergantungan melalui perubahan fungsi dan struktur
otak sehingga berdampak pada kesehatan fisik, mental,
dan fungsi sosial seseorang. Seorang individu yang
mengalami ketergantungan/adiksi NAPZA tidak semata-
mata karena kurang kuatnya mental seseorang atau
kurangnya kemauan untuk berhenti menggunakan,
melainkan merupakan hasil interaksi kompleks antara
faktor biologis, psikologis, dan sosial yang saling
memengaruhi. Pemahaman ini penting untuk menggeser
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stigma bahwa adiksi adalah kegagalan moral, menuju
pemahaman bahwa adiksi merupakan penyakit otak
kronis yang dapat ditangani secara ilmiah dan manusiawi
(Heilig & Barbier, 2022).

Epidemiologi

Individu berusia 18-24 tahun memiliki prevalensi yang
cenderung lebih tinggi untuk menggunakan berbagai
golongan NAPZA. Biasanya penggunaan dimulai dari usia
remaja (12-17 tahun) sehingga lebih banyak remaja yang
mengalami intoksikasi karena sedang dalam fase inisial
penggunaannya. Di Amerika, umumnya remaja
menggunakan alkohol (4.6%), inhalansia (2.3%), hipnotik
sedatif atau ansiolitik (2.4%). Umumnya penggunaan
stimulan, kanabis dan opioid dimulai di usia dewasa,
sekitar usia 20 tahunan. Umumnya penggunaan stimulan
dimulai pada usia 23 tahun. Pengguna stimulan jenis
metampetamin yang pertama kali dirawat/direhabilitasi
di usia 34 tahun, sedangkan pengguna stimulan jenis
kokain di usia 44 tahun. Prevalensi penggunaan kanabis
di Amerika pada usia 18-29 tahun sebesar 6.9% (APA,
2022).

Pengguna laki-laki 2.5 kali lipat lebih banyak daripada
perempuan, dan lebih banyak laki-laki yang mengalami
overdosis dibandingkan perempuan (Whitley, 2021).
Namun pada perempuan memiliki kencenderungan lebih
banyak yang mengonsumsi obat-obatan yang diresepkan,
seperti golongan opioid dan hipnotik, sedatif, ansiolitik.
Pada 50% perempuan yang menggunakan NAPZA
memiliki kecenderungan mengalami komorbiditas
mengalami gangguan jiwa lainnya, seperti gangguan
depresi dan atau cemas (Ellis et al., 2024). Prevalensi
penggunaan alkohol pada orang Amerika adalah 12% dan
laki-laki 3.84 kali lebih banyak menjadi alkoholik
dibandingkan perempuan(De Araujo Costa et al., 2025).
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Semakin muda seseorang mulai menggunakan NAPZA,
akan lebih sulit untuk menghentikan penggunaannya
(Whitley, 2021).

Etiologi dan Faktor Risiko

Gangguan adiksi NAPZA berkembang melalui proses
neuroadaptasi otak akibat paparan zat psikoaktif yang
berulang. Zat-zat ini mengaktivasi sistem reward di otak,
yaitu area mesolimbik, terutama jalur dopamin sehingga
menimbulkan sensasi menyenangkan yang disebut
dengan “high”. Sensasi menyenangkan ini yang membuat
seseorang ingin mengulangi pengalamannya tersebut
dengan kembali menggunakan NAPZA. Proses ini
dinamakan dengan penguatan perilaku, yaitu perilaku
akan diulang kembali karena mendapatkan reward yang
diharapkan/menyenangkan. Konsumsi NAPZA dalam
jumlah berlebihan dapat menyebabkan “high” yang
berlebihan atau disebut juga dengan intoksikasi. Jika
seseorang mengalami intoksikasi, akan terjadi perubahan
perilaku bermakna secara psikis, dan perubahan tanda-
tanda vital, tergantung jenis zat yang digunakan. Paparan
berulang dapat menyebabkan adanya neuroadaptasi di
otak sehingga dosis yang dapat menimbulkan sensasi
menyenangkan tersebut akhirnya kurang sehingga dosis
akan semakin meningkat (toleransi). Selain itu, jika tidak
digunakan dapat menimbulkan reaksi putus zat secara
fisik (nyeri, badan sakit, gejala seperti flu, mual, diare,
muntah, dan lainnya), maupun secara psikis (sulit tidur,
gelisah, cemas berlebih, kesedihan berlebih, halusinasi,
dan lainnya). Pada akhirnya terjadi pengulangan
penggunaan NAPZA kembali agar menghilangkan efek
putus zat yang tidak menyenangkan tersebut atau sebagai
antisipasi agar efek tersebut tidak terjadi lagi. Penggunaan
zat kembali juga dilakukan jika ada pikiran, keinginan
kuat/craving ataupun impulsivitas untuk menggunakan
yang diikuti dengan kompulsi untuk melakukannya.
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Umumnya pengguna sudah mengetahui dampak buruk
penggunaan NAPZA, baik konsekuensi kesehatan
maupun hukum, namun mereka tetap menggunakannya
karena sudah terjadi siklus adiksi ini (Heilig & Barbier,
2022; Stahl, 2021).

Namun demikian, faktor neurotransmitter saja tidak
cukup menjelaskan kompleksitas adiksi. Kerentanan
terhadap ketergantungan juga dipengaruhi oleh faktor
biologis lainnya, faktor psikologis, dan sosial (Miles, 2020).

1. Faktor Biologis

Faktor biologis mencakup predisposisi genetik, usia
pertama kali terpapar NAPZA, adanya komorbiditas
penyakit ataupun gangguan jiwa lainnya. Individu
dengan riwayat keluarga adiksi memiliki risiko lebih
tinggi mengalami gangguan penggunaan NAPZA
sampai 1:2. Ini artinya jika seorang ayah mengalami
adiksi NAPZA tertentu, setiap 1 dari 2 anaknya
memiliki potensi mengalami adiksi juga. Faktor usia
pertama kali menggunakan akan meningkatkan risiko
adiksi yang lebih tinggi dan prognosis lebih buruk.
Adanya komorbiditas gangguan psikiatrik lainnya
(gangguan bipolar, depresi, cemas, psikotik, insomnia,
gangguan pemusatan perhatian dan perilaku,
gangguan kepribadian), serta penyakit fisik (obesitas,
penyakit berat seperti kanker, autoimun, nyeri kronis)
(“Biopsychosocial Model of Addiction,” 2009).

2. Faktor Psikologis

Dari sisi psikologis, adiksi sering berkaitan dengan
kesulitan regulasi emosi, impulsivitas, harga diri
rendah, mekanisme koping yang kurang baik dalam
menghadapi stres, pola asuh otoriter (terlalu kaku dan
tidak ada kehangatan), permisif (segala hal
diperbolehkan/dimanjakan), serta tidak konsisten
(misalnya ayah memerbolehkan, ibu melarang),
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pengalaman traumatis selama masa kanak hingga
dewasa, penelantaran, riwayat kekerasan dan
pelecehan. Banyak pasien dalam praktik klinis
menggunakan NAPZA sebagai cara cepat untuk
meredakan penderitaan emosional, meskipun bersifat
sementara dan berujung pada siklus ketergantungan
(Heilig & Barbier, 2022; Miles, 2020).

Faktor Sosial

Faktor sosial meliputi lingkungan keluarga yang
disfungsional ataupun kurang suportif, lingkungan
keluarga/teman sebaya sesama pemakai, kemudahan
akses, adanya dukungan finansial untuk membeli, serta
norma sosial yang permisif terhadap penggunaan
alkohol atau =zat tertentu. Stigma dan diskriminasi
terhadap pengguna NAPZA juga dapat memperburuk
kondisi dengan menghambat akses terhadap pengobatan
dan dukungan sosial (Miles, 2020).

Gejala

Gangguan akibat zat mencakup adiksi, intoksikasi, putus
zat, dan gangguan mental akibat zat (contoh gangguan
psikotik /depresi yang diinduksi zat). Diagnosis adiksi dapat
ditegakkan jika ditemukan tiga atau lebih gejala dalam
kurun waktu satu tahun:

1.

Adanya keinginan yang kuat atau dorongan yang
memaksa (kompulsi) untuk menggunakan zat.

Kesulitan dalam mengendalikan perilaku menggunakan
zat sejak awal, usaha penghentian atau tingkat
penggunaannya.

Keadaan putus zat secara fisiologis Ketika penghentian
penggunaan zat atau pengurangan, terbukti orang
tersebut menggunakan zat atau golongan zat yang
sejenis dengan tujuan untuk menghilangkan atau
menghindari terjadinya gejala putus zat.
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4. Adanya bukti toleransi, berupa peningkatan dosis zat
psikoaktif yang diperlukan guna memperoleh efek
yang sama yang biasanya diperoleh dengan dosis lebih
rendah.

S. Secara progresif mengabaikan alternatif menikmati
kesenangan karena penggunaan zat psikoaktif lain,
meningkatnya jumlah waktu yang diperlukan untuk
mendapatkan atau menggunakan zat atau pulih dari
akibatnya.

6. Terus menggunakan zat meskipun ia menyadari
adanya akibat yang merugikan kesehatannya (APA,
2022).

Pada intoksikasi harus ada bukti bahwa individu tersebut
baru saja menggunakan zat dalam jumlah banyak atau
lebih banyak daripada biasanya. Gejala intoksikasi yang
dialami tergantung zat yang dikonsumsi yang dapat juga
sampai menyebabkan kematian, misalnya pada
intoksikasi opioid dan kokain (Ericson et al., 2024; Park
et al., 2010). Pada putus zat, harus ada bukti bahwa
individu tersebut rutin menggunakan suatu zat dan
berhenti beberapa jam atau hari sehingga muncul gejala
putus zat, baik gejala fisik maupun psikis. Gejala putus
zat sangat bervariasi tergantung jenis zat yang digunakan.
Gejala putus zat yang berat bisa sampai kondisi delirium
maupun kejang, misalnya pada putus zat alkohol. Tanda-
tanda fisiologis putus obat yang jelas dan umumnya lebih
khas dan sering terjadi pada alkohol, opioid, dan obat
sedatif hipnotik dan ansiolitik. Tanda dan gejala putus
obat dengan stimulant serta tembakau dan ganja,
seringkali ada tetapi kurang khas gejalanya (APA, 2022).

Pada penggunaan zat, baik dalam keadaan intoksikasi,
putus zat, maupun adiksi, dapat mengakibatkan gejala
gangguan mental, seperti gejala gangguan cemas,
psikotik, depresi, bipolar. Pada penelitian metaanalisis
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oleh Laili dkk menunjukkan 66.7% pengguna zat berisiko
mengalami gangguan bipolar dan risiko terbesar sebesar
55.6% dan 50% pada pengguna kanabis dan obat yang
diresepkan (Lalli et al., 2021). Penelitian lainnya
menunjukkan individu yang mengalami gangguan
psikotik yang diinduksi zat berisiko mengalami gangguan
depresi ataupun gangguan cemas di kemudian hari
(Hjorthej et al., 2021), sedangkan penelitian lainnya
menunjukkan 32.2% gangguan psikotik yang diinduksi
zat dapat berkembang menjadi skizofrenia ataupun
gangguan bipolar (Fiorentini et al., 2021). Semua data-
data gejala ini diambil secara autoanamnesis,
aloanamnesis, pemeriksaan fisik dan psikiatri (penilaian
status mental), rekam jantung, rontgen dada, serta
laboratorium jika diperlukan. Pemeriksaan laboratorium
darah yang dapat dilakukan seperti darah lengkap, gula
darah sewaktu, elektrolit untuk menyingkirkan diagnosis
banding dan menentukan tatalaksana selanjutnya.

Tatalaksana

Tatalaksana meliputi psikofarmaka dan non
psikofarmaka. Umumnya dimulai dari penilaian kondisi
gawat darurat atau bukan yang dinilai dari hasil
anamnesis, pemeriksaan fisik (tanda-tanda vital, status
generalis, dan pemeriksaan lab sesuai kebutuhan) dan
pemeriksaan status mental terlebih dahulu. Jika kondisi
gawat darurat, maka tatalaksana psikofarmaka dimulai
dari memastikan airway, breathing, circulation aman
terlebih dahulu dengan memberikan oksigen dan infus
cairan. Tatalaksana berikutnya adalah simptomatik
sesuai gejala. Misalnya pada kondisi intoksikasi maupun
putus zat yang ada suhu tinggi, maka dapat diberikan
infus cairan secara drip dan obat penurun panas seperti
Paracetamol IV drip untuk menurunkan suhu tinggi. Jika
ada tekanan darah tinggi, dapat diberikan obat anti
hipertensi yang tersedia di IGD, seperti
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Nicardipin/Clonidin/Nifedipin. Jika ada kondisi
hipoglikemi atau dehidrasi, misalnya pada intoksikasi
alkohol, maka perlu diberikan cairan dan glukosa 5%
(Sarkar et al., 2023).

Jika ada gejala psikotik maupun agitasi, dapat diberikan
golongan antipsikotik generasi II/atipikal, seperti
Risperidon 2 x 1 mg atau Quetiapin 2 x 100 mg atau
Aripiprazol 1 x 5 mg atau atau Olanzapin 1 x 5 mg. Obat
dimulai dari dosis kecil terlebih dahulu dan
mempertimbangkan gejala, risiko yang ada pada individu
tersebut dan manfaatnya. Jika ada gejala agitasi yang
sampai gaduh gelisah dan tidak kooperatif, maka dapat
diberikan pengobatan yang melalui jalur injeksi
intramuskular, seperti Haloperidol 5 mg atau Olanzapin 5
mg (Liu, 2021; Sarkar et al., 2023). Jika ada gejala depresi,
maka dapat diberikan antidepresan golongan Selective
Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI) seperti Sertralin 1 x 50
mg, Fluoxetin 1 x 10 mg, Escitalopram 1 x 5 mg. Jika ada
percobaan bunuh diri, maka ada indikasi untuk
dilakukan rawat inap untuk pencegahan tindakan
tersebut dilakukan. (Clinical Guideline Committee (CGC)
Members et al., 2024).

Selain pengobatan, aspek non-psikofarmaka sangat
penting dalam penanganan pasien dengan gangguan
penggunaan zat, terutama psikoterapi seperti terapi
kognitif perilaku dan terapi dialektikal perilaku (Labbe et
al., 2023). Terapi kognitif perilaku dapat membantu
meningkatkan abstinensia jangka pendek pada pengguna
stimulan untuk membantu mengidentifikasi dan
memodifikasi pikiran serta perilaku yang disfungsional.
Teknik psikoterapi ini membantu individu agar memiliki
strategi koping yang lebih baik dalam mengatasi
masalahnya sehingga meningkatkan abstinensia dan
mencegah relaps (Kim et al., 2025; Labbe et al., 2023) ).
Terapi dialektikal perilaku membantu individu dengan
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komorbiditas depresi atau gangguan kepribadian ambang
dalam menurunkan gejala depresi serta memiliki
mekanisme koping yang lebih baik (Buono et al., 2021).
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Kesehatan Jiwa

Kesehatan merupakan keadaan Sejahtera dari (fisik,
mental dan social yang memungkinkan setiap orang hidup
produktif secara social dan ekonomi. Kesehatan tidak
hanya menyangkut aspek fisik tapi juga menyangkut
aspek psikologis. Sementara Kesehatan jiwa Adalah
kondisi sehat emosional, psikologis, dan social yang
terlihat dari hubungan interpersonal, perilaku dan koping
yang efektif, kemudian konsep diri yang positif dan
stabilnya emosi (Deloitte, 2022).

Kesehatan jiwa atau biasa disebut dengan Kesehatan
mental adalah suatu pengetahuan dan perbuatan yang
memiliki tujuan untuk mengembangkan dan
memanfaatkan segala kapasitas, kreatifitas, energi dan
dorongan yang ada semaksimal mungkin sehingga
membawa pada kebahagiaan diri dan orang lain serta
terhindar dari gangguan. Orang yang sehat secara mental
mempunyai sikap menghargai diri sendiri, memahami dan
menerima keterbatasan diri sendiri dan keterbatasan
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orang lain, memahami kenyataan bahwa semua tingkah laku
pada penyebabnya dan memahami dorongan aktualisasi diri.
Sebaliknya orang yang dikatakan tidak sehat secara mental
adalah ia mempunyai emosi yang tidak terkendali, usia yang
tidak matang dapat mempengaruhi kepribadian, tidak
mampu menghadapi tekanan hidup, dan mempunyai
Tingkat kecurigaan yang tinggi pada orang lain, memiliki
sifat agresif (Kusuumawaty., I, et al. 2021).

Seseorang dengan masalah gangguan jiwa berbeda dengan
orang dengan gangguan jiwa. Orang dengan masalah
kejiwaan adalah orang yang sedang berada dalam kondisi
rentan mengalami gangguan jiwa. Misalnya orang-orang
mengalami penyakit kronis, dimana dia rentan mengalami
depresi, cemas dan stress karena penyakitnya. Contoh
lainnya adalah orang-orang yang baru mendapatkan
musibah seperti kebakaran, bercerai, orang yang kena PHK
dll. Sementara orang dengan gangguan kejiwaan adalah
orang-orang yang memiliki gangguan pada fungsi pikir,
perasaan serta perilakunya. Orang yang sedang mengalami
gangguan jiwa ini dapat ditandai dengan kondisi penurunan
kualitas hidup yang bersangkutan. Contohnya jika
seseorang yang tengah mengalami perasaan sedih. Perasaan
sedih dapat menghambat yang bersangkutan melaksanakan
aktivitas sehari-hari seperti makan dll maka orang tersebut
sedang mengalami gangguan jiwa (Fakhriyanti, 2019).

Aspek Kesehatan Jiwa

Untuk mengetahui apakah seseorang sehat atau tidak sehat
jiwanya dapat dilihat dari 4 Aspek menurut Ayuningtyas, D
& Rahyani, M. 2018 yaitu :

1. Aspek perasaan, sehat atau tidak sehatnya jiwa
seseorang dapat dilihat dari ada tidaknya kondisi
gangguan perasaan seperti iri hati, sedih, cemas, merasa
harga diri rendah, pemarah, ragu dan bimbang.
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Aspek Pikiran, sehat atau tidak sehatnya jiwa seorang
dilihat dari ada tidaknya kondisi gangguan pikiran
seperti sulit berkonsentrasi, kemampuan berpikir
menurun, dan sering lupa akan sesuatu.

Aspek Kelakuan, sehat atau tidak sehatnya jiwa seorang
dilihat dari ada tidaknya kondisi gangguan seperti suka
mengganggu ketenangan dan hak orang lain, mencuri,
menyakiti dan memfitnah.

Aspek Kesehatan Badan, sehat atau tidak sehatnya jiwa
seorang dapat dilihat dari ada atau tidaknya penyakit
yang menyebabkan gangguan Kesehatan seperti jantung
berdebar, mual dan muntah, pusing.

Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Kesehatan jiwa

Menurut Kartono, K. 2000 ada tiga factor yang
mempengaruhi Kesehatan jiwa seseorang antara lain :

1.

Faktor Biologis

Faktor ini dapat mempengaruhi kondisi kejiwaan
seseorang. Tubuh seseorang pada dasarnya tidak lepas
dari Kesehatan jiwa secara keseluruhan. Kesehatan jiwa
secara langsung dan tidak langsung dipengaruhi oleh
factor biologis antara lain genetika, kemampuan persepsi
sensori, dan kehamilan.

Faktor Psikologis

Psikologi merupakan satu kesatuan dengan system
biologis sebagai subsistem dari ekstensi manusia, maka
aspek psikis selalu berinteraksi dengan keseluruhan
aspek kemanusiaan. Pengalaman individu dapat
memberikan dampak psikologis dan memungkinkan
munculnya stress pada individu. Beberapa kejadian
tersebut antara lain perubahan hidup secara mendadak,
masa transisi, sampai krisis kehidupan berupa
perubahan status radikal dalam kehidupan seseorang.
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3. Faktor Sosial Budaya

Lingkungan social memiliki peran besar dalam
mempengaruhi Kesehatan jiwa seseorang. Ada dua
pandangan hubungan interaksi social dengan
gangguan jiwa. Pertama Teori psikodinamik
mengemukakan bahwa orang yang mengalami
gangguan emosional dapat berakibat pada
pengurangan interaksi social, hal ini dapat diketahui
dari perilaku regresi sebagai akibat dari adanya sakit
mental. Kedua rendahnya interaksi social itulah yang
menimbulkan adanya gangguan jiwa. Perubahan
social juga dapat menimbulkan kepuasan bagi
Masyarakat karena sesuai dengan yang diharapkan
dan dapat meningkatkan keutuhan Masyarakat
dalam hal ini dapat meningkatkan Kesehatan jiwa
mereka. Akan tetapi di sisi lain dapat berakibat
Masyarakat mengalami kegagalan dalam penyesuaian
perubahan tersebut.

Kesehatan Jiwa pada Remaja

Kesehatan jiwa bukan hanya membahas tentang masalah
gangguan jiwa namun kelompok sehat dan resiko juga
perlu diketahui agar masyarakat mendapatkan tindakan
yang tepat, salah satunya adalah kesehatan jiwa pada
remaja. Masa remaja merupakan periode perkembangan
antara masa kana-kanak dan dewasa yang umumnya
berlangsung dari usia 10 hingga 19 tahun dan pada fase
ini sangat penting bagi seseorang dimana mereka
mengalami banyak perubahan fisik, emosional, social dan
kognitif. Saat memasuki masa ini, remaja akan mengalami
proses perubahan perkembangannya, sehingga remaja
diharapkan mampu beradaptasi dengan dirinya sendiri
untuk menghindari gangguan perubahan psikologis
seperti kesehatan jiwa. (Al-Zawaadi, A, et al. 2021). Pada
perkembangannya, remaja memiliki tugas perkembangan
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yang harus mereka penuhi akan tetapi beberapa remaja
dihadapkan pada berbagai macam masalah yang
mempengaruhi kemampuan remaja dalam mencapai
tugas perkembangannya. Ketidakmampuan remaja
mengatasi masalah dan hambatan dengan baik dapat
berdampak pada timbulnya masalah Kesehatan
emosional.

Tanda-tanda Masalah Kesehatan Jiwa pada Remaja

Adapun beberapa tanda-tanda masalah kesehatan jiwa
pada remaja menurut Islam, M.I et al (2020) dibagi
menjadi beberapa yaitu

1. Remaja mengalami perubahan sikap dan perilaku.
Perubahan ini mudah disadari dan dapat diamati
melalui aktivitas sehari-hari baik dirumah atau di
sekolah.

2. Perubahan Mood. Suasana hati atau mood dapat
berubah tiba-tiba. Kondisi ini dapat berlangsung
sebentar hingga dalam waktu jangka Panjang yang
dapat mengakibatkan masalah pada hubungan
dengan keluarga atau teman sebaya. Ini merupakan
gejala umum depresi, ADHD hingga Bipolar.

3. Adanya penurunan prestasi akademik pada anak.
Remaja yang mengalami gangguan jiwa cenderung
sulit focus atau konsentrasi dalam waktu yang lama.
Selain itu remaja juga memiliki kesulitan untuk
duduk diam dan membaca.

4. Terjadi gangguan atau perubahan pola tidur dan
makan. Gangguan makan, stress hingga depresi dapat
menjadi penyebab remaja kehilangan nafsu makan,
susah tidur.

5. Suka menyakiti diri sendiri. Perhatikan saat remaja
sering mengalami kekhawatiran serta rasa takut
berlebih. Perasaan ini dapat berujung pada
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keinginannya untuk menyakiti diri sendiri. Biasanya
ini menjadi akumulasi dari perasaan stress serta
menyalahkan diri sendiri Karena gangguan mental
juga mengakibatkan remaja sulit mengelola emosi.

Sangat penting untuk memperhatikan perubahan
perilaku yang signifikan dan berlangsung lama karena
bisa menjadi tanda masalah Kesehatan jiwa yang perlu
ditangani dikemudian hari.

Secara keseluruhan dampak gangguan jiwa pada remaja
tidak hanya terbatas pada individu yang mengalaminya
tetapi juga menyebar ke lingkungan  sekitar,
mempengaruhi kesejahteraan social dan ekonomi secara
luas.

Upaya Pencegahan dan Penanganan Kesehatan Jiwa
pada Remaja

Menurut Indarjo, S. 2011 untuk mencegah gangguan jiwa
diperlukan beberapa Upaya secara menyeluruh yaitu :

1. Pendidikan Kesehatan jiwa, guru dan konselor
memiliki peran penting dalam memberikan edukasi
dan bimbingan psikologi.

2. Keluarga memiliki peran aktif yaitu orang tua perlu
menciptakan lingkungan yang harmonis, komunikasi
terbuka, memberikan dukungan dan menghindarkan
tekanan yang berlebih.

3. Remaja perlu diajarkan literasi digital agar dapat
menggunakan social media dengan bijak dan sesuai
usianya.

4. Pelayanan konseling dan pendampingan tenaga
professional di sekolah dan Lembaga Kesehatan
lainnya.
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Kesehatan Jiwa pada Lansia

Proses menua merupakan proses alami yang dihadapi
manusia dimana dalam proses ini lansia mengalami
perubahan dan penurunan kondisi fisik, psikologi
maupun social yang saling berinteraksi satu sama lain.
Lansia berpotensi mengalami masalah Kesehatan baik
fisik maupun mental akibat kehilangan pekerjaan karena
pension atau masalah finansial produktifitas yang
menurun sehingga kegiatan yang biasa dilakukan
berkurang akibat adanya perubahan status social dari
kondisi sebelumnya (WHO, 2014).

Penduduk dengan usia diatas 65 tahun merupakan
kelompok dengan prevalensi gangguan mental tertinggi
dari segala kelompok umur. Kejadian gangguan jiwa pada
kelompok lansia ini juga didorong oleh kondisi Kesehatan
yang menurun serta kebutuhan akan perhatian atau
dukungan social pada lansia yang cenderung meningkat.

Penyakit degeneratif juga mempengaruhi Kesehatan jiwa
seperti demensia vaskuler, Alzheimer, dan Parkinson
sering menyebabkan penurunan fungsi kognitif dan
emosional. Kondisi ini dapat menurunkan kemampuan
dan fungsi lansia sehari-hari yang disertai dengan
masalah Kesehatan lainnya seperti kecemasan dan
depresi. Penurunan kognitif ini membuat deteksi dini
menjadi tantangan, karena gejala Kesehatan jiwa sering
kali mengalami tumpeng tindih dengan gejala penyakit
fisik lainnya (Yusuf, A. 2015).

Jenis-jenis Gangguan Jiwa pada Lansia

Beberapa gangguan jiwa yang sering terjadi pada lansia
menurut Pradina et al (2022) antara lain :
1. Gangguan Kecemasan ditandai dengan perasaan

khawatir berlebihan terhadap suatu kejadian, sulit
tidur sepanjang malam, rasa tegang dan mudah
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marah, sering membayangkan hal-hal yang
menakutkan, sering mengeluh akan penyakit yang
sebenarnya tidak diderita oleh lansia

Gangguan depresi ditandai dengan sulit tidur, nyeri
otot dan sendi, cemas, kurang nafsu makan.

Gangguan stress yang disebabkan kondisi fisik yang
menurun, ketakutan ditinggalkan pasangan atau
anak, keluarga yang kurang perhatian dengan kondisi
lansia, kondisi lingkungan yang berubah.

Upaya Pencegahan dan penanganan Kesehatan jiwa
pada lansia

Menurut Annisa et al (2016) Upaya pencegahan dan
penanganan kesehatan jiwa pada lansia dibagi menjadi :

1.

Mensyukuri dan menyadari bahwa masa lansia
merupakan proses alamiah yang pasti dialami setiap
orang.

Tetap melakukan kegiatan yang positif dan produktif
yang bisa mendorong dan merangsang semangat
hidup.

Ikut serta dalam kegiatan keagamaan dan kegiatan
social yang melibatkan lansia

Tidak menarik diri dalam kegiatan social

Selalu menjalin komunikasi dengan pasangan, anak,
keluarga dalam menghadapi masa lansia.

Lakukan konsultasi dengan tenaga Kesehatan,
psikiater atau psikolog jika menemukan tanda dan
gejala gangguan jiwa.

Kesehatan Jiwa pada Pekerja

Gangguan Kesehatan jiwa pada pekerja menurut data
Mental Health America tahun 2019 ditemukan hampir
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Sembilan dari sepuluh pekerja global melaporkan bahwa
stress dan tekanan di tempat kerja mempengaruhi
Kesehatan jiwa pekerja. Kesehatan jiwa juga dinilai dapar
merugikan perekonomian secara menyeluruh. Menurut
World Health Organization (2022) menyatakan bahwa
terdapat potensi kerugian sebesar satu triliun USD per
tahun akibat hilangnya produktifitas pekerja karena
kesehatan jiwa pekerja yang buruk. Hal ini menjadi
urgensi untuk mendorong perlunya memberikan
perhatian khusus dan penanganan terhadap isu
Kesehatan jiwa pekerja. Dalam hal ini kondisi tempat
kerja yang tidak mendukung dapat menghambat
produktifitas pekerja karena menimbulkan rasa tidak
nyaman bagi pekerja, yang akhirnya berdampak negative
tidak hanya untuk pekerja itu sendiri tapi juga merugikan
Perusahaan dan perekonomian skala besar (Safrudin, R &
Suryani, T. 2023).

Jenis-Jenis Gangguan Jiwa di Tempat Kerja

Gangguan jiwa ditempat kerja terdiri dari beberapa jenis
menurut Aura, et al (2024) antara lain :

1. Kecemasan, biasanya muncul sebagai kekhawatiran
berlebihan tentang kinerja, takut melakukan
kesalahan, kesulitan bersosialisasi dengan rekan
kerja. Serangan panik dapat menjadi gejala dari
gangguan kecemasan yang parah.

2. Burnout seringkali muncul dikarenakan kondisi
kelelahan fisik, emosional dan mental yang parah
akibat stress kerja yang berkepanjangan dan tidak
ditangani. Biasanya ditandai dengan perasaan sinis
terhadap pekerjaan, penurunan kinerja dan
kurangnya energi.
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3. Stress kerja sering kali muncul sebagai respon alami
tubuh terhadap tekanan atau tuntutan pekerjaan
berlebihan yang dapat menyebabkan kelelahan, sulit
tidur, sakit kepala dan masalah pencernaan.

4. Gangguan panik, serangan panik ditempat kerja bisa
terjadi secara tiba-tiba yang dapat menimbulkan gejala
fisik seperti sesak napas, detak jantung cepat, nyeri
dada, rasa takut. Pemicunya bisa macam-macam
termasuk tekanan kerja dan konflik dengan teman kerja.

Individu dengan Kesehatan jiwa baik cenderung memiliki
konsentrasi tinggi, tidur yang cukup dan mampu menikmati
aktivitas  sehari-hari. Sebaliknya ketidakseimbangan
kehidupan kerja berpotensi menimbulkan stress kronis dan
penurunan makna hidup.

Dampak Gangguan Kesehatan jiwa

Menurut Achmad et al (2019) dampak gangguan Kesehatan
jiwa dibagi menjadi 2 yaitu:

1. Bagi pekerja, dapat menurunkan produktivitas, kualitas
kerja yang buruk, sering absen, hubungan dengan
sesame rekan kerja terganggu, kualitas hidup juga pasti
menurun.

2. Bagi Perusahaan atau kantor, dapat meningkatkan
biaya Kesehatan, Tingkat turnover karyawan yang tinggi,
penurunan moral dan motivasi tim kerja, hilangnya
potensi inovasi dan kreatifitas pekerja, dan reputasi
Perusahaan berdampak negative di masyarakat.

Cara Mengelola Kesehatan Jiwa Pekerja

Walaupun tantangan Kesehatan jiwa di tempat kerja cukup
besar, ada berbagai cara yang bisa diterapkan untuk
mengantisipasi dan mengelola masalah Kesehatan jiwa di
tempat kerja Menurut (Safrudin, R & Suryani, T. 2023)
seperti:
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1. Kenali apa saja yang menjadi pemicu stress atau
kecemasan di tempat kerja

2. Belajar mengatakan “Tidak” pada tugas tambahan jika
merasa terbebani.

3. Hindari bekerja diluar jam kantor.

4. Luangkan waktu untuk hobi, bersosialisasi dan
olahraga.

5. Pastikan memiliki waktu istirahat yang cukup.

6. Berbicara dengan atasan tentang beban kerja atau
masalah yang sedang dihadapi.

7. Berbagi cerita dengan rekan kerja, teman atau
keluarga dapat meringankan beban.

8. Aktifitas fisik dan pola makan yang baik memiliki
dampak positif pada Kesehatan jiwa.

9. Latih pernapasan dalam, meditasi dan yoga untuk
mengelola stress dan kecemasan.

10. Apabila terjadi sesuatu yang tidak diinginkan jangan
ragu mencari bantuan dari psikolog atau psikiater jika
merasa kesulitan mengelola kondisi mental.

Kesehatan Jiwa pada Ibu Hamil

Kehamilan merupakan periode kehidupan yang penuh
tantangan yang menuntut penyesuaian fisik, psikologis,
dan social untuk peran baru sebagai ibu. Pada masa
kehamilan Adalah masa peralihan menjadi seorang ibu
yang mengalami beberapa perubahan signifikan dalam
berbagai aspek kehidupan. Dampak positif dan negative
pada kehidupan Wanita akan dialami selama masa
kehamilan, salah satunya kerentanan dalam hal
Kesehatan jiwa yang dapat berujung ke masalah
Kesehatan seperti stress, kecemasan dan depresi.
Gangguan jiwa selama kehamilan dapat meningkatkan
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risiko pada janin berupa perkembangan janin yang buruk,
kelahiran premature atau BBLR. Periode kehamilan dan
persalinan pada Wanita menempatkan mereka pada kondisi
yang rentan terjadinya gangguan psikologi. (Kartika Adyani,
et al. 2023).

Faktor Pemicu Gangguan Kesehatan Jiwa pada Masa
Kehamilan

Beberapa factor yang menjadi pemicu gangguan Kesehatan
jiwa menurut Rizky dan Endang, (2016) antara lain :

1. Kehamilan pada usia remaja

2. Pengalaman pernah mengalami trauma baik fisik, emosi
atau kekerasan seksual

Memiliki Riwayat ketergantungan obat
Perilaku merokok

Kurangnya dukungan social

Menjadi orang tua Tunggal saat hamil
Status ekonomi rendah

Pernah mengalami KDRT

o L N o g s W

Pengobatan depresi yang tidak tuntas.

Gangguan Kesehatan Jiwa pada Ibu Hamil

Ada beberapa gangguan Kesehatan jiwa pada ibu hamil yang
dapat terjadi seperti :

1. Depresi

Panic disorder

OCD

Gangguan Pola Makan
Gangguan Bipolar

o gk N

Skizofrenia.
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Gangguan jiwa yang dialami saat kehamilan juga dapat
mempengaruhi kondisi Kesehatan bayi. Pada beberapa
penelitian yang dilakukan pada ibu hamil yang memiliki
gejala gangguan jiwa, didapatkan berat bayi Ketika lahir
rendah. Gejala depresi lebih banyak terjadi pada
kelompok ibu yang melahirkan bayi dengan kondisi BBLR.

Cara Menjaga Kesehatan Jiwa Saat Hamil

Menurut Arinda, Y.,.D & Herdayati, M (2021) Menjaga
Kesehatan jiwa ibu hamil dapat dilakukan dengan
berbagai cara antara lain :

1. Sering berkomunikasi dengan bayi. Saat usia 23
minggu kehamilan bayi dalam kandungan sudah bisa
mendengar suara. Jadi luangkan waktu untuk
berinteraksi dengannya, misalnya mengobrol,
menyanyi dan membacakan dongeng untuknya. Hal
ini baik untuk menjalin ikatan dengan anak dan juga
membantu ibu merasa lebih positif terhadap
kehamilan

2. Konsumsi makanan bergizi seimbang. Konsumsi
makanan yang mengandung protein, karbohidrat,
serat dan lemak sehat serta vitamin dan mineral
sangat bermanfaat untuk pikiran, tubuh dan bayi.
Konsumsi air putih minimal 1,5 liter setiap hari.

3. Melakukan olahraga ringan. Walaupun sedang hamil
cobalah lakukan olahraga ringan yang cocok untuk
kehamilan. Olahraga dapat meningkatkan serotonin
dan endorphin yang dapat membangkitkan mood
sehingga dapat terhindar dari stress selama
kehamilan. Melakukan yoga atau berjalan-jalan
santai di alam terbuka dapat dilakukan.

4. Istirahat yang cukup juga menjadi salah satu cara
menjaga Kesehatan mental. Jika terlalu banyak
begadang atau kurang tidur pada malam hari,
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cenderung akan merasa lebih lelah dan mudah
tersinggung keesokan harinya. Idealnya ibu hamil
tidur 7 — 8 jam setiap malam.

Bersikap terbuka pada dokter dan pasangan. Jika
kekhawatiran terkait kehamilan, dokter mungkin bisa
membantu.
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10

SURVEILANS DAN SISTEM
INFORMASI KESEHATAN JIWA
DI INDONESIA

Bayu Eka Kurniawan, S.Kep., Ns., M.Kep.
Universitas Widya Nusantara

Pendahuluan

Masalah kesehatan jiwa di Indonesia masih menjadi
tantangan utama, ditunjukkan oleh tingginya angka
gangguan mental emosional serta keterbatasan akses
layanan, khususnya di tingkat pelayanan primer dan
komunitas. Survei kesehatan terbaru mengindikasikan
bahwa banyak remaja dan orang dewasa mengalami
masalah kesehatan jiwa, namun sebagian besar belum
memperoleh layanan profesional yang memadai, sehingga
terjadi kesenjangan antara kebutuhan dan ketersediaan
pelayanan kesehatan jiwa (Insana, 2025).

Dalam konteks tersebut, surveilans kesehatan jiwa
menjadi sangat penting karena Dberfungsi untuk
memetakan besaran masalah, mendukung deteksi dini,
memantau tren gangguan jiwa, serta mengevaluasi
efektivitas program dan intervensi secara berkelanjutan.
Surveilans yang kuat memungkinkan pengambilan
keputusan berbasis bukti dan perencanaan intervensi
yang lebih tepat serta responsif terhadap perubahan
kebutuhan masyarakat (Windianti et al., 2025).
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Sistem informasi kesehatan jiwa menjadi komponen kunci
dalam surveilans karena memungkinkan pengumpulan
dan pengelolaan data terintegrasi dari berbagai layanan
dan survei. Integrasi data ini mendukung analisis beban
gangguan jiwa, pola pemanfaatan layanan, serta faktor
psikososial yang memengaruhi kesehatan mental
masyarakat. Dalam praktik keperawatan jiwa, sistem
informasi membantu pendokumentasian asuhan yang
sistematis, pemantauan kondisi klien secara
berkelanjutan, dan pelaporan data klinis untuk
kebutuhan surveilans. Peran ini memperkuat kontribusi
perawat jiwa dalam peningkatan mutu layanan,
perencanaan berbasis bukti, dan pengembangan
kebijakan kesehatan jiwa yang lebih efektif (Fadhil et al.,
2025).

Konsep Dasar Surveilans Kesehatan Jiwa
1. Definisi dan Tujuan Surveilans Kesehatan Jiwa

Surveilans kesehatan jiwa merupakan bagian dari
surveilans kesehatan masyarakat yang berfokus pada
pengumpulan dan analisis data terkait kondisi mental
dan gangguan jiwa secara terencana dan
berkesinambungan untuk mendukung pengambilan
keputusan kesehatan berbasis bukti. Surveilans ini
mencakup pemantauan gangguan mental-emosional,
faktor risiko psikososial, serta pola pemanfaatan
layanan kesehatan jiwa di masyarakat, sehingga
perubahan kebutuhan kesehatan jiwa dapat dikenali
lebih dini dan direspons secara tepat (Direktorat
Kesehatan Jiwa Kementrian Kesehatan RI, 2022;
Ghildayal et al., 2024)

Tujuan utama surveilans kesehatan jiwa adalah
menggambarkan besaran dan tren gangguan jiwa,
mengidentifikasi kelompok berisiko, menyediakan
dasar data bagi perencanaan dan evaluasi layanan,
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serta mendukung respons cepat terhadap peningkatan
masalah kesehatan jiwa akibat krisis sosial, bencana,
atau kejadian luar biasa lainnya (Torre et al., 2023).

Prinsip-Prinsip Surveilans Kesehatan Jiwa

Prinsip surveilans kesehatan jiwa sejalan dengan
surveilans kesehatan masyarakat, meliputi pelaksanaan
yang Dberkelanjutan dan sistematis, data yang
representatif, sensitif, tepat waktu, serta menjunjung
tinggi etika, khususnya privasi dan kerahasiaan pasien.
Pengumpulan data dilakukan secara rutin dan
terstandar agar perubahan dan tren kesehatan jiwa
dalam populasi dapat dipantau secara akurat dari waktu
ke waktu. Representativitas data juga penting untuk
memastikan bahwa kondisi kelompok berisiko, seperti
remaja dan lansia, terwakili secara adil sehingga
intervensi yang dirancang tidak bias dan lebih merata
(Griffiths et al., 2024).

Selain itu, sistem surveilans harus memiliki sensitivitas
dan ketepatan waktu yang memadai agar perubahan
signifikan dalam kesehatan jiwa dapat terdeteksi lebih
dini dan ditindaklanjuti secara proaktif. Pemanfaatan
teknologi informasi, seperti rekam medis elektronik,
surveilans berbasis komunitas, dan analisis data digital,
dapat melengkapi surveilans konvensional selama
keakuratan data dan prinsip etika tetap dijaga (Torre et
al., 2023).

Aspek etika dan perlindungan kerahasiaan menjadi
perhatian utama dalam surveilans kesehatan jiwa
karena tingginya stigma terhadap gangguan mental.
Oleh sebab itu, pengelolaan data harus mematuhi
standar etika kesehatan masyarakat dan regulasi
perlindungan data pribadi untuk mencegah dampak
sosial negatif dan diskriminasi terhadap individu yang
tercakup dalam sistem surveilans (Torre et al., 2023).

Surveilans dalam Konteks Gangguan Jiwa
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Surveilans gangguan jiwa dilakukan dengan
memantau masalah emosional dan perilaku melalui
berbagai sumber data, seperti laporan klinis fasilitas
kesehatan, survei kesehatan populasi, serta indikator
pemanfaatan layanan, termasuk  kunjungan
pelayanan primer dan rawat inap psikiatri.
Pendekatan ini diperlukan karena gangguan jiwa
bersifat kompleks, kronis, dan dipengaruhi banyak
faktor, sehingga  surveilans harus  mampu
menggambarkan besaran masalah, faktor risiko, serta
pola penggunaan layanan secara menyeluruh melalui
integrasi berbagai sumber data (Clark et al., 2024).

Namun, tidak semua kasus gangguan jiwa tercatat
dalam sistem kesehatan formal akibat stigma dan
keterbatasan akses layanan. Oleh karena itu,
surveilans kesehatan jiwa perlu dilengkapi dengan
pendekatan inovatif, seperti surveilans digital, aplikasi
kesehatan mental, dan pelaporan gejala mandiri,
untuk melengkapi data klinis konvensional.
Pendekatan ini memberikan gambaran yang lebih
utuh tentang kondisi kesehatan jiwa masyarakat serta
mendukung intervensi dini dan perumusan kebijakan
yang lebih responsif terhadap kebutuhan kesehatan
mental (Torre et al., 2023; Ghildayal et al., 2024).

Jenis dan Metode Surveilans Kesehatan Jiwa

1.

Surveilans Pasif

Surveilans pasif adalah metode pengumpulan data di
mana instansi kesehatan menerima laporan rutin dari
fasilitas pelayanan kesehatan tanpa pencarian kasus
secara aktif. Informasi yang dihimpun umumnya
berasal dari rekam medis dan sistem pelaporan rutin
fasilitas kesehatan, sehingga berfungsi memberikan
gambaran umum distribusi gangguan jiwa dalam
populasi. Pendekatan ini menjadi bagian dari sistem
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informasi kesehatan rutin yang digunakan secara luas
dalam pemantauan masalah kesehatan jiwa (Nsubuga
et al., 2006).

Di Indonesia, surveilans pasif dimanfaatkan untuk
memantau kasus gangguan jiwa melalui sistem
informasi yang terintegrasi di fasilitas kesehatan
primer. Meskipun relatif efisien, metode ini masih
menghadapi kendala seperti keterlambatan pelaporan
dan potensi under-reporting akibat stigma serta
keterbatasan akses layanan kesehatan jiwa
(Direktorat Kesehatan Jiwa Kementrian Kesehatan RI,
2022).

2. Surveilans Aktif

Surveilans aktif merupakan metode pengumpulan
data yang dilakukan secara proaktif oleh petugas
dengan mencari informasi langsung dari sumbernya,
melalui kunjungan lapangan, skrining, atau
wawancara. Pendekatan ini lebih peka dalam
mendeteksi kasus baru dan perubahan tren karena
tidak bergantung pada laporan rutin fasilitas
kesehatan, sehingga mampu menjangkau kasus yang
sering tidak tercatat dalam surveilans pasif (Nsubuga
et al., 2006).

Dalam konteks kesehatan jiwa, surveilans aktif dapat
diterapkan melalui skrining kesehatan mental di
komunitas, sekolah, atau kelompok berisiko, yang
memungkinkan deteksi dini dan pemantauan
berkelanjutan. Meskipun membutuhkan sumber daya
lebih besar, metode ini menghasilkan data yang lebih
lengkap terkait prevalensi dan faktor risiko gangguan
jiwa (Windianti et al., 2025).

3. Surveilans Sentinel
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Surveilans sentinel adalah pendekatan pemantauan
yang memanfaatkan lokasi atau pelapor terpilih untuk
melaporkan indikator kesehatan tertentu sebagai
gambaran tren populasi yang lebih luas. Lokasi
sentinel, seperti puskesmas, sekolah, atau fasilitas
kesehatan jiwa yang ditunjuk, berperan sebagai
perwakilan dalam pelaporan data kesehatan jiwa yang
telah ditetapkan (Roush, 2025).

Metode ini relatif efisien dan sesuai diterapkan pada
kondisi keterbatasan sumber daya, karena mampu
memberikan informasi tren gangguan jiwa atau
evaluasi respons intervensi tanpa memerlukan
cakupan penuh. Namun, karena hanya bergantung
pada lokasi tertentu, surveilans sentinel perlu
dikombinasikan dengan metode lain agar kejadian
yang jarang atau tidak terlapor tetap dapat terdeteksi
secara komprehensif (Roush, 2025).

Surveilans Berbasis Masyarakat

Surveilans berbasis masyarakat merupakan
pendekatan partisipatif yang melibatkan anggota
komunitas, seperti kader kesehatan dan relawan,
dalam pemantauan serta pelaporan masalah
kesehatan di lingkungannya. Pendekatan ini
memperluas cakupan deteksi kejadian dan faktor
risiko yang sering tidak tercatat dalam sistem
surveilans fasilitas kesehatan formal (Ratnayake et al.,
2020).

Dalam  kesehatan jiwa, surveilans berbasis
masyarakat berperan penting untuk menjangkau
kasus yang tersembunyi akibat stigma dan
keterbatasan akses layanan dengan memberdayakan
masyarakat mengenali tanda awal gangguan jiwa dan
melaporkannya kepada petugas kesehatan.
Pendekatan ini relevan di Indonesia dan menjadi
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landasan pengembangan surveilans partisipatif yang
mendukung pemantauan kesehatan jiwa secara lebih
inklusif dan representatif (Badan Kebijakan
Pembangunan Kesehatan, 2023b).

Indikator dan Variabel Surveilans Kesehatan Jiwa

1.

Indikator Epidemiologis

Indikator epidemiologis merupakan elemen penting
dalam surveilans kesehatan jiwa karena berfungsi
menggambarkan tingkat, sebaran, dan perkembangan
gangguan jiwa di masyarakat. Indikator ini meliputi
prevalensi, insidensi, serta distribusi kasus
berdasarkan orang, tempat, dan waktu, sehingga
memungkinkan pemantauan masalah kesehatan jiwa
secara sistematis dan berkelanjutan. Penggunaan
indikator yang terstandar diperlukan agar data dapat
dibandingkan antarwilayah dan periode waktu serta
dimanfaatkan sebagai dasar perencanaan intervensi
berbasis populasi (World Health Organization, 2022).

Selain itu, indikator epidemiologis kesehatan jiwa juga
berkaitan dengan pengukuran beban penyakit, seperti
years lived with disability (YLDs), yang mencerminkan
dampak gangguan jiwa terhadap disabilitas dan
kualitas hidup. Bukti epidemiologi menunjukkan
bahwa gangguan mental merupakan kontributor
utama beban penyakit tidak menular, termasuk di
Indonesia, sehingga penguatan indikator
epidemiologis menjadi aspek strategis dalam sistem
surveilans untuk mendukung kebijakan kesehatan
masyarakat yang berbasis data (Santomauro, 2021).

Indikator Pelayanan Kesehatan Jiwa

Indikator pelayanan kesehatan jiwa digunakan untuk
mengevaluasi ketersediaan, akses, cakupan, dan
mutu layanan kesehatan jiwa di masyarakat.
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Indikator ini meliputi cakupan pelayanan di fasilitas
primer dan rujukan, frekuensi kunjungan layanan,
kesinambungan tindak lanjut pasien, serta rasio
tenaga kesehatan jiwa terhadap penduduk. Dalam
surveilans, indikator pelayanan berperan penting
untuk mengidentifikasi kesenjangan antara
kebutuhan kesehatan jiwa dan kapasitas layanan
yang tersedia (World Health Organization, 2022).

Di Indonesia, indikator pelayanan kesehatan jiwa juga
mencerminkan kinerja integrasi layanan kesehatan
jiwa di tingkat primer. Pemanfaatan indikator ini
dalam sistem informasi kesehatan membantu
mengenali hambatan akses, keberlanjutan perawatan,
dan kualitas pelayanan, sehingga mendukung
penguatan  praktik = keperawatan = jiwa  dan
pengembangan layanan kesehatan jiwa berbasis
komunitas (Lenze et al., 2022).

Indikator Risiko Psikososial

Indikator risiko psikososial berperan sebagai penanda
awal dalam surveilans kesehatan jiwa untuk
mengidentifikasi potensi munculnya gangguan mental
di masyarakat. Indikator ini mencakup faktor seperti
stres, kekerasan, masalah sosial ekonomi, isolasi
sosial, penyalahgunaan zat, dan pengalaman
traumatis yang berhubungan dengan gangguan
mental. Pemantauan indikator ini memperkuat fungsi
pencegahan dan promosi kesehatan jiwa dalam sistem
surveilans, tidak hanya berfokus pada penanganan
kasus (World Health Organization, 2022).

Pemantauan risiko psikososial menjadi semakin
penting pada situasi krisis, termasuk pascapandemi
COVID-19, ketika masalah stres dan gangguan mental
meningkat di berbagai kelompok masyarakat.
Integrasi indikator ini ke dalam sistem informasi
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kesehatan jiwa, terutama melalui data komunitas
yang dikumpulkan perawat jiwa, mendukung deteksi
dini kelompok berisiko serta perencanaan intervensi
keperawatan yang lebih tepat sasaran dan berbasis
kebutuhan masyarakat (Moreno et al., 2020; Xionga et
al., 2020).

Sistem Informasi Kesehatan Jiwa di Indonesia

1.

Kerangka Sistem Informasi Kesehatan Nasional

Sistem informasi kesehatan berperan sebagai dasar
penting dalam mendukung pengambilan keputusan
dan penyelenggaraan pelayanan kesehatan, termasuk
kesehatan jiwa. Di Indonesia, sistem informasi
kesehatan nasional dikembangkan untuk
mengintegrasikan data dari berbagai sumber dalam
satu ekosistem yang terkoordinasi guna mendukung
pemantauan kesehatan, perencanaan kebijakan,
serta evaluasi program. Salah satu upaya utama
transformasi digital kesehatan adalah pengembangan
platform SATUSEHAT, yang berfungsi sebagai pusat
integrasi dan pertukaran data kesehatan nasional
secara real-time untuk meningkatkan efisiensi dan
kualitas pengelolaan informasi kesehatan (Setiaji,
2025).

Kerangka sistem ini menekankan standarisasi dan
interoperabilitas data melalui dukungan teknologi
informasi, seperti basis data terintegrasi, aplikasi
klinis, dan standar pertukaran data. Data kesehatan
dikumpulkan secara terstruktur dari fasilitas
pelayanan kesehatan primer hingga tingkat nasional,
sehingga dapat dimanfaatkan sebagai dasar
pengambilan keputusan dan kebijakan kesehatan
berbasis bukti (Kementerian Kesehatan Republik
Indonesia, 2025).
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Integrasi Kesehatan Jiwa dalam Sistem Informasi

Dalam bidang kesehatan jiwa, integrasi ke dalam
sistem informasi kesehatan nasional mengacu pada
penggabungan data kesehatan mental ke dalam
platform terintegrasi bersama data kesehatan umum,
seperti layanan klinis, pelayanan primer, dan data
surveilans. Meskipun kajian mengenai surveilans
kesehatan jiwa di Indonesia masih terbatas,
perkembangan digitalisasi kesehatan menunjukkan
peluang perluasan sistem informasi melalui
pengembangan aplikasi khusus dan integrasi
instrumen skrining kesehatan mental ke dalam sistem
yang lebih luas. Beberapa inovasi, seperti aplikasi
skrining berbasis DASS-21, telah dimanfaatkan
sebagai bagian dari surveilans digital untuk
mendukung deteksi dini dan pemantauan kondisi
kesehatan jiwa masyarakat (Gustiadi & Lazuardi,
2024).

Integrasi data kesehatan jiwa ke dalam sistem
informasi nasional, termasuk SATUSEHAT,
memungkinkan keterhubungan antara data klinis
individu dan pemantauan tingkat populasi, sehingga
mendukung analisis beban gangguan jiwa dan
respons layanan secara berkelanjutan. Walaupun
tantangan interoperabilitas dan harmonisasi data
antar-sistem masih ditemukan, kebijakan
transformasi digital kesehatan nasional membuka
peluang strategis untuk memperkuat integrasi
kesehatan jiwa dalam sistem informasi kesehatan
yang komprehensif (Rusmana & Sari, 2023).

Peran Pemerintah dan Regulasi

Pemerintah Indonesia, khususnya melalui
Kementerian Kesehatan Republik Indonesia,
memegang peran kunci dalam menetapkan kebijakan,
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standar, dan regulasi yang mendukung
pengembangan sistem informasi kesehatan nasional,
termasuk kesehatan jiwa. Upaya ini diwujudkan
melalui dorongan digitalisasi layanan kesehatan,
penerapan rekam medis elektronik, serta
pengembangan platform terintegrasi seperti
SATUSEHAT yang mengatur standarisasi,
interoperabilitas, dan keamanan data kesehatan
lintas fasilitas pelayanan. Kebijakan tersebut
bertujuan memastikan data kesehatan dikelola secara
aman, efisien, dan dapat dimanfaatkan untuk
pengambilan keputusan di berbagai tingkat layanan
(Sekretariat Direktorat Jenderal Sumber Daya
Manusia Kesehatan, 2025).

Selain aspek teknis, pemerintah juga menekankan
tata kelola dan perlindungan data untuk menjaga
privasi serta kerahasiaan informasi pasien, yang
sangat krusial dalam konteks kesehatan jiwa karena
sensitivitas data mental. Regulasi ini mendukung
tenaga kesehatan, termasuk perawat jiwa, dalam
menggunakan data surveilans secara etis dan
bertanggung jawab guna perencanaan layanan,
peningkatan mutu pelayanan, dan pemantauan
epidemiologi kesehatan jiwa yang lebih akurat dan
berkeadilan (Purwanto et al., 2025).

Sumber Data Kesehatan Jiwa

Sumber data memegang peranan sentral dalam surveilans
kesehatan jiwa karena menentukan akurasi gambaran
kondisi kesehatan jiwa masyarakat. Fasilitas pelayanan
kesehatan seperti puskesmas, rumah sakit umum, dan
rumah sakit jiwa menjadi sumber utama melalui data
administratif kunjungan, diagnosis, terapi, rujukan, dan
tindak lanjut. Data rutin ini memberikan informasi
langsung mengenai pola pemanfaatan layanan dan tren
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gangguan jiwa dalam sistem pelayanan formal. Di
Indonesia, data klaim dan rujukan dari BPJS Kesehatan
menunjukkan tingginya beban layanan kesehatan jiwa,
dengan skizofrenia sebagai diagnosis dominan, sehingga
menjadi basis penting untuk evaluasi pelayanan dan
perencanaan sistem kesehatan (Wahdi et al., 2022).

Selain data fasilitas, survei nasional berperan krusial
dalam menyediakan gambaran epidemiologis kesehatan
jiwa pada populasi umum, termasuk kelompok yang
belum mengakses layanan. Survei seperti Survei
Kesehatan Indonesia 2023 dan I-NAMHS menghasilkan
estimasi prevalensi, distribusi, dan faktor risiko gangguan
jiwa  secara  representatif, sehingga melengkapi
keterbatasan data klinis berbasis fasilitas. Data ini
memperkuat dasar perumusan kebijakan dan program
kesehatan jiwa berbasis bukti, khususnya bagi kelompok
usia remaja yang sebelumnya kurang terpantau (Badan
Kebijakan Pembangunan Kesehatan, 2023a).

Data asuransi dan lintas sektor juga menjadi sumber
pelengkap yang bernilai strategis. Klaim BPJS Kesehatan
memungkinkan analisis pola rujukan, biaya, dan
pemanfaatan layanan lintas kelompok usia, termasuk
kelompok rentan seperti lansia, sehingga membantu
mengidentifikasi kesenjangan akses dan efektivitas
layanan (Mahwati & Hasibuan, 2025). Di luar sektor
kesehatan, data pendidikan, sosial, dan kriminalitas
dapat memperkaya pemahaman determinan sosial
kesehatan jiwa. Integrasi berbagai sumber data tersebut—
fasilitas kesehatan, survei nasional, asuransi, dan lintas
sektor—akan menghasilkan sistem surveilans kesehatan
jiwa yang lebih komprehensif dan responsif terhadap
kebutuhan masyarakat Indonesia (Wahdi et al., 2022).
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Peran Perawat Jiwa dalam Surveilans dan Sistem
Informasi

Perawat jiwa memiliki peran strategis dalam surveilans
kesehatan jiwa melalui pengumpulan dan validasi data
klinis yang diperoleh dari proses asuhan keperawatan
sehari-hari. Asesmen keperawatan jiwa mencakup
pengkajian gejala mental, faktor risiko psikososial, riwayat
gangguan jiwa, serta respons klien terhadap intervensi.
Data ini tidak hanya bermanfaat bagi perawatan
individual, tetapi juga menjadi sumber utama bagi sistem
informasi kesehatan jiwa untuk analisis populasi dan
pemantauan tren kesehatan mental. Kualitas pencatatan
yang baik oleh perawat terbukti berkontribusi terhadap
kontinuitas pelayanan, komunikasi antar-profesional, dan
keandalan data dalam sistem informasi kesehatan
(Mabunda et al., 2025).

Dokumentasi keperawatan jiwa merupakan elemen kunci
dalam pengelolaan informasi kesehatan karena merekam
seluruh proses asuhan secara sistematis dan bertanggung
jawab. Selain berfungsi sebagai bukti profesional dan
legal, dokumentasi yang terstandar mendukung
interoperabilitas data dalam rekam medis elektronik dan
menjadi dasar analisis surveilans serta kebijakan berbasis
bukti. Studi di Indonesia menunjukkan bahwa praktik
dokumentasi perawat jiwa tergolong baik, namun tetap
memerlukan penguatan kompetensi dan pelatihan
berkelanjutan agar pencatatan semakin lengkap,
konsisten, dan selaras dengan sistem informasi kesehatan
nasional (Bustan & Putri, 2023; Mabunda et al., 2025).

Pemanfaatan data  surveilans yang  tervalidasi
memungkinkan perawat jiwa merencanakan asuhan yang
lebih tepat sasaran, memantau perkembangan klien, dan
mengevaluasi efektivitas intervensi secara berkelanjutan.
Di tingkat yang lebih luas, data tersebut mendukung
koordinasi tim multidisipliner, evaluasi program layanan
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kesehatan jiwa, serta perumusan protokol klinis yang
responsif terhadap kebutuhan lokal. Dengan demikian,
perawat jiwa berperan sebagai penghubung penting
antara data klinis individu dan sistem informasi
kesehatan, menjadikan surveilans tidak hanya bersifat
administratif, tetapi juga bermakna secara klinis dan
strategis bagi penguatan layanan kesehatan jiwa
(Mabunda et al., 2025).

Tantangan dan Isu Etik

Tantangan utama dalam surveilans kesehatan jiwa adalah
stigma sosial yang mendorong terjadinya under-reporting
kasus gangguan jiwa. Persepsi negatif terhadap masalah
kesehatan mental membuat banyak individu enggan
mengungkapkan kondisi psikologisnya kepada tenaga
kesehatan atau dalam sistem pelaporan resmi karena
takut mengalami penilaian sosial dan diskriminasi.
Kondisi ini menyebabkan data surveilans yang tersedia
tidak mencerminkan prevalensi gangguan jiwa yang
sebenarnya di masyarakat, sehingga menghambat
kemampuan sistem dalam memetakan kebutuhan
layanan dan menyusun kebijakan kesehatan jiwa yang
tepat sasaran (Prizemanl et al., 2024).

Selain faktor stigma, kualitas dan keamanan data juga
menjadi kendala penting dalam efektivitas surveilans
kesehatan jiwa. Keterbatasan interoperabilitas antar
sistem informasi, fragmentasi data, serta keterbatasan
sumber daya teknis dan SDM sering mengakibatkan data
yang tidak lengkap, tidak konsisten, atau terlambat.
Kondisi ini menurunkan keandalan analisis epidemiologis
dan menghambat pengambilan keputusan berbasis bukti,
sekaligus meningkatkan risiko pengelolaan data yang
tidak sesuai dengan standar keamanan informasi
kesehatan (Chu et al., 2025).
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Isu etik terkait kerahasiaan dan hak pasien semakin krusial
seiring meningkatnya penggunaan sistem digital dalam
surveilans kesehatan jiwa. Data kesehatan mental bersifat
sangat sensitif, sehingga pelanggaran privasi dapat
menimbulkan dampak psikososial, menurunkan
kepercayaan terhadap layanan kesehatan, dan memperkuat
keengganan individu untuk berpartisipasi dalam sistem
surveilans. Oleh karena itu, penerapan perlindungan data
yang kuat seperti enkripsi, anonimisasi, dan mekanisme
persetujuan yang jelas menjadi prasyarat utama agar sistem
informasi kesehatan jiwa dapat berfungsi secara etis dan
berkelanjutan (Lodha & Pandya, 2025).

Secara keseluruhan, stigma dan under-reporting, kualitas
serta keamanan data, dan perlindungan hak pasien
merupakan tantangan yang saling terkait dalam penguatan
surveilans kesehatan jiwa di Indonesia. Penanganannya
memerlukan pendekatan komprehensif yang mencakup
penguatan sistem teknologi informasi, regulasi perlindungan
data, serta upaya edukasi masyarakat untuk mengurangi
stigma terhadap gangguan jiwa.

Pemanfaatan Data untuk Perencanaan dan Kebijakan

Analisis data kesehatan jiwa memiliki peran strategis dalam
perencanaan program dan penyusunan kebijakan yang
sesuai dengan kebutuhan masyarakat. Data surveilans, baik
indikator epidemiologis maupun data pemanfaatan layanan,
memungkinkan identifikasi tren gangguan jiwa, pola
layanan, serta  kesenjangan  akses antarwilayah.
Pemanfaatan data dari sistem nasional seperti SATUSEHAT
dan survei kesehatan berskala besar, termasuk Survei
Kesehatan Indonesia (SKI) 2023, memberikan gambaran
beban masalah kesehatan jiwa secara komprehensif
sehingga dapat digunakan untuk menetapkan prioritas
intervensi dan alokasi sumber daya yang lebih tepat (DTO
Kemenkes RI, 2024; Sulistyo & Rahayu, 2024).
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Selain menggambarkan besaran masalah, data surveilans
berfungsi sebagai alat evaluasi efektivitas program
kesehatan jiwa. Capaian program, seperti cakupan
skrining, rujukan kasus, dan kualitas layanan di fasilitas
kesehatan, dapat dianalisis untuk menilai keberhasilan
intervensi serta menjadi dasar perbaikan kebijakan dan
pengembangan layanan yang lebih adaptif. Dengan
demikian, surveilans mendukung sistem kesehatan
bergerak ke arah pengambilan keputusan yang lebih
proaktif dan berbasis bukti (DTO Kemenkes RI, 2024).

Dalam praktik keperawatan jiwa, pendekatan evidence-
based mental health nursing memanfaatkan data
surveilans dan hasil layanan untuk merancang serta
mengevaluasi intervensi keperawatan secara sistematis.
Penggunaan  bukti empiris membantu  perawat
memastikan bahwa asuhan yang diberikan efektif,
berkelanjutan, dan sesuai dengan kebutuhan klien,
sekaligus menyediakan umpan balik bagi sistem informasi
kesehatan untuk peningkatan mutu layanan secara
berkesinambungan (Montag & Hall, 2023).

Secara keseluruhan, pemanfaatan data surveilans
kesehatan jiwa menuntut integrasi antara sistem
informasi, analisis epidemiologis, dan budaya praktik
berbasis bukti. Sinergi ini penting untuk memperkuat
kebijakan kesehatan jiwa nasional sekaligus
meningkatkan kualitas praktik keperawatan jiwa yang
responsif dan berkelanjutan di Indonesia. (DTO Kemenkes
RI, 2024).
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11

STRATEGI PROMOSI DAN
PENCEGAHAN GANGGUAN JIWA
BERBASIS MASYARAKAT

A. Ulfiana Fitri, S.KM., M.Kes.
Universitas Negeri Makassar

Konsep Promosi Kesehatan Jiwa Berbasis Masyarakat

Kesehatan jiwa merupakan bagian integral dari kesehatan
secara menyeluruh dan tidak dapat dipisahkan dari
kondisi fisik, sosial, serta spiritual individu. Kesehatan
jiwa memungkinkan seseorang untuk menyadari potensi
dirinya, mengelola stres kehidupan sehari-hari, bekerja
secara produktif, serta berperan aktif dalam masyarakat.
Oleh karena itu, upaya peningkatan kesehatan jiwa harus
dilakukan secara berkesinambungan melalui pendekatan
yang menyentuh individu dan komunitas secara luas
(World Health Organization, 2021).

Promosi kesehatan jiwa adalah proses pemberdayaan
masyarakat untuk meningkatkan kontrol terhadap faktor-
faktor yang memengaruhi kesejahteraan mental. Promosi
ini tidak hanya berfokus pada pencegahan gangguan jiwa,
tetapi juga pada penguatan faktor pelindung seperti
keterampilan koping, dukungan sosial, dan lingkungan
yang sehat secara psikososial (Barry, 2019).
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Pendekatan Dberbasis masyarakat dalam promosi
kesehatan jiwa menempatkan komunitas sebagai subjek
utama, bukan sekadar objek intervensi. Masyarakat
dilibatkan secara aktif dalam mengidentifikasi masalah,
merancang solusi, serta melaksanakan kegiatan yang
mendukung kesehatan jiwa. Pendekatan ini diyakini lebih
efektif karena sesuai dengan kebutuhan dan konteks
sosial budaya setempat (Barry et al., 2019).

Promosi kesehatan  jiwa berbasis masyarakat
menekankan pentingnya lingkungan sosial yang kondusif
bagi kesejahteraan mental. Lingkungan yang aman,
inklusif, dan suportif dapat meningkatkan rasa memiliki,
harga diri, serta ketahanan psikologis individu.
Sebaliknya, lingkungan yang penuh stigma dan
diskriminasi dapat meningkatkan risiko gangguan jiwa
(Colford et al., 2023).

Salah satu tujuan utama promosi kesehatan jiwa adalah
meningkatkan literasi kesehatan mental di masyarakat.
Literasi kesehatan jiwa mencakup kemampuan mengenali
tanda-tanda awal gangguan jiwa, memahami cara
menjaga kesehatan mental, serta mengetahui kapan dan
ke mana harus mencari bantuan. Peningkatan literasi ini
berperan penting dalam pencegahan gangguan jiwa sejak
dini (OECD, 2025).

Promosi kesehatan jiwa juga berfokus pada penguatan
kapasitas individu dan kelompok dalam menghadapi
tekanan  kehidupan. Kegiatan seperti pelatihan
manajemen stres, pengembangan keterampilan sosial,
dan peningkatan resiliensi merupakan bagian dari strategi
promosi yang dapat diterapkan di tingkat komunitas
(Taylor, 2015).

Keluarga memiliki peran strategis dalam promosi
kesehatan jiwa berbasis masyarakat. Sebagai unit sosial
terkecil, keluarga berfungsi sebagai sistem pendukung
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utama dalam membentuk perilaku sehat, memberikan
rasa aman, serta membantu individu mengatasi masalah
emosional. Pemberdayaan keluarga menjadi komponen
penting dalam promosi kesehatan jiwa (Kementerian
Kesehatan RI, 2021).

Promosi kesehatan jiwa berbasis masyarakat juga
menekankan pengurangan stigma terhadap individu
dengan gangguan jiwa. Stigma sering kali menjadi
penghalang utama dalam pencarian bantuan dan
pemulihan. Melalui edukasi dan kampanye publik,
masyarakat dapat dibangun sikap yang lebih menerima
dan empatik terhadap kesehatan jiwa (World Health
Organization, 2021).

Kegiatan promosi kesehatan jiwa dapat dilakukan melalui
berbagai media dan metode, seperti penyuluhan, diskusi
kelompok, kampanye sosial, serta pemanfaatan media
massa dan media digital. Pemilihan metode promosi harus
disesuaikan dengan karakteristik dan kebutuhan
masyarakat sasaran agar pesan dapat diterima secara
efektif (Barry, 2019).

Tokoh masyarakat dan kader kesehatan memiliki peran
penting sebagai agen promosi kesehatan jiwa. Keberadaan
mereka yang dekat dengan masyarakat memungkinkan
penyampaian informasi kesehatan jiwa secara lebih
mudah diterima dan dipercaya. Pelibatan tokoh lokal
dapat meningkatkan keberhasilan program promosi
kesehatan jiwa (Ulya et al., 2018).

Promosi kesehatan jiwa berbasis masyarakat juga
berorientasi pada penguatan kebijakan publik yang
mendukung kesehatan mental. Kebijakan yang berpihak
pada kesejahteraan mental, seperti penyediaan layanan
kesehatan jiwa yang terjangkau dan ramah masyarakat,
merupakan bagian penting dari upaya promosi kesehatan
jiwa (OECD, 2025).
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Dalam konteks pelayanan kesehatan primer, promosi
kesehatan jiwa menjadi bagian dari upaya promotif dan
preventif di puskesmas. Integrasi layanan kesehatan jiwa
dalam pelayanan kesehatan dasar memungkinkan deteksi
dini serta peningkatan kesadaran masyarakat terhadap
pentingnya kesehatan mental (Kementerian Kesehatan RI,
2021).

Promosi kesehatan jiwa tidak dapat dilakukan secara
parsial, melainkan memerlukan kolaborasi lintas sektor.
Kerja sama antara sektor kesehatan, pendidikan, sosial,
dan keagamaan sangat diperlukan untuk menciptakan
lingkungan yang mendukung kesehatan jiwa masyarakat
(Barry et al., 2023).

Pendekatan promosi kesehatan jiwa berbasis masyarakat
juga memperhatikan kelompok rentan, seperti anak-anak,
remaja, lansia, dan individu dengan kondisi sosial
ekonomi rendah. Kelompok ini memerlukan strategi
promosi yang spesifik sesuai dengan kebutuhan dan
risiko yang dihadapi (World Health Organization, 2021).

Keberhasilan  promosi kesehatan jiwa  berbasis
masyarakat ditentukan oleh partisipasi aktif masyarakat
dalam setiap tahap kegiatan. Partisipasi ini menciptakan
rasa memiliki dan tanggung jawab bersama terhadap
kesehatan jiwa komunitas, sehingga program yang
dilaksanakan dapat berkelanjutan (Barry, 2019).

Evaluasi dan pemantauan merupakan bagian penting dari
promosi kesehatan jiwa berbasis masyarakat. Evaluasi
bertujuan untuk menilai efektivitas kegiatan promosi
serta mengidentifikasi hambatan dan peluang perbaikan
dalam pelaksanaan program kesehatan jiwa (OECD,
2025).

Dengan demikian, promosi kesehatan jiwa berbasis
masyarakat merupakan pendekatan komprehensif yang
menitikberatkan pada pemberdayaan, partisipasi, dan
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kolaborasi komunitas. Pendekatan ini diharapkan mampu
meningkatkan kesejahteraan mental masyarakat serta
menurunkan risiko terjadinya gangguan jiwa secara
berkelanjutan (Barry et al., 2019).

Konsep Pencegahan Gangguan Jiwa

Pencegahan gangguan jiwa merupakan upaya terencana
yang bertujuan untuk menurunkan risiko munculnya
masalah kesehatan mental serta mengurangi dampak
gangguan jiwa terhadap individu dan masyarakat.
Pencegahan ini menjadi bagian penting dari kesehatan
masyarakat karena gangguan jiwa memiliki pengaruh jangka
panjang terhadap produktivitas dan kualitas hidup (World
Health Organization, 2021).

Konsep pencegahan gangguan jiwa didasarkan pada
pemahaman bahwa kesehatan jiwa dipengaruhi oleh
interaksi kompleks antara faktor biologis, psikologis, dan
sosial. Ketidakseimbangan pada salah satu faktor tersebut
dapat meningkatkan kerentanan seseorang terhadap
gangguan jiwa, sehingga pencegahan perlu dilakukan secara
menyeluruh (Barry, Clarke, Petersen, & Jenkins, 2019).

Pencegahan gangguan jiwa tidak hanya berorientasi pada
individu yang telah menunjukkan gejala, tetapi juga
ditujukan kepada populasi secara umum. Pendekatan
populasi ini bertujuan menurunkan prevalensi gangguan
jiwa melalui penguatan faktor pelindung di lingkungan sosial
(OECD, 2025).

Dalam kerangka kesehatan masyarakat, pencegahan
gangguan jiwa merupakan bagian dari strategi promotif dan
preventif yang harus diintegrasikan ke dalam sistem
pelayanan kesehatan. Integrasi ini memungkinkan intervensi
dilakukan lebih awal sebelum gangguan berkembang
menjadi kondisi yang lebih berat (Kementerian Kesehatan RI,
2021).
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Pencegahan gangguan jiwa secara konseptual dibagi
menjadi pencegahan primer, sekunder, dan tersier.
Pembagian ini membantu dalam merancang intervensi
yang sesuai dengan tingkat risiko dan kondisi individu
atau kelompok masyarakat (Anderson, Boddapati, & Pate,
2019).

Pencegahan primer berfokus pada upaya menghilangkan
atau mengurangi faktor risiko sebelum gangguan jiwa
muncul. Strategi ini mencakup penguatan keterampilan
hidup, peningkatan kesejahteraan emosional, serta
penciptaan lingkungan sosial yang mendukung kesehatan
mental (Barry, 2019).

Pencegahan sekunder bertujuan mendeteksi gangguan
jiwa pada tahap awal sehingga penanganan dapat
dilakukan secara cepat dan tepat. Deteksi dini dapat
mencegah perburukan kondisi serta mengurangi dampak
gangguan jiwa terhadap fungsi sosial individu
(Kementerian Kesehatan RI, 2021).

Pencegahan tersier ditujukan bagi individu yang telah
mengalami gangguan jiwa dengan tujuan mencegah
kekambuhan dan meningkatkan kualitas hidup. Upaya
ini melibatkan rehabilitasi psikososial, dukungan
keluarga, dan reintegrasi sosial.

Pendekatan berbasis masyarakat dalam pencegahan
gangguan jiwa menekankan pentingnya peran komunitas
sebagai lingkungan pendukung utama. Komunitas yang
memiliki solidaritas sosial tinggi dapat membantu
individu menghadapi tekanan hidup dan mengurangi
risiko gangguan jiwa (Taylor, 2015).

Pencegahan gangguan jiwa juga berkaitan erat dengan
upaya pengurangan stigma dan diskriminasi. Stigma
terhadap gangguan jiwa dapat menghambat pencarian
bantuan dan memperburuk kondisi kesehatan mental
individu (World Health Organization, 2021).
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Keluarga memiliki peran sentral dalam pencegahan
gangguan jiwa karena keluarga merupakan lingkungan
terdekat individu. Dukungan emosional dan komunikasi
yang baik dalam keluarga dapat menjadi faktor pelindung
terhadap gangguan jiwa (Ulya, Sulistyono, & Novianto,
2018).

Pencegahan gangguan jiwa memerlukan keterlibatan
lintas sektor, termasuk sektor pendidikan, sosial, dan
ketenagakerjaan. Kolaborasi lintas sektor memungkinkan
terciptanya kebijakan dan program yang lebih
komprehensif dalam mendukung kesehatan jiwa
masyarakat (OECD, 2025).

Dalam pelayanan kesehatan primer, pencegahan
gangguan jiwa dilakukan melalui skrining, edukasi, dan
rujukan dini. Peran puskesmas sangat penting sebagai
garda terdepan dalam upaya pencegahan gangguan jiwa
di masyarakat (Trimaya & kolega, 2018).

Pencegahan gangguan jiwa berbasis masyarakat juga
perlu memperhatikan kelompok rentan, seperti anak-
anak, remaja, dan lansia. Kelompok ini memiliki
kebutuhan dan risiko yang berbeda sehingga memerlukan
strategi pencegahan yang spesifik (Barry et al., 2023).

Pendidikan kesehatan jiwa merupakan salah satu bentuk
pencegahan yang efektif. Melalui pendidikan, masyarakat
dapat memahami pentingnya menjaga kesehatan jiwa
serta mengenali tanda-tanda awal gangguan jiwa.
Pemantauan dan evaluasi program pencegahan gangguan
jiwa diperlukan untuk menilai efektivitas intervensi yang
dilakukan. Evaluasi ini menjadi dasar dalam
pengembangan strategi pencegahan yang lebih tepat
sasaran dan berkelanjutan (OECD, 2025).
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Bentuk Strategi Promosi Kesehatan Jiwa di
Masyarakat

Strategi promosi kesehatan jiwa di masyarakat
merupakan rangkaian kegiatan yang dirancang untuk
meningkatkan kesejahteraan mental melalui penguatan
potensi individu dan komunitas. Strategi ini menekankan
pada pendekatan preventif dengan membangun
kesadaran masyarakat tentang pentingnya menjaga
kesehatan jiwa dalam kehidupan sehari-hari (OECD,
2025).

Salah satu bentuk strategi promosi kesehatan jiwa adalah
edukasi kesehatan mental kepada masyarakat. Edukasi
ini bertujuan meningkatkan pemahaman tentang
kesehatan jiwa, faktor risiko, serta cara menjaga
keseimbangan emosional. Edukasi yang dilakukan secara
berkelanjutan dapat meningkatkan literasi kesehatan jiwa
masyarakat.

Promosi kesehatan jiwa juga dapat dilakukan melalui
pemberdayaan masyarakat dengan melibatkan tokoh
masyarakat, kader kesehatan, dan organisasi lokal.
Pelibatan unsur lokal memungkinkan pesan kesehatan
jiwa disampaikan sesuai dengan nilai dan budaya
setempat sehingga lebih mudah diterima oleh masyarakat
(Ulya, Sulistyono, & Novianto, 2018).

Kegiatan kelompok seperti diskusi komunitas, kelompok
pendukung, dan pelatihan keterampilan hidup
merupakan bentuk strategi promosi kesehatan jiwa yang
efektif. ~Kegiatan ini dapat meningkatkan rasa
kebersamaan, dukungan sosial, serta kemampuan
individu dalam mengelola stres dan masalah psikososial
(Colford et al., 2023).

Promosi kesehatan jiwa di masyarakat juga dilakukan
melalui penciptaan lingkungan yang mendukung
kesejahteraan mental. Lingkungan yang aman, inklusif,
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dan bebas diskriminasi dapat membantu individu merasa
dihargai dan diterima, sehingga berdampak positif pada
kesehatan jiwa (Taylor, 2015).

Pemanfaatan media massa dan media digital menjadi
salah satu strategi promosi kesehatan jiwa yang semakin
berkembang. Media digunakan sebagai sarana
penyebaran informasi, kampanye kesehatan mental, serta
pengurangan stigma terhadap gangguan jiwa di
masyarakat luas (Barry et al., 2023).

Integrasi promosi kesehatan jiwa dalam pelayanan
kesehatan primer merupakan strategi penting dalam
konteks masyarakat. Melalui puskesmas dan fasilitas
kesehatan lainnya, promosi kesehatan jiwa dapat
dilakukan secara rutin bersamaan dengan pelayanan
kesehatan umum (Kementerian Kesehatan RI, 2021).

Promosi kesehatan jiwa juga perlu diarahkan pada
kelompok sasaran tertentu, seperti anak, remaja, dan
lansia. Pendekatan yang disesuaikan dengan karakteristik
kelompok sasaran dapat meningkatkan efektivitas
promosi dan mencegah munculnya masalah kesehatan
jiwa sejak dini (Anderson, Boddapati, & Pate, 2019).
Program promosi kesehatan jiwa berbasis sekolah dan
komunitas merupakan bentuk strategi yang berorientasi
pada pencegahan jangka panjang. Program ini bertujuan
membangun keterampilan sosial, emosional, dan
ketahanan mental sejak usia dini.

Strategi Pencegahan Gangguan Jiwa Berbasis
Masyarakat

Segala aktifitas metabolisme Strategi pencegahan
gangguan jiwa berbasis masyarakat merupakan
pendekatan yang bertujuan menurunkan risiko gangguan
mental melalui intervensi sosial yang dilakukan di
lingkungan komunitas. Pendekatan ini menempatkan
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masyarakat sebagai sistem pendukung utama dalam
menjaga dan melindungi kesehatan jiwa individu (Barry,
2019).

Pencegahan gangguan jiwa berbasis masyarakat
didasarkan pada pemahaman bahwa gangguan jiwa
dipengaruhi oleh berbagai faktor sosial, ekonomi, dan
lingkungan. Faktor-faktor tersebut dapat dikendalikan
melalui upaya kolektif yang melibatkan individu,
keluarga, dan komunitas secara menyeluruh (Barry et al.,
2023).

Salah satu strategi penting dalam pencegahan gangguan
jiwa adalah penguatan lingkungan sosial yang sehat.
Lingkungan yang aman, suportif, dan inklusif dapat
mengurangi tekanan psikologis serta meningkatkan rasa
aman dan kesejahteraan mental masyarakat (OECD,
2025).

Pencegahan gangguan jiwa juga dilakukan melalui
peningkatan kemampuan masyarakat dalam mengenali
faktor risiko dan tanda awal gangguan jiwa. Pengetahuan
ini memungkinkan masyarakat untuk melakukan
tindakan pencegahan dan rujukan dini sebelum gangguan
berkembang lebih berat (Anderson et al., 2019).

Strategi pencegahan gangguan jiwa berbasis masyarakat
mencakup pencegahan primer, sekunder, dan tersier.
Pencegahan primer bertujuan mengurangi faktor risiko,
pencegahan sekunder berfokus pada deteksi dini,
sedangkan pencegahan tersier bertujuan mencegah
kekambuhan dan meningkatkan kualitas hidup (Barry et
al., 2015).

Dukungan sosial merupakan komponen utama dalam
strategi pencegahan gangguan jiwa. Dukungan yang
diperoleh dari keluarga, teman, dan komunitas dapat
membantu individu mengatasi stres serta mencegah
terjadinya gangguan kesehatan jiwa (Colford et al., 2023).
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Pencegahan gangguan jiwa juga diarahkan pada
pengurangan stigma dan diskriminasi di masyarakat. Stigma
dapat menghambat individu untuk mencari bantuan dan
memperburuk kondisi gangguan jiwa, sehingga perlu
dilakukan intervensi edukatif secara berkelanjutan (Taylor,
2015).

Dalam konteks pelayanan kesehatan, strategi pencegahan
gangguan jiwa berbasis masyarakat dilakukan melalui
integrasi layanan kesehatan jiwa ke dalam pelayanan
kesehatan dasar. Integrasi ini memungkinkan masyarakat
memperoleh akses layanan pencegahan secara lebih mudah
dan berkelanjutan (Kementerian Kesehatan RI, 2021).

Pencegahan gangguan jiwa berbasis masyarakat juga perlu
memperhatikan kelompok rentan seperti anak, remaja,
lansia, dan kelompok sosial ekonomi rendah. Kelompok ini
memerlukan pendekatan pencegahan yang disesuaikan
dengan kebutuhan dan kondisi mereka (Barry et al., 2023).

Strategi pencegahan gangguan jiwa berbasis masyarakat
merupakan upaya terpadu yang menekankan penguatan
lingkungan sosial, dukungan komunitas, dan pengurangan
stigma. Strategi ini diharapkan mampu menurunkan angka
gangguan jiwa serta meningkatkan kualitas hidup
masyarakat secara berkelanjutan (Barry, 2019).

Peran Keluarga dan Masyarakat dalam Implementasi
Strategi

Keluarga dan masyarakat memiliki peran yang sangat
penting dalam implementasi strategi promosi dan
pencegahan gangguan jiwa berbasis masyarakat. Keluarga
merupakan lingkungan terdekat individu yang berpengaruh
besar terhadap pembentukan kesehatan jiwa (Kementerian
Kesehatan RI, 2021).

Peran keluarga dalam kesehatan jiwa mencakup
pemberian dukungan emosional, pengawasan terhadap
perubahan perilaku, serta penciptaan lingkungan rumah
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yang aman dan nyaman. Dukungan keluarga yang baik
dapat menjadi faktor pelindung terhadap gangguan jiwa
(Dwiyanti et al., 2025).

Keluarga juga berperan dalam mengenali tanda dan gejala
awal gangguan jiwa pada anggota keluarga. Pengenalan
dini memungkinkan dilakukannya penanganan lebih
cepat sehingga risiko perburukan kondisi dapat
diminimalkan (Trimaya & kolega, 2018).

Selain keluarga, masyarakat memiliki peran strategis
dalam menciptakan lingkungan sosial yang mendukung
kesehatan jiwa. Lingkungan masyarakat yang inklusif dan
bebas stigma dapat meningkatkan rasa diterima dan
mengurangi isolasi sosial individu dengan gangguan jiwa
(Barry et al., 2015).

Masyarakat berperan dalam menyediakan dukungan
sosial melalui kegiatan komunitas, kelompok pendukung,
dan jejaring sosial. Dukungan ini dapat membantu
individu  menghadapi masalah  psikososial dan
meningkatkan ketahanan mental (Colford et al., 2023).

Peran masyarakat juga terlihat dalam upaya edukasi dan
peningkatan literasi kesehatan jiwa. Melalui kegiatan
penyuluhan dan diskusi komunitas, masyarakat dapat
meningkatkan pemahaman tentang kesehatan jiwa dan
cara pencegahannya (Hesperian Health Guides et al.,
2025).

Implementasi strategi promosi dan pencegahan gangguan
jiwa memerlukan kolaborasi antara keluarga, masyarakat,
dan tenaga kesehatan. Kolaborasi ini memungkinkan
terciptanya pendekatan yang lebih komprehensif dan
berkelanjutan (OECD, 2025).

Tokoh masyarakat dan kader kesehatan memiliki peran
sebagai penggerak dalam implementasi strategi kesehatan
jiwa. Keberadaan mereka dapat meningkatkan partisipasi
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masyarakat serta memperkuat keberhasilan program
promosi dan pencegahan gangguan jiwa (Ulya et al., 2018).

Keterlibatan keluarga dan masyarakat juga penting dalam
proses rehabilitasi dan reintegrasi sosial individu dengan
gangguan jiwa. Dukungan sosial yang berkelanjutan
dapat membantu individu kembali berfungsi secara
optimal di masyarakat (Christman & Ernstmeyer, 2022).
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12

ETIKA DAN ISU SENSITIF DALAM
PENELITIAN KESEHATAN JIWA

Ns. Dina Palayukan Singkali, S.Kep., M.Kep.
Universitas Tadulako

Pendahuluan

Penelitian kesehatan jiwa merupakan salah satu bidang
yang sangat penting dalam ilmu kesehatan karena
berfokus pada  pemahaman, pencegahan, dan
penanganan gangguan mental serta peningkatan
kesejahteraan psikologis individu. Gangguan kesehatan
jiwa dapat berdampak signifikan pada kualitas hidup,
produktivitas, dan interaksi sosial seseorang. Oleh karena
itu, penelitian di bidang ini memiliki peran strategis untuk
menghasilkan intervensi, strategi pencegahan, dan
kebijakan yang efektif. Namun, subjek penelitian
kesehatan jiwa sering kali termasuk kelompok yang
rentan, seperti pasien dengan gangguan mental berat,
remaja dengan kecemasan atau depresi, individu yang
mengalami trauma, maupun masyarakat yang terdampak
stigma sosial terkait kesehatan mental. Kondisi ini
menimbulkan tantangan etis yang lebih kompleks
dibandingkan penelitian kesehatan umum (Darmadipura,
2024).

Untuk terus meningkatkan kualitas penanganan
gangguan jiwa, penelitian dengan menggunakan subjek
penderita gangguan jiwa merupakan salah satu penelitian
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yang perlu. Hanya saja, penting diperhatikan bahwa
penderita gangguan jiwa merupakan salah satu kelompok
rentan yang perlu dilindungi dari perlakuan yang
merugikan selama proses penelitian (Mada, 2024). Sejarah
menunjukkan upaya uji coba’ pengobatan penderita
gangguan jiwa penuh dengan cerita menyedihkan.
Sebelum 1900-an, banyak ilmuwan percaya bahwa
penyebab gangguan jiwa adalah kemasukan roh jahat,
sehingga upaya penyembuhannya adalah mengeluarkan
pengaruh roh jahat dengan berbagai cara, dari melukai,
mencambuk hingga melubangi kepala penderita. Dalam
periode NAZI di Jerman penderita gangguan jiwa menjadi
korban utama untuk program Hitler menciptakan ras Aria
yang unggul (Mada, 2024). Saat mulai memasuki era
modern, pada tahun 1960-an banyak penderita gangguan
jiwa yang dijadikan ‘kelinci percobaan’ dengan menjadi
subjek penelitian yang bertujuan memahami mekanisme
terjadinya gangguan jiwa. Paul Hoch, psikiater ternama
yang pernah menjadi Kepala Direktur Penelitian di New
York State Psychiatric Institute, misalnya, melakukan
penelitian dengan menyuntikkan LSD dan mescaline pada
penderita skizofrenia untuk menghasilkan halusinasi dan
delusi (waham) serta pemberian ECT dan tindakan
lobotomi untuk mengetahui apakah intervensi tersebut
dapat mencegah induksi psikosis oleh obat-obatan . Pada
saat yang sama juga sering dilakukan penelitian yang
disebut “Challenge studies”. Peneliti memprovokasi gejala
skizofrenia dengan melakukan isolasi pada pasien,
pencegahan tidur sepanjang hari, serta pemberian obat-
obatan yang bisa menimbulkan dengan jelas kekacauan
kondisi mental. Semua penelitian ini ditujukan untuk
mengerti mekanisme yang mendasari terjadinya gangguan
jiwa (Jefri Firnando, 2025).

Konflik antara kebutuhan akan penelitian yang cepat dan
efisien (yang bertujuan mencari jawaban pengobatan
terbaik pagi penderita) dengan perlindungan terhadap
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manusia yang menjadi subjek telah mendapat perhatian
serius sejak beberapa dekade terakhir. Konflik ini telah
menghasilkan prinsip-prinsip etis penelitian yang tercatat
dimulai dengan the Nuremberg Code (1948) hingga the
UNESCO Universal Declaration on Bioethics and Human
Right (2009). Etika penelitian dikembangkan terutama
untuk menjembatani kebutuhan melakukan penelitian
dengan perlindungan terhadap manusia yang menjadi
subjeknya. Keduanya adalah hal penting yang harus
dilakukan dengan sinergis. Karenanya, dilema etis dalam
penelitian dengan subjek manusia bukanlah konflik
antara kebaikan dan keburukan, melainkan kompetisi
antar kebaikan, seperti kebaikan dari penelitian yang
aman, dengan kebaikan dari pengetahuan yang
dihasilkan oleh penelitian (Darmadipura, 2024).

Tujuan Utama Penelitian Kesehatan Jiwa

Perlindungan etis bagi individu yang mengalami gangguan
jiwa menjadi sangat penting karena melibatkan beberapa
aspek yang bersifat sensitif. Dua faktor utama yang
menegaskan urgensi perlindungan ini adalah kemampuan
partisipan dalam mengambil keputusan dan adanya
stigma atau pandangan negatif terhadap gangguan jiwa
(Wicaksono, 2025). Kemampuan membuat keputusan
merupakan aspek krusial dalam proses memperoleh
persetujuan yang sah setelah penjelasan (informed
consent), karena tanpa kapasitas ini, partisipan tidak
dapat secara sadar menilai risiko, manfaat, atau tujuan
penelitian. Persetujuan setelah penjelasan (PSP) sendiri
telah lama diakui sebagai prinsip etika utama dalam
penelitian, yang dicatat sejak Nuremberg Code pada
tahun 1948 sebagai landasan historis bagi penelitian etis
pada manusia. Di konteks Indonesia, isu kapasitas
partisipan dengan gangguan jiwa dan penerapan PSP juga
mendapat perhatian khusus dalam Pedoman Etika
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Penelitian Kesehatan, yang tertuang dalam Pedoman 15
oleh Komisi Nasional Etik Penelitian Kesehatan (Lestari3
& Rafi’lah5, 2025). Pedoman ini menekankan bahwa
partisipan dengan gangguan jiwa termasuk kelompok
rentan, sehingga peneliti wajib memastikan bahwa
mereka benar-benar memahami informasi yang diberikan,
diberikan kesempatan untuk bertanya, dan dapat
menolak atau menarik diri dari penelitian kapan saja
tanpa adanya tekanan atau konsekuensi negatif. Dengan
demikian, prinsip etika ini tidak hanya melindungi hak
dan kesejahteraan partisipan, tetapi juga meningkatkan
integritas dan validitas penelitian, karena data yang
diperoleh berasal dari partisipan yang benar-benar
memahami dan menyetujui proses penelitian. Kapasitas
dalam mengambil keputusan (selanjutnya disebut
“kapasitas”) adalah istilah klinis yang bersifat spesifik
untuk menggambarkan kemampuan penderita secara
klinis dalam membuat keputusan spesifik. Kapasitas
penderita gangguan jiwa mengalami penurunan karena
gejala gangguan jiwa itu sendiri, dan dari penurunan
fungsi kognitif (Yohanes Kartika Herdiyanto & Vembriati,
2018).

Gejala gangguan jiwa dapat mempengaruhi proses pikir
seperti penderita depresi yang ingin ikut serta dalam
penelitian karena berharap akan meninggal dalam proses
‘percobaan’, penderita cemas yang cenderung menolak
dan khawatir yang berlebihan, dan penderita psikosis
yang tindakan dan pikirannya terpengaruh oleh gejala
waham dan halusinasinya. Sementara penurunan fungsi
kognitif dapat terjadi karena gejala yang kronis dan
berkelanjutan, serta akibat isolasi sosial yang
berlangsung lama. Masalah stigma (pandangan negatif
dan sikap diskriminatif dari masyarakat) terhadap
penderita gangguan jiwa dalam penelitian (andre ata ujan,
Febiana R, 2016).
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Etika penelitian kesehatan jiwa berperan sebagai panduan
untuk melindungi hak, martabat, dan keselamatan
partisipan, sekaligus memastikan bahwa penelitian
dilakukan secara ilmiah, sah, dan bertanggung jawab.
Prinsip-prinsip etika seperti respek terhadap partisipan,
keadilan, beneficence (memaksimalkan manfaat), non-
maleficence (menghindari kerugian), serta kerahasiaan
dan privasi data menjadi sangat penting untuk
diterapkan. Peneliti dituntut untuk memastikan
partisipan memahami tujuan penelitian, risiko yang
mungkin timbul, dan hak mereka untuk menolak atau
menghentikan partisipasi kapan saja. Hal ini menjadi
semakin penting karena kondisi mental partisipan dapat
memengaruhi kapasitas mereka dalam memberikan
persetujuan yang sahih (informed consent). Selain itu,
penelitian kesehatan jiwa juga menghadapi isu sensitif
yang perlu mendapatkan perhatian khusus. Isu-isu ini
antara lain risiko psikologis seperti stres, kecemasan,
trauma, atau pemicu perilaku bunuh diri; stigma dan
diskriminasi sosial yang dapat timbul dari keterlibatan
dalam penelitian; serta masalah privasi dan keamanan
data yang sangat sensitif. Partisipan yang mengalami
gangguan mental atau kondisi rentan berpotensi
dieksploitasi jika penelitian tidak dilakukan dengan etika
yang ketat. Oleh karena itu, peneliti harus menyiapkan
protokol perlindungan, termasuk dukungan psikologis
sebelum, selama, dan setelah penelitian, serta
memastikan seluruh data dianonimkan dan disimpan
dengan aman (Shobhit Jain1, 2017).

Pemahaman tentang etika dan isu sensitif dalam
penelitian kesehatan jiwa tidak hanya melindungi
partisipan, tetapi juga meningkatkan kualitas dan
validitas hasil penelitian. Penelitian yang etis dapat
menghasilkan data yang dapat dipercaya, mendorong
penerapan intervensi yang efektif, dan memberikan
kontribusi bagi pengembangan ilmu kesehatan jiwa tanpa
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merugikan individu yang terlibat. Dengan demikian,
diskusi mengenai prinsip etika, isu sensitif, dan praktik
terbaik dalam penelitian kesehatan jiwa menjadi sangat
penting bagi peneliti, akademisi, dan praktisi kesehatan
dalam merancang dan melaksanakan penelitian secara
bertanggung jawab (Muhlisin & Pratiwi, 2015).

Prinsip Etika dalam Penelitian Kesehatan Jiwa

Penelitian kesehatan jiwa melibatkan populasi yang
rentan secara psikologis dan sosial. Oleh karena itu,
penerapan prinsip etika sangat penting untuk melindungi
hak dan kesejahteraan partisipan sekaligus memastikan
penelitian dilakukan secara ilmiah, sah, dan bertanggung
jawab. Prinsip-prinsip utama etika dalam penelitian
kesehatan jiwa antara lain:

1. Respek terhadap Partisipan (Respect for Persons):
Partisipan harus dianggap sebagai individu yang
memiliki hak untuk membuat keputusan tentang
keterlibatan mereka dalam penelitian, Informed
consent wajib diterapkan, yaitu partisipan diberikan
informasi yang jelas mengenai tujuan penelitian,
prosedur, risiko, manfaat, dan hak mereka untuk
menolak atau mengundurkan diri kapan saja, Peneliti
harus menghormati otonomi partisipan, termasuk
kebutuhan mereka untuk privasi dan keamanan
informasi pribadi.

2. Beneficence (Kebaikan)

Penelitian harus dirancang untuk memaksimalkan
manfaat bagi partisipan atau masyarakat luas.
Contohnya, penelitian dapat memberikan wawasan
untuk pengembangan intervensi kesehatan mental,
strategi pencegahan, atau program rehabilitasi.
Peneliti harus memastikan bahwa hasil penelitian
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akan memberikan kontribusi nyata bagi ilmu
pengetahuan dan kesejahteraan manusia.

Non-maleficence (Tidak Merugikan)

Prinsip ini menekankan pentingnya menghindari
risiko dan kerugian bagi partisipan. Penelitian yang
berpotensi menimbulkan stres, kecemasan, trauma,
atau risiko bunuh diri harus memiliki protokol
mitigasi yang jelas, seperti dukungan konseling atau
jalur rujukan profesional. Risiko fisik, psikologis,
maupun sosial harus diminimalkan sebisa mungkin.

Keadilan (Justice)

Partisipan harus dipilih secara adil dan seimbang,
tidak hanya berdasarkan kemudahan akses atau
kepentingan penelitian, kelompok rentan, seperti
pasien dengan gangguan mental berat, tidak boleh
dieksploitasi untuk kepentingan akademik atau
finansial, distribusi manfaat dan risiko penelitian
harus proporsional.

Kerahasiaan dan Privasi (Confidentiality and Privacy)

Data partisipan, terutama informasi terkait kondisi
mental, harus dijaga kerahasiaannya, identitas
partisipan sebaiknya dianonimkan, dan akses data
dibatasi hanya untuk peneliti yang berwenang,
informasi sensitif tidak boleh digunakan untuk tujuan
selain penelitian atau dipublikasikan tanpa izin.

Integritas Peneliti (Integrity)

Peneliti harus bertindak jujur dan transparan
mengenai tujuan, metode, dan potensi risiko
penelitian, semua data harus dicatat dan dianalisis
secara objektif, tanpa manipulasi atau rekayasa hasil,
konflik kepentingan harus diungkapkan untuk
menjaga kredibilitas penelitian (Pooja Patnaik
Kuppilil, , 2017)
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Isu Sensitif dalam Penelitian Kesehatan Jiwa

Penelitian kesehatan jiwa merupakan bidang penelitian
yang kompleks dan penuh tantangan karena melibatkan
partisipan yang memiliki kondisi psikologis atau mental
yang rentan. Isu utama yang sering muncul dalam
penelitian ini berkaitan dengan etika penelitian. Salah
satu aspek yang paling penting adalah kemampuan
partisipan untuk memberikan persetujuan yang sah atau
informed consent. Tidak semua partisipan memiliki
kapasitas kognitif yang memadai untuk memahami
prosedur penelitian, risiko, manfaat, dan hak mereka
(Natalia et al., 2019). Oleh karena itu, peneliti harus
menggunakan bahasa yang jelas dan sederhana,
memastikan partisipan memahami isi persetujuan, dan
menyediakan kesempatan untuk bertanya. Selain itu,
karena kondisi mental partisipan dapat berubah selama
penelitian, informed consent sebaiknya dianggap sebagai
proses berkelanjutan, bukan hanya persetujuan satu kali
di awal penelitian. Partisipan harus selalu diberi hak
untuk menarik diri dari penelitian kapan pun tanpa
konsekuensi negatif. Selain etika persetujuan, penelitian
kesehatan jiwa menghadapi risiko psikologis yang
signifikan. Wawancara, pengisian kuesioner, atau
intervensi tertentu dapat memicu stres, kecemasan,
depresi, atau kekambuhan gejala. Oleh karena itu, peneliti
harus menyiapkan protokol untuk mengidentifikasi dan
menangani respons psikologis negatif, termasuk
menyediakan rujukan ke layanan kesehatan jiwa jika
diperlukan. Perlindungan partisipan menjadi sangat
penting, karena mereka termasuk kelompok rentan yang
berisiko mengalami kerugian fisik, psikologis, atau sosial
akibat penelitian. Stigma dan diskriminasi juga menjadi
isu penting dalam penelitian kesehatan jiwa. Partisipan
sering khawatir bahwa data mereka akan disalahgunakan
atau memengaruhi pandangan masyarakat, status sosial,
pendidikan, dan pekerjaan mereka (Yohanes Kartika

222



Herdiyanto & Vembriati, 2018). Gangguan jiwa masih
dianggap negatif di banyak budaya, sehingga partisipan
mungkin enggan terbuka mengenai kondisi mereka.
Karena itu, kerahasiaan dan privasi data harus dijaga
secara ketat. Data harus disimpan dengan aman,
dianonimkan, dan hanya digunakan untuk tujuan
penelitian, untuk meminimalkan risiko dampak sosial dan
psikologis pada partisipan. Dari sisi metodologis,
penelitian kesehatan jiwa memiliki tantangan tersendiri.
Gejala kesehatan jiwa sering bersifat subjektif, fluktuatif,
dan dipengaruhi oleh konteks individu dan lingkungan.
Hal ini dapat menimbulkan bias respon, di mana
partisipan memberikan jawaban yang mereka anggap
“benar” atau sesuai harapan peneliti, bukan jawaban yang
jujur. Selain itu, tingkat drop out dalam penelitian ini
biasanya tinggi karena kondisi mental partisipan yang
tidak stabil, sehingga perencanaan penelitian harus
fleksibel, responsif, dan mempertimbangkan
kesejahteraan partisipan (Yohanes Kartika Herdiyanto &
Vembriati, 2016).

Isu konteks budaya dan sosial juga penting. Persepsi
gangguan jiwa berbeda antar budaya dan masyarakat.
Instrumen penelitian yang tidak sesuai budaya dapat
menghasilkan data yang kurang valid. Selain itu, norma
keluarga dan masyarakat dapat memengaruhi partisipasi
partisipan, sehingga peneliti perlu mempertimbangkan
faktor sosial-budaya dalam perancangan penelitian (Call
et al., 2025).

Selain  itu, penelitian kesehatan jiwa  harus
memperhatikan aspek legal dan hak asasi manusia.
Partisipan harus dilindungi dari eksploitasi dan
diskriminasi. Peneliti wajib mematuhi regulasi nasional
maupun internasional, termasuk panduan dari Komisi
Etik Penelitian dan deklarasi internasional seperti
Deklarasi Helsinki. Isu penggunaan intervensi juga perlu
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diperhatikan; peneliti harus menyiapkan protokol untuk
meminimalkan risiko dan menyediakan tindakan tanggap
jika intervensi memperburuk kondisi partisipan.
Akhirnya, konflik kepentingan merupakan isu tambahan
yang tidak boleh diabaikan. Penelitian yang dibiayai oleh
pihak tertentu, misalnya industri farmasi, berpotensi
menimbulkan bias dalam desain, analisis, atau pelaporan
hasil penelitian. Peneliti harus transparan mengenai
sumber pendanaan dan memastikan hasil penelitian
objektif serta valid. Dengan demikian, penelitian
kesehatan jiwa menuntut perhatian ekstra terhadap
berbagai isu etis, metodologis, psikologis, sosial, budaya,
dan legal. Perlindungan partisipan harus menjadi
prioritas utama, di samping menjaga kualitas dan
integritas penelitian (Hosiana et al., 2024). Penelitian yang
dilakukan dengan memperhatikan isu-isu ini tidak hanya
memberikan kontribusi ilmiah yang signifikan, tetapi juga
menghormati hak, martabat, dan kesejahteraan
partisipan. Sebagian besar responden penelitian
kesehatan jiwa merupakan individu dengan gangguan
mental, keterbatasan kognitif, atau kondisi emosional
yang tidak stabil. Hal ini membuat mereka rentan
terhadap tekanan, eksploitasi, atau salah paham terhadap
tujuan penelitian. Tidak semua pasien kesehatan jiwa
mampu mengambil keputusan secara mandiri. Tantangan
yang sering muncul: Gangguan persepsi, delusi, atau
penurunan fungsi kognitif, ketergantungan pada keluarga
atau tenaga kesehatan. Perlu penilaian kapasitas mental,
serta persetujuan dari wali/keluarga bila diperlukan,
tanpa mengabaikan persetujuan subjek (assent) (Azfa,
2019). Data kesehatan jiwa bersifat sangat pribadi dan
sensitif, seperti: riwayat penyakit mental, pengalaman
trauma, pikiran bunuh diri atau perilaku agresif.
Kebocoran data dapat menyebabkan stigma, diskriminasi,
atau dampak sosial bagi responden. Proses penelitian
(wawancara, kuesioner, observasi) dapat memicu kembali
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trauma lama, Menimbulkan kecemasan, stres, atau rasa
tidak nyaman, memperburuk kondisi psikologis subjek,
Peneliti wajib menyiapkan prosedur penanganan Kkrisis.
Label “pasien gangguan jiwa” masih memiliki konotasi
negatif di masyarakat. Penelitian berpotensi: Memperkuat
stereotip negatif, Menurunkan harga diri responden.
Bahasa yang digunakan harus netral, manusiawi, dan
tidak menghakimi. Hubungan antara peneliti (misalnya
perawat, dokter, dosen) dan pasien dapat membuat
pasien: Merasa terpaksa ikut penelitian, Takut menolak
karena khawatir memengaruhi perawatan, Partisipasi
harus benar-benar sukarela, tanpa tekanan terselubung.
Pada kondisi tertentu, subjek dapat menunjukkan:
Perilaku agresif, Risiko melukai diri sendiri atau orang
lain. Penelitian harus memperhatikan keselamatan fisik
dan psikologis semua pihak. Pemahaman tentang
gangguan jiwa dipengaruhi oleh: Budaya, kepercayaan
agama, Norma social. Penelitian yang tidak sensitif
budaya dapat menimbulkan salah tafsir atau penolakan
dari subjek dan komunitas. Hasil penelitian harus:
Digunakan untuk kepentingan ilmiah dan peningkatan
layanan, Tidak disalahgunakan untuk pelabelan atau
diskriminasi. Pelaporan hasil perlu menjaga anonimitas
dan martabat subjek (Ramdhan, 2021).

Prosedur Etis dan Perlindungan Partisipan

Setiap penelitian kesehatan jiwa wajib memperoleh
persetujuan dari Komite Etik Penelitian Kesehatan (KEPK)
sebelum pelaksanaan yang bertujuan untuk memastikan
bahwa resiko terhadap partisipan telah diminimalkan,
manfaat penelitian sebanding dengan risiko, hak dan
keselamatan partisipan terlindungi. Partisipan harus
diberikan informasi yang jelas dan mudah dipahami
mengenai tujuan dan prosedur penelitian, manfaat dan
risiko yang mungkin timbul, hak untuk menolak atau,
menghentikan  partisipasi kapan saja, jaminan
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kerahasiaan data. Pada partisipan dengan keterbatasan
kapasitas mental: dilakukan penilaian kapasitas
keputusan, diperlukan persetujuan wali/keluarga, serta
persetujuan partisipan (assent). Keikutsertaan partisipan
tanpa paksaan, tanpa ancaman, tanpa imbalan yang
berlebihan (Alfarizil & Novita Listyaningrum, 2024).
Partisipan tidak boleh merasa bahwa layanan kesehatan
atau hubungan profesional akan terpengaruh jika
menolak. Peneliti wajib menjaga kerahasiaan identitas
partisipan (kode/anonim), menyimpan data di tempat
aman, membatasi akses hanya kepada tim peneliti.
Publikasi hasil penelitian tidak boleh mengungkap
identitas partisipan secara langsung maupun tidak
langsung. Penelitian merancang menghindari pertanyaan
atau prosedur yang memicu distress, menghentikan
pengumpulan data bila partisipan menunjukkan tanda
ketidaknyamanan berat, risiko fisik, psikologis, sosial,
dan hukum harus dipertimbangkan sejak awal. Peneliti
wajib menyiapkan prosedur rujukan ke tenaga profesional
(psikiater/psikolog/perawat jiwa), mekanisme
penghentian sementara atau permanen penelitian,
dukungan emosional segera bila partisipan mengalami
distress. Kelompok rentan dalam penelitian seperti pasien
gangguan jiwa berat, Anak dan remaja, pasien rawat inap
atau institusional Memerlukan Perlindungan tambahan
bagi partisipan. Peneliti dalam melakukan penelitian
menggunakan bahasa yang sopan, netral, dan tidak
menghakimi, menghormati nilai budaya, agama, dan
norma setempat, menyesuaikan instrumen penelitian
dengan konteks sosial partisipan. Pemilihan partisipan
harus adil dan tidak diskriminatif: Tidak mengeksploitasi
kelompok tertentu, Beban dan manfaat penelitian
didistribusikan secara proporsional. Hasil penelitian
disampaikan secara jujur dan bertanggung jawab, Tidak
memperkuat stigma gangguan jiwa, Menjaga martabat
dan hak partisipan (Atribusi, 2021).
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Praktik Baik dalam Penelitian Kesehatan Jiwa

Praktik baik dalam penelitian kesehatan jiwa merupakan
prinsip dan langkah-langkah yang harus diterapkan
peneliti untuk memastikan penelitian dilakukan secara
etis, ilmiah, dan aman bagi partisipan. Karena penelitian
kesehatan jiwa melibatkan individu yang rentan secara
psikologis, praktik baik ini sangat penting untuk
melindungi hak, martabat, dan kesejahteraan partisipan,
sekaligus memastikan kualitas data yang diperoleh valid
dan dapat dipercaya. Salah satu praktik baik yang utama
adalah penegakan etika penelitian. Peneliti harus
memastikan bahwa setiap partisipan memberikan
persetujuan yang sadar (informed consent) setelah
mendapatkan informasi yang lengkap tentang tujuan,
prosedur, manfaat, dan risiko penelitian. Informasi ini
harus disampaikan dengan bahasa yang jelas dan mudah
dipahami, sesuai dengan tingkat pemahaman kognitif
partisipan. Untuk partisipan yang mengalami gangguan
kognitif atau psikosis, persetujuan sebaiknya juga
melibatkan wali atau keluarga yang sah, tanpa
mengurangi hak partisipan untuk menolak atau menarik
diri dari penelitian kapan saja. Selain itu, informed
consent sebaiknya  dipandang sebagai proses
berkelanjutan, bukan hanya persetujuan satu kali di awal
penelitian (Akbar, 2014).

Praktik baik berikutnya adalah perlindungan terhadap risiko
psikologis dan fisik. Peneliti harus menilai potensi risiko
sebelum penelitian dimulai dan menyiapkan protokol untuk
menangani situasi darurat atau respons negatif partisipan.
Misalnya, dalam penelitian yang melibatkan wawancara
mendalam atau intervensi psikologis, peneliti harus siap
memberikan dukungan emosional, konseling, atau rujukan
ke layanan kesehatan jiwa bila diperlukan. Hal ini bertujuan
untuk memastikan partisipan tidak mengalami kerugian
akibat partisipasinya dalam penelitian (Akbar, 2014).
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Kerahasiaan dan privasi data juga termasuk praktik baik
yang sangat penting. Data kesehatan jiwa bersifat sangat
sensitif dan bila bocor dapat berdampak negatif pada
kehidupan partisipan, termasuk stigma, diskriminasi,
atau kerugian sosial dan ekonomi. Oleh karena itu,
peneliti harus menyimpan data dengan aman,
menganonimkan identitas partisipan, dan membatasi
akses hanya kepada pihak yang berwenang. Seluruh
proses pengumpulan, penyimpanan, analisis, dan
pelaporan data harus dilakukan sesuai dengan regulasi
hukum dan standar etika penelitian nasional maupun
internasional. Pendekatan yang berfokus pada partisipan
(participant-centered approach) juga merupakan praktik
baik yang harus diterapkan. Peneliti perlu memperhatikan
kondisi psikologis, budaya, dan sosial partisipan.
Misalnya, instrumen penelitian harus disesuaikan dengan
konteks budaya lokal, dan bahasa yang digunakan dalam
wawancara atau kuesioner harus sensitif terhadap norma
sosial. Partisipan harus merasa dihargai, didengar, dan
dilibatkan secara aktif dalam proses penelitian (Natalia et
al., 2019).

Selain itu, praktik ilmiah yang baik sangat penting untuk
menghasilkan penelitian yang valid dan dapat dipercaya.
Hal ini meliputi perancangan metodologi yang tepat,
pemilihan sampel yang representatif, penggunaan
instrumen pengukuran yang valid dan reliabel, serta
analisis data yang transparan dan akurat. Peneliti juga
harus menghindari bias, baik yang bersifat metodologis
maupun terkait konflik kepentingan, serta memastikan
bahwa hasil penelitian dilaporkan secara jujur dan tidak
menyesatkan.

Praktik baik lainnya adalah pengelolaan konflik
kepentingan. Penelitian kesehatan jiwa sering didanai oleh
pihak eksternal, termasuk industri farmasi atau lembaga
swasta, yang  berpotensi memengaruhi desain,
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pelaksanaan, atau pelaporan penelitian. Peneliti harus
transparan mengenai sumber pendanaan, dan
memastikan bahwa penelitian dilakukan secara objektif
dan bebas dari tekanan eksternal. Terakhir, praktik baik
dalam penelitian kesehatan jiwa juga mencakup upaya
untuk mengurangi stigma dan meningkatkan kesadaran
masyarakat. Penelitian harus dilakukan dengan cara yang
tidak memperburuk persepsi negatif terhadap gangguan
jiwa, dan hasil penelitian dapat digunakan untuk
mendukung kebijakan, intervensi, atau program edukasi
yang meningkatkan pemahaman, penerimaan, dan
dukungan bagi individu dengan gangguan mental. Secara
keseluruhan, praktik baik dalam penelitian kesehatan
jiwa mencakup aspek etika, metodologis, psikologis,
sosial, budaya, dan legal, yang saling terkait dan
bertujuan  untuk  melindungi  partisipan serta
meningkatkan kualitas penelitian. Dengan menerapkan
prinsip-prinsip ini secara konsisten, peneliti dapat
menghasilkan penelitian yang tidak hanya valid secara
ilmiah, tetapi juga bertanggung jawab secara etis dan
sosial, serta memberikan manfaat nyata bagi individu dan
masyaraka (Muhlisin & Pratiwi, 2015).
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