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Abstract

Depression as the cause of disability has been increasing over time. If is
urgent fo find out a form of therapy thet sccommodates elfents faith to
enhance the effectivenass of non-religious therapy. The research aims at
determining whether Cognitive-Behavioral Religious Therapy (CBRT)
was effective lo decrease the symptoms of depression. The subjact were
two women who meet the criteria of moderate sand severe dapression on
Beck Depression inventory (BDI). Single subject design with ABA design
was applied. The visual analysis and clinfcal significance by practical
wisdom were used to see the effectiveness of CBRT, If was concluded
that Cognitive-Behavioral Religious Therapy was effective (o decrease
the sympioms of depression.

Key words: Cognitive-Behavioral Religious Therapy (CBRT),
depragsion, faith, lslam.

Berdasarkan hasil survei kesehatan mental rumah tangga (SKMRT),
sebanyak 185 orang dari 1.000 penduduk dewasa menunjukkan adanya gejala
gangguan jiwa (Flkiran Rakyat, 2007). Berdasarkan observasi selama prakiek kerja
profesi pada sebuah rumah sakit jiwa (Juli hingga Desember 2008), terlihat bahwa

depresi adalah salah satu penyakit yang paling sering didiagnosa psikiater setelah
"IPenulis Korespondensi;
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skizofrenia dan kecemasan, Beberapa Klien mengaluhkan penyakit fisik yang tidak
disebabkan oleh kelainan fisix secara jelas dan leblh terkait dengan faktor psikologis,
di antaranya karena adanya depresi dan kecemasan. Kasus depresl yang banyak
diternukan di RSUD 5 adalah kasus depresi sedang dan berat, balk dengan atau
tanpa gejala somatik, dan mayoritas adalah kasus non psikotik. Beberapa kasus
depresi tersebut, pada umumnya merupakan kasus depresi berulang yang muncul
sebagal akibat adanya stressor psikososial, antara lain adanya masalan dengan
kesehatan fislk, keluarga, masyarakat, dan lingkungan pekerjaan. Saat ini depresi
menduduki posisi penyakit penyebab hendaya (disabilitas) keempat setelah jantung,
kanker, dan stroke (Kompas, 2008). Bahkan, WHO meramaikan pada 2020 posisi
depres| diperkirakan menjadi yang kedua. setelah janiung.

DSM IV-TR menggolongan depresi ke dalam gangguan suasana perasaan,
yakni kelompok gangguan yang melibatikan gangguan berat dan berlangsung lama
dalam emosionalitas (American Psychiatric Association [APA], 2000). Gejala depresi
terbagi dalam empat kelompok (Beck, 1985), yaitu gejala emosional, gejala kognitif,
gejala motivasional, gejala vegetatif dan fisik. Beberapa intervensi psikologis telah
terbuktl efektii untuk menangani depresi, antara lain terapi kognitif (Floyd, dkk.,
2004), terapi interpersonal (Zunkel, 2008; MacKenzie & Grabovac, 2001), terapi
aktivasi perilaku (Lejuez, dikk., 2001; Hopko, dkk., 2003), terapi kognitif yang
dipasangkan dengan terapi pengalaman (Rude & Bates, 2005), serta teknik-teknik
perilaku yang dipasangkan dengan intervensi kognitif (Lejuez, dkk., 2001; Chen,
dkk., 2006: Zunkal, 2008; Robinson, dik., 1890).

Terapl atau modifikasi kognitif perilaku adalah terapi yang menggabungkan
terapi perilaku dan terapi kognitif (Martin & Pear, 2003; Anderson, Walson, &
Davidson, 2008), yang didasarkan pada asumsi bahwa gangguan psikologis
disebabkan oleh adanya penyimpangan pemrosesan informasi (Beck, 1985), yakni
dalam proses atensl, abstraksi, dan pengkodean Informasi pengalaman (Haaga &
Davidson, 1986); plkiran seseorang akan mempengaruhi dan dipengaruhi oleh
perilaku dan emosi (Beck & Weishaar, 1989; Sundel & Sundel, 2005); serta bahwa
terdapat hubungan antara pikiran, perasaan, perilaku, dan gejala fislk (Anderson,
dkk., 2008).

Pada terapi kognitf, terdapat nilai-nilai yang menekankan pada individualistik
dan materialistik, dan mengenyampingkan nilai-nilai spiritualistik(Hodge, 2008). Hal
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Inl bertentangan dengan nilai yang dianul masyarakat indonesia, yang pada
umumnya memeluk agama tertentu. Konsekuensi dari pengakuan terhadap ajaran
agama adalah adanya penghayatan nilai-nilai agama dalam kehidupan. Penggunaan
teknik yang sesuai dengan nilai yang dimiliki kiien akan memberikan hasil yang lebih
baik (Hodge, 2008). Untuk itu, sangat diperlukan sebuah terapi yang disesuaikan
dengan nilai-nilai yang dianut oleh masyarakat Indonesia, yakni dengan
mengadaptasikan nilai-nilai keberagamaan yang dimiliki klien.

Sejak dulu, individu melewali kejadian penuh tekanan atau traumatis dengan
kembali kepada Tuhan dan keimanan yang dianut (Taylor, 1995), Individu dengan
keyakinan agama yang kuat lebih memiliki kepuasan hidup, kebahagiaan personal
yang lebih besar, dan ferkena dampak yang lebih kecll dari kejadian traumatik
dibandingkan dengan orang-orang yang tidak mau terlibat dengan agama (Taylor,
1985). Gangdev (1998} menyatakan bahwa kepercayaan dalam agama dapat
berperan serta dalam proses intervensi dengan menggunakan pendekatan kognitif,
bahkan terapi kognitif lersebut pada akhirnya juga berperan meningkatkan
religiusitas klien. Keuntungan adanya penambahan nilal religius dalam terapi untuk
mengatasi gangguan depresi antara lain: klien menjadi leblh mudah menerima terapi,
lebih termotivasi untuk berpartisipasi dalam terapi, meningkatkan efektivitas terapi
dalam mengatasi gangguan depres (McCullough & Larson, 1999), serta menjaga
efektivitas terapl sehingga membantu mencegah kekambuhan dalam kurun waktu
yang lebih lama (MeCullough & Larson, 1999; Loawenthal, dkk., 2001; Hawton, dkk.,
1993; Paykel, dkk., 2005)).

Berdasarkan baberapa perimbangan tersebut, maka dalam penelitian ini
dikembangkan sebuah Terapi Kognitif-Perilakuan Religius, yekni terapi yang
menggabungkan terapi perllaku dan terapi kognitif vang mengakomeodasi nilai-nilai
agama Islam. Terapi inl mangacu pada prinsip terapl kognitif-perilakuan bagi
penderita depresi yang diadaptasi dengan menggunakan dasar-dasar agama lslam
dalam teknik yang digunakan. Tujuan terapi ini adalah untuk mengubah pikiran atau
keyakinan klien yang maladaptif, tidak produktif, dan melemahkan, serta
mengadopsi, dan memperkuat proses kognitll yang lebih adaptif serta didasarkan
pada keyakinan dan nilai-nilai agama lslam.

Terapi ini mencakup dua tipe intervensi, yaknl intervensi yang difokuskan
secara langsung untuk mengubah sisi kognitif, dengan asumsi bahwa hal tersebut
akan diikuti oleh perubahan perilaku, serta Intervensi yang difokuskan untuk
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mengubah perilaku, dengan asumsi bahwa hal tersebut akan diikuti oleh perubahan
kognisi {Sundel & Sundel, 2005).

Teknik kognitif berupa restrukturisasi kognilif digunakan untuk mengubah
pikiran atau keyakinan kien yang maladaptif (Back, 1985, Corey, 2005), tidak
produktif, melemahkan, dan mengadopsi pikiran dan keyakinan yang lebih
membangun (Martin & Pear, 2003). Dalam proses restrukturisasi kognitif, klien dilatih
untuk menguasai serangkaian ketrampilan untuk menetralkan pikiran otomatis
negatif. Klien diminta untuk mengevaluasi apakah pikiran yang muncul pada masa
stressor valld dan akurat. Secara mendasar, prosedur ini terdiri dari dua cara: aplikasi
aturan 'fakta’, yakni memiliki bukti dan bersifat logis; serta dengan
memperimbangkan penjelasan atau interpretasi alternatif cleh pasien terhadap
pikiran negatif yang muncul (Beck, 1985) yang didasarkan pada nilai-nilal yang ada
dalam keyakinan agama klien. Nilai-nilai agama yang dimiliki klien diasumslkan akan
mampu menyadiakan penjelasan atau interpretasl alternatif yang lebih adaptif atas
plkiran negatif yang muncul.

Selain iy, teknik kognitif yang digunakan dalam penelitian ini adalah latihan
untuk meningkatkan rasa syukur kiien dan penggunaan pernyataan diri berdasarkan
keyakinan agama. Hal ini dilakukan dengan asumsl bahwa keduanya mampu
membuat keyakinan agama kiien semakin terinternalisasi dan mendukung pikiran
adaptif klien (Hodge, 2008).

Selain pengembangan teknik-teknik yang fokus pada perubahan kognitif
tersebut, pengembangan juga dilakukan dalam teknik untuk mengubah perilaku.
Dalam penelitian ini, teknik yang digunakan adalah teknik relaksasi {Hawiton, dkk.,
1993) serta teknik penyusunan akfivitas (Anderson, dkk., 2008 Lejuez, dkk., 2001;
Hopko, dkk., 2003) dengan tema-tema kegiatan yang dapat meningkatkan
kesadaran spiritual (Taylor, 2002) yang diasumsikan akan diikuii perubahan emosi
berupa kesenangan, dan kepuasan (Anderson, dkk., 2008}, serta perubahan kognisi
berupa meningkatnya keyakinan agama dan kesadaran klien akan din, lingkungan
sekitar, dan Tuhan.

Teknik relaksasi dalam penalitian ini melibatkan nilai-nilai keagamaan saparti
rasa syukur, kepasrahan, dan doa. McCullough dan Larson (1999} menyatakan
bahwa doa adalah elemen inti dari spiritualitas, yakni pikiran, sikap, dan tindakan
yang dirancang untuk mengeksprasikan hubungan dengan Tuhan. Dalam panalitian
ini, doa dijadikan frase yang disebutkan klien dalam redaksasi, selain frase mengenal
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kepasrahan dan rasa syukur dengan redaksional yvang disusun sendiri oleh klien.

Selain feknik relaksasi, peneliian Ini menerapkan teknik peningkatan
aklivitas dan menggabungkannya dengan penggunaan niat untuk aktivitas
keseharian, Niat adalah cara sesecrang menempatkan difi dalam sebuah
kemungkinan untuk melakukan sesuatu, atau kemungkinan subjektif sesecrang
untuk melakukan sebush penlaku (Fishbein & Ajzen, 1975). Fishbein dan Ajzen
(1975) menyatakan bahwa kepercayaan yang telah menjadi sikap sesecrang
terhadap kehidupan akan muncul sebagai niat untuk melakukan perilaku seperti yang
dipercayainya, Di dalam Islam, kepercayaan kepada Tuhan telah diterapkan dalam
niat segala akiivitas yang selalu ditujukan kepada Tuhan (llyas, 2002}, Hal ini dapat
mendukung proses restrukiurisasi kognitif yang telah dikembangkan dalam terapi ini

Penggunaan konsep-konsep keagamaan dalam terapi mengakibatkan
terapis tidak dapat menghindarkan nilgi-nilai pribadi yang dimiliki untuk Bt
berpengaruh dalam proses intervensi, Meski peran terapis dalam terapi kognitif-
perilakuan cenderung direktif (Beck & Welshaar, 1989), namun ferapis Terapi
Kognitii-Perilakuan Religius tidak diperkenankan memaksakan nilai-nilai yang
mereka miliki kepada klien. Dalam hal ini, klien disjak untuk secara jujur
mengevaluasi nilai-nilai yang dimilikinya sendir, sebelum memutuskan untuk
memodifikasi nilai-nilai dan  perilakunya. Terapis lidak diperkenankan untuk
mengajari klien, mengkhotbahi, atau menanamkan keyakinan tertentu kepada kllen
(Zulkamain, 2006).

Penelitian ini bertujuan unluk mengetahui efektivitas Terapi Kognitif-
Perilakuan Religius dalam menangani depresi. Hipotesis yang diajukan pada
penellitian ini adalah bahwa Terapi Kognitif-Peritakuan Religius dapat menurunkan
tingkat deprasi subjek.

Metode Penelitian
Subfek Penelitian
Kriteria dalam penentuan subjek penelitianini adalah:
Usia antara 22-44 tahun,
Pendidikan terakhir minimal SMA/SMK atau setara SMA
Beragama Islam
Memenuhi kriteria depresi sedang atau berat dengan menggunakan Beck
Dapression Inventory (BD!) atau mendapatkan skor = 16.

ol
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Sementara kriteria kllen yang tidak diikut sertakan dalam peneditian ini adalah
apabila menunjukkan adanya kecenderungan bunuh diri selama proses asesmen.

Jumlah subjek yang pada akhirnya ikut serta dalam penelitian ini berjumlah 2
orang. dengan jenis kelamin perempuan. Jenls kelamin subjek panslitian keduanya
perempuan dengan skor BDI 17 (sublek E-sedang) dan 24 (subjek K-berat).

Rancangan Panelitian

Rancangan penelitian inl adalah desain dengan sampel kecil yang digunakan
untuk mengevaluasl kemajuan subjek dar fase asesmen, fase intervensi, hingga
fase evaluasi. Tipe desain yang digunakan dalam penelitian ini adalah desain ABA
(Barow & Hersen, 1984; Kazdin, 2001; Sunanto, Takeuchi, & Nakata, 2005; Vonk,
Tripodi, & Epstein. 2007). Pengukuran satelah terminasl intervensi dilakukan untuk
mengetahui apakah efek terapeutik intervensi bertahan meski tidak dalam kendisi
intervensi (Vonk, dikk., 2007).

Pengumpulan Data

Penelitian ini menggunakan Beck Depression Inventory (BDI) yang telah
digunakan dan diukur tingkat validitas dan reliabilitasnya oleh Retnowati (1980), yang
menemukan konsistensi validitas internal (infermal consistency validity) item yang
dilihat dari koefisien korelasi tlap ltem dengan skor total yang berkisar antara 0,194
sampai 0,832 (N=108), dengan koefisien reliabilitas sebesar 0,84 (rit Hoyt). BDI juga
telah terbukti valid dan dapat digunakan di Indonesia untuk mendeteksi adanya
depresi (Suwantara, Lubis, & Rusli, 2005}, Interpretasi skor BD| berdasarkan Greist
dan Jefierson {Retnowsti, 1990) dengan kategorisasi normal dengan skor 0-9, ringan
dengan skor 10-15, sedang dengan skor 16-23, dan berat dengan skor lebih besar
atau sama dengan 24,

Selain dengan BDI, data didapatkan dengan observasi dan wawancara.
Observasi dan wawancara dilakukan untuk mendapatkan data sebelum, salama, dan
sesudah intervensl. Pedoman wawancara semi terstruklur disusun untuk memandu
proses wawancara. Peneliti juga menyusun lembar evaluasi terapi untuk mengetahui
kelebihan dan kekurangan lerapi yang dilakukan.
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Intervensi
Mater. Mater intervensi terdapat dalam pedoman tahapan Terapi Kognitif-
Perilakuan Religlus. Terapi Kognitif-Perilakuan Religius adalah terapi yang
menggabungkan terapl perilaku dan terapi kognitif, serta di dalamnya
mengakomodas! nilal-nllal agama Islam. Pedoman tahapan Terapi Kognitif-
Perilakuan Religius yang akan digunakan dalam penelitian ini adalah adaptasi modul
terapi kognitif-perilakuan Stanley, dkk. (2004), serta madul aktivasi perilaku (Lejuez,
dkk. (2001).
Pealaksanaan, Prosedur penelitian mencakup prosas sebagai berikut :
1. Penyusunan pedoman tahapan Terapi Kognitf-Perlakuan Religius serta
penitaian profesional untuk mengevaluasi ketepatan terapi.
2. Pembekalan terapis dan uji coba pedoman tahapan terapi dengan klien depresi
sedang (skor BDI 14) oleh calon terapis.
3. Pemberitahuan program yang bertujuan agar subjek ikut serta secara sukarala
dalam penelitian serta pengisian informed consant.
4. Melakukan asesmen awal dengan wawancara, observasi, penelusuran data
rekam medis dan pengukuran baseline dengan BDI.
5. Pelaksanaan terapi.
6. Melakukan pengukuran baseline dengan BDI setelah intervensi dihentikan.
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Tabel 1
Jadwal Kegiatan Pelaksanaan Terapi pada Masing-Masing Sesi
Sowi Aktivilan Tugjisan Wkt
Sesil 1.1 Pembukaan: Membangun rappon -
Penjelasan terapsi :I'Im.hunkm penjelasan pada memit
F Lokl B
Mermotivasi klien
1.2 Latiban mengenali tlefatih klien mengenali perassan 30
[OCASMAL SOTTs dan kejadian pemiou depresi manil
Emjadian peeicn
depresi
1.3 Latihan memonitor Sufelatih klion memaniter altiviles 20
nktivims ksscharian sslnma seminggu ke menit
clegran
1.4 Helaksasi otot Wfulatids klien menggunskan ot
progresil religias konsep-konsep ajornn agema menit
kepassaluagg umituk rmerelaksssi dird
SesiZ 2.1 Presentasi did don Evahinsi tugas mamah 20
Faeb gun Membangun konteks religiss TRl
religius dolam terapi dialarm teragy
2.2 Latihon menangkap Pdlatih klien mengenali pilcdran a0
pikiran megatif LT
23 Latihan meengenali rdelatih kilen mengenali dan 20
akEIvitne merancanakem aktivitme yang it
dapat dilakukzn dalarn
meninghathnn aktivites
2.4 Feleksasi pelepasan Beluiib klien nmeenggunakan 20
ruligiug: kepasrahan boomsepe konsep ajaran agrma sl
unbuk rverclakaasi dir
Sexi ¥ 3,1 Presentasi din Evaluasi tugas nomah 20
rmsEnit
3.2  Latihan mengwji dan bielatih klien mengenali, mengaji 30
memodifikasi Pikiran  dan mengganti pikiran neganil memit
™ pgatil herdasarkan dengan plkiran yang lobih adaptifl
AjAran FEmL memanet keyakinen agarmn Klien
A3 Aplikasi shat dolarm Bdeintih klien menamaplkan mian 20
bernkctivitas dalorn altivitns sehor-hri il
1.4 Reloksash dengen isyarnt  Melatib klion reengguanakon konsep- 20 menit
religins: doa koneey ajarnn agam ek
meralakeas diri
Semid 41  Presentss dim Evalaasi tagas numah 26 it
42 Latihao rass syukor pdelzith kiven mensyukum nikmay 30 meendt
dalam alakvims kessharian
43  Pormyaisan dir desgan Refelatily klisn mengatasi sitaani 25 maenit
keyokinan agams menekan dengan permyaman din yang
merrdekatkns déngn Tshan
Sesi 5 51 Prescoiass disd Evahsss tagas numab 20 menit
52  Heoview maier .Mﬂ-u"rlm_ gur mmateri yang telah dipelajed 30 mendt
en
i3 Relaksasl religlus: msa bfalatily Klicn menggunakan konsep M mvcinil
myuboar man syukur nniuk merslakkiasi din
%4 'Torminasi Sdongakhiri terapi Hi menit
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Metode Analisiz Data

Efektivitas terapi pada penelitian ini dillhat dengan membandingkan secara
visual data prefes, selama intervensi, dan postes pada grafik skala Beck Depression
Inventory (BDI), serta dengan mempertimbangkan signifikansi Kinis (clinical
significance) yang didasarkan pada kesan umum (common sensse) dan
pertimbangan praktis (Vionk, dikk., 2007).

Hasll Penelitian

Vonk, dkk. (2007) menyatakan bahwa hasil rata-rata skor darl semua subjek
yang menenma intervensi harus digambarkan untuk kepentingan evaluasi program,
Gambar 1 memperlihatkan adanya perubahan skor BDI sebalum intervensi, saat
intervensi diberikan, dan sesudah intervensi tidak ditakukan lagi, serta perubahan
kemiringan (slope) dari fase sebelum intervensi menuju selama intervensl, meski
perubahan tersebut tidak bersifat menelap selama masa akhir intervensi dan
sesudah intervensi. Perbandingan antar fase memperlihatkan Terapi Hognitif-
Perilakuan Religius mulai efektif secara signifikan menurunkan tingkat depresi klien
pada pertemuan ketiga hingga kelima (setara dengan signifikansi 0,05) (Vork, dkk.,
2007). Perbandingan antar fase juga menunjukkan bahwa kemajuan yang diperoieh
klien signifikan, setara dengan level signifikans! 0,05 (Vonk, dkk., 2007}, Perubahan
klinis {clinical significance) yang didasarkan pada kesan umum (common sensa) dan
kebijakan praktis (Vonk, dkk., 2007 ) dapat dilinat pada hasil analisis tiap subjek.

Sker B0

Gambar 1. Grafik Rats-rata Skor BDI Kedua Subjek,

Gambar 1 memperlihatkan terdapat perubahan kemiringan pada grafik
selama awal terapi yang bertahan hingga masa akhir intervensi dan masa sesudah
terapi dihentikan. Perbandingan antar fase sebelum intervensi dan selama intervensi
memperlihatkan bahwa Terapi Kognitif-Perilakuan Religius mulal efeklif secara
signifikan menurunkan tingkat depresi klien pada pertemuan kedua hingga kelima
(setara dengan level signifikansi 0,05) (Vonk, dide, 2007).
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Perbandingan antar fase sebelum Intervensi dan sesudah intarvensi yang
dilakukan menunjukkan bahwa kemajuan yang dipercleh klien signifikan, setara
dengan level signifikansi 0,05 (Vonk, dkk., 2007).

Sebelum terapi diberikan, skor BDI menunjukkan tingkat deprasi subjek
tergolong dalam depresi sedang dengan skor 17. Selama pemberian intervensi,
subjek E mengalami penurunan skor BDI. Penurunan sangat terfihat pada sesi 1, 2,
dan 3, sementara pada sesi 4 subjek mengalami peningkatan sebesar 1 point, hingga
pada sesi 5 subjek mengalaml penurunan kembali hingga mencapal skor 1 yang
stabil selama fass baseline.

Pada awalnya, keluhan subjek dan hasil BDI menunjuk pada beberapa gejala
fisik seperti gangguan mood (tidak dapat menangis sama sekali atau menangis terus
menerus dan tidak dapat berhenti), menurunnya gangguan tidur (bangun dalam
kondisi yang kurang fit), malas dalam beraktivitas, kekhawatiran akan kesehatannya,
menurunnya minat seksual, buruknya gambaran akan dirinya secara fisik, can
penurunan berat badan. Seusai terapi diberikan sebanyak 5 sesi, dan rala-rata
semua keluhan yang ada pada awal asesmen lalah berkurang kecuali rasa maias
dalam beraktivitas.

Pada awal terapi, gejala yang banyak mengalami penurunan adalah pada
gangguan tidur, serta berkurangnya mood sedih (lidak lagi menangis sepert
blasanya). Sementara pada keluhan fisik cenderung tidak mengalami penurunan.

Panggunaan obat anti depresan dapat dihentikan secara bertahap dengan cara
menggantikannya dengan relaksasi yang diadaptasi dengan nilai kepasrahan
kepada Tuhan.

Darl sesi awal (sesi 1) hingga sesi terakhir (sesi 5) kebosanan dalam
beraktivitas cenderung tidak mengalami perubahan karena klien cenderung kurang
dapatmemaksimalkan rangkaian tugas peningkatan aktivitas.

Selain pada data BDI, perubahan juga teriihat pada hasil observasi atas
kondisi subjek. Pada awal perfemuan (sesi 1) subjek terlihat murung, ingin menangis
saat menceritakan parmasalahannya, lamban dan pelan dalam berbicara, dan tidak
bersemangat. Pada akhir sesi, subjek mengalami perbaikan, yakni subjek terlihat
labih ceria, fidak terlihat ingin menangls s=zat menceritakan kondisi atau
permasalahannya saat ini, dapat berblcara dengan febih lancar dan tidak terpatah-
patah,
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Dari segl religusitas, kllen mengaku bahwa sesudah 5 sesi dilalui, terdapat
perubahan dalam religiusitas klien, anlara lain klien saat ini sudah melaksanakan
sholat, adanya keinginan uniuk menggunakan kerudung penutup kepala, dan
adanya keinginan untuk bersedekah, meski belum dapat melakukan. Hal ini
memperlihatkan adanya peningkatan dalam religiusitas, yakni aspek pengamalan
religius (refiglous praciice) (Paloutzian, 1896),

Fada akhir sesi (sesi 5), subjek dipuji oleh terapis karena sudah terlihat lebih
segar, lebih santai, fokus, dan lidak terlihat memiliki hambatan (remming). Subjek
merasa sudah tidak terlalu banyak tiduran dan sedih serta sudah tidak meminum obat
anti depresan, namun masih merasa cemas dan meminum obat antl cemas secara
rutin namun dengan dosis yang lebih kecil,

1. Subjekk

Subjek K adalah seorang wanita berusia 38 tahun yvang telah menikah. Suami
subjek E adalah searang guru. Subjek didiagnosis menderita depresi sedang dengan
gejala somatik oleh Psikiater, dengan keluhan utama sering pusing, susah tidur,
serng mimpi buruk, menglgau, merasa jantung berdebar-debar, bangun tidur pagi
lerasa malas, kadang mudah mengantuk badan terasa dingin, dan badan lemas.
Setelah divkur dengan BDI, terlihat bahwa subjek tergolong menderita depresi berat
(skor24).

=—Skor 304

Al AZ A3 B1 B2 B3 D4 B% A4 AS AB

Gambar 2 : Skor BDI sebalum, selama, dan sesudah intervensi,

Gambar 2 memperlihatkan adanya perubahan skor BDI sabelum, selama,
dan sesudah intervensi, serta terdapat perubahan kemiringan pada grafik selama
awal terapl, namun setelah intervensi berakhir skor BDI subjek meningkat.
Ferbandingan antar fase sebelum intervensi dan selama intervensi mempaerihatkan
bahwa Terapi Kognitif-Perilakuan Religius mulai efeklif secara signifikan
menurunkan tingkat depresi klien pada pertemuan kedua hingga kelima (setara
dengan leve! signifikansi 0,08) (Vonk, dik., 2007).
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Perbandingan antar fase sebelum intarvensi dan sesudah intervensi yang
dilakukan menunjukkan bahwa kemajuan yang diperoleh klien signifikan, setara
dengan level signifikansi 0,08 (Vonk, dkk., 2007). Penurunan skor BDI subjek bdak
diikuti bertahannya skor BDI pada fase basefine, namun justru mengalami kenaikan
skormenjadi taraf depresi ringan.

Pada awalnya, keluhan subjek dan hasil BDI menunjuk pada beberapa gejala
kognitif seperti pesimisme (merasa bahwa dalam hidup befum mencapai hal yang
berharga/berarti), merasa pantas dihukum, merasa buruk atau tidak berharga,
merasa tidak puas dengan semua hal, menyalahkan dirl atas hal yang terjadi, tidak
dapat menangis seperti biasanya, dan kehilangan sensivitas. Dalam hal fisik, klien
merasa adanya hambatan kerja dan butuh usaha keras agar dapal melakukan
aktivitas keseharian, mudah lelah, serta ada beberapa kefuhan fisik, sepertl badan
terasa sering tiba-tiba dingin dan pusing. Selama terapi, keluhan yang cenderung
harkurang adalah dalam keluhan kognitif, yakni pada sesi awal (2, 3, 4). Sementara
keluhan fisik cenderung tidak berkurang.

Pengukuran dengan BDI pada akhir sesi memperlihatkan bahwa subjek
merasa keluhan fisik dan kelelahan mulai berkurang dan kekhawatirannya terhadap
kondisi fisik menurun, yakni bila pada awalnya subjek merasa begitu khawatir akan
kesehatan badannya sehingga sulit untuk memikirkan hal lain (asesmen), pada akhir
ses! subjek tidak mengkhawatirkan keadaan kesehatannya lebih darl blasanya. Hal
inl bartahan hingga masa setelah terapi tidak diberkan. Hal Ini memperlihatkan
bahwa subjek sudah merasakan perubahan akan kondisi tubuhnya yang
memperihatkan bahwa Terapl Kognitif-Perilakuan Religius mampu mengurangi
gejala somatik yang muncul akibat depresi.

Dari evaluasi atas pengukuran BDI terlihat bahwa yang fidak mengalami
perubshan yang mencolok dari subjek adalah dalam hal adanya hambatan uniuk
bekerja dan motivasl untuk beraktivitas, Hal Ini dikarenakan subjek tidak dapat
maksimal melaksanakan tugas berupa peningkatan akiivitas karena akfivitas yang
dipliih adalah akfivitas yang sudah sering dilakukan.

Selain pada data BDI, perubahan juga terlihat dari hasil observas| pada
kondisi subjek. Pada awal pertemuan (sesi 1), subjek terlihat murung, serta berkaca-
kaca dan terlihat seperti ingin menangis saat menceritakan permasalahannya. Pada
akhir sesi, subjek mengalami perbaikan, yakni subjek terlihat lebih ceria, dan lebih
bersemangat,
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Dalam religiusitas, subjek mengaku ada peningkatan dalam hal keyakinan,
namun secara umum, untuk masalah ibadah subjek merasa bahwa tidak ada
perbedaan antara sebelum dan sesudah terapi. Hal ini terjadi karena dalam sesi-sesi
peningkatan akfivitas, subjek tidak tampak menekankan pada peningkatan ibadah
sebagai aktivitas yang Inain dilakukan.

Sacara menyeluruh, terlihat bahwa subjek seringkali melaksanakan relaksasi
religius setelah shalal, dan hal tersebut dikatakan subjek mampu membuat badan
terasa lebih hangal, nyaman, mengurangi pusing, kesedihan, dan kecemasan.

FPembahasan

Depresi adalah gangguan suasana perasaan dengan empat kelompok gejala
(Beck, 1985), yaitu gejala emosional, gejala kognitif, gejata motivasional, serta gejala
vegetalif dan fisik. Salah safu intervensi yang terbukti efektif untuk mengatasi
depresi adalah Terapi Kognitif-Perilakuan (Lejuez, dkk., 2001, Chen, Jordan, &
Thompson, 2006; Zunkel, 2008). Beberapa alasan populernya Terapi Kognitif-
Perilakuan untuk mengatasi gangguan psikologis adalah karena pendekatan ini
memiliki kerangka teoritis yang kuat serta memiliki modalitas terapl yang cukup efektif
{Hodge, 2008), namun hasil yang lebih balk akan diperoleh bila di dalam terapi
digunakan teknik yang sesual dengan nilai yang dimiliki klien (Hodge, 2008; Propst,
dkk., 1992).

Terapi Kognifif-Perilakuan Religius adalah terapi yang meanggabungkan
terapi perilaku dan terapi kognitif yang mengakomodasi nilai-nilai agama Islam yang
dimiliki sebaglan besar masyarakat Indonesia, antara lain konsep keyakinan kepada
Tuhan, kepasrahan, dan rasa syukur. Terapi ini mengacu pada prinsip terapi kognitif-
perilakuan bagi penderita depresi yang diadaptasi dengan mengadops| dasar-dasar
agama Islam dalam teknik yang digunakan, Tujuan terapi ini adalah untuk mengubah
pikiran atau keyakinan klien yang maladaptif, tidak produktif, dan melemahkan, serta
mengadopsi, dan memperkuat proses kognitif yang lebih adaptif serta didasarkan
pada keyakinan dan nilai-nilai agama Islam.

Inspeksi visual yang dilakukan terhadap data pengukuran BDI
memperlihatkan babwa Terapl Kognitif-Perilakuan Religiue efekif menurunkan
depresi, yang setara dengan signifikansi statistik dengan taraf signifikansi 0,05 BDI
Ini dapat dimungkinkan merupakan sebush akibat darl kelemahan prosedur
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(Vonk, dkk., 2007). Prosedur pengukuran yang dilakukan secara berulang dengan
jarak wakiu yang singkat menimbulkan kemungkinan bahwa penurunan skor BDI ini
dapat dimungkinkan merupakan sebuah akibat dari kelemahan prosedur
pangukuran, Vonk, dkk. (2007) menyatakan bahwa untuk pengukuran berulang pada
metode dengan kasus tunggal, alat ukur yang digunakan setidaknya harus memiliki
reliabilitas pengulangan pengukuran (test-refest reliability) sebesar 0.8 sehingga
dapat diasumsikan secara lebih pasti bahwa perubahan yang terlihat pada kiien
bukan disebabkan adanya kesalahan pada alat ukur. Skor reliabllitas pengulangan
pengukuran yang ada menunjukkan angka sebesar 0.89 (Visser, dkk., 2006)
sehingga BO| tepat digunakan dalam penelitian ini, namun peneiiian lain
menunjukkan bahwa sekitar 40% penurunan pada tes lapor diri atas gejala deprasi
(BDI versi |} adalah akibat dari pengulangan pengukuran dan bukan sebagai akibat
dari intervensi apapun (Ahava, & lannone, 1988).

Mengantisipasi kesalahan evaluasi sebagal dampak pengulangan dalam
pengukuran tarsebut, maka peneliti tidak hanya mempertimbangkan inspeksi visual
dalam melihat indikator keberhasilan terapl, namun penelii juga melihat pada
perubahan yang signifikan secara klinis (significance change) yang didasarkan pada
kebijakan umum (common sense) dan periimbangan praktis kiinisi pada saal
menghadapl klien (Vonk, dkk., 2007), yakni apabila didapati adanya perubahan
positil atas gejala yang dialami kilen, yang dianggap berharga oleh kiinisi dalam
perkembangan gangguan depresi. Pertimbangan signifikansl klnis (clinical
significance) yang didasarkan pada kesan umum (comman sensa) dan kebijakan
prakiis juga memperlihatikan penurunan pada gejala depresi yang dirasakan kedua
subjek. Hal ini dapat dilihat pada evaluasi hasil observasi dan wawancara kadua
subjek.

Berbagal perubahan yang terdadi pada klien, diasumsikan merupakan efek
menyeluruh dari serangkaian prosedur yang telah disusun secara sistamatis olah
paneiiti. Meskipun begltu, beberapa teknik ada yang terlihat sangal dominan dalam
mengatasi suatu gejala secara spesifik, meski tidak dapat dielakkan lagi bahwa
terdapat interaksi antara satu teknik dengan teknik yang lain, yaitu satu efek posilif
atas suatu gejala vang dirasakan klien dapat menjadi pendorong terjadinya
parubahan positif bagi gejala lain yang dirasakan oleh klien.

Serangkalan teknik restrukturisasi kognitif tersebut terbukli mampu membuat
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keyakinan agama yang dimiliki klien terinternalisasi dan membantu dalam
mengganiikan pikiran-pikiran yang maladaptif (Hodge, 2008), Internalisasi keyakinan
agama ini dimungkinkan karena adanya proses pemaparan informasi baru yang
menyediakan dasar bagi pola keyakinan yang baru bagi klien (Fishbein & Ajzen,
1975). Keyakinan beragama yang mengalami perubahan ini akan mengarahkan
pada perubahan keyakinan lainnya yang berhubungan dengan keyakinan tersebut.
Sikap klien terhadap dirinya akan wrul mengalami perubahan yang akan
menentukan bagaimana klien berperiiaku (Fishbein & Ajzen, 1975).

Semakin klien merasakan adanya peningkatan dalam keyakinan beragama,
perubahan positif yang dirasakan cenderung lebih menetap (McCullough & Larson,
1999; Loewenthal, Cinnirella, Evdoka & Murphy, 2001), Hal ini terlihat pada dinamika
baseline pasca terapi pada kedua subjek yang cenderung berbeda. Skor BDI subjek
E setelah terapi dilakukan cenderung stabil, sementara skor BDI subjek K setelah
terapi dilakukan cenderung meningkat meskipun tetap di di luar garis 250, Hal ini
memperlihatkan bahwa Terapi Kognitif-Perilakuan Religivs efekiif menurunkan
depresi subjek K secara signifikan namun tidak dapat mencegah kemunculan
kembali gejala depresi dalam skala kecil,

Efekfivitas terapi kognitif-perilakuan dalam mencegah kemunculan kembali
gejala depresi (relapse) dapat bertahan hingga 3,5 tahun (Paykel, dkk., 2005). Pada
kKlien K, kemunculan kembali gejala depresi terjadi segera setelah sesi terapi diakhiri.
Peneliti mengasumsikan bahwa peningkatan skor BDI inl terjadi karena skema klien
K mengenai did dan lingkungan dapat diatasi secara temporal, Hal ini terjadi karena
selama terapi, subjek K lebih banyak fokus pada pengatasan gejala yang dirasakan.
Selain iy, subjek juga memiliki rasa kurang simpatl terhadap terapis karena
menganggap bahwa terapis lidak melaksanakan syariat agama secara banar. Hal ini
terungkap dalam hasil evaluasi terapi yakni klien meminta kepada terapis untuk
berpakaian dengan lebih Islami. Kekurangpercayaan klien dalam terapi Ini
mempengaruhi klien dalam proses terapi (Corey, 2005), sehingga pengubahan
skema secara permanen tidak terjadi. Akibatnya, bila klien mengalami situasi yang
menekan maka skema awal yang dimiliki akan kembali diakfifkan, dan mengarahkan
pada kemunculan kembali gejala depresi (Gabbard, 2008),

Terlepas dari penggunaannya dalam akfivitas permyataan diri, teknik rasa
syukur yang diterapkan dalam Terapi Kognitif-Perilakuan Religius ini terbukti
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dapat meningkatkan emosi positif, membantu subjek untuk dapat melihat banyak hal
yang dapat disyukurl dalam pengalaman hidup yang menjadi distress psikologis,
menumbuhkan keinginan uniuk menjadi lebih baik, serta memberikan perhatian yang
lebih kepada dirl sendiri dan orang lain.

Peran religlusitas dalam kesehatan fisik secara nyala dapat dilihat pada
aplikasi serangkalan relaksasi otot progresif (Hawton, dkk_, 1993) yang dimodifikasi
dan digabungkan dengan keyakinan agama, Secara spesifik, keyakinan agama
tersebut diaplikasikan dengan teknik penggunaan frase yang diulang-ulang secara
ritmik sepearti yang diterapkan oleh Purwanto (2006) dalam relaksasi religius untuk
mengatasi insomnia. Pengulangan frase secara ritmik dilakukan untuk meningkatkan
keyakinan klien kepada Tuhan. Adapun frase yang digunakan dalam penelitian ini
berupa kepasrahan kapada Tuhan, doa, dan rasa syukur. Retaksasi yang melibatkan
keyakinan yang dianut klien akan mempercepat terjadinya keadaan rileks (Purwanto,
2006). Efek relaksasiini terlihat langsung setelah klien menjalani sesi pertama terapi,
Efek yang dirasakan klien berupa perbaikan kondisl fislkk yang menurunkan
kecemasan klien akan gejala fisik yang dirasakan.

Relaksasi dengan unsur kepasrahan yang diterapkan dalam Terapi Kognitif-
Perilakuan Religius inl melatih subjek untuk meningkatkan kesadaran diri dan kontrod
atas gejala dan keluhan yang dirasakan (Abramovich, 2006). Atribusi yang fercipta
secara kognitif bahwa seseorang tidak memiliki konlrol atas sires yang dialami
adalah salah satu faktor resiko depresi (Durand & Barlow, 2006G). Relaksasi
meningkatkan rasa kontrol atas kehidupan subjek secara utuh.

Selain kepasrahan, relaksasi juga dipadukan dengan nilai doa, dan rasa
syukur. Doa yang diterapkan dalam penelitian ini adalah doa colloquial (McCullough
& Larson, 1999) yang di dalamnya klien fokus pada doa untuk mengubah dan
mengatasi perasaannya tentang kefadian dalam hidup serta mendekalkan dir
kepada Tuhan. Dalam pelaksanaan, klien diminta uruk memilh dan menyusun
sendiri kalimat doa untuk diucapkan. Terbukti, doa mampu meningkatkan daya juang,
harapan akan kesembuhan dan solusi permasalahan, memberikan kenyamanan
dalam terapi, serta meningkatkan keterbukaan klien (McCullough & Larson, 1999).

Secara kognitif, doa telah menjadi sumber skema dan keyakinan klien yang
baru akan di, sekitar, dan dunia. Doz yang penuh pengharapan juga memifasilitasi
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perubahan dalam bicara diri (self talk) dan keyakinan klien (Azhar, Varma, & Dharap,
1994; Propst, dkk., 1999). Panggunaan frase doa juga dapat memunculkan efek
kognitif berupa perubahan dalam cara pandang, kepercayaan akan kehendak bebas,
dan lokus kontrol (Levin dalam Dunn & Horgas, 2002), serta meningkatkan optimisme
dan harapan (A, Peterson, Tice, Bolling, & Koenigh, 2004).

Proses pangenalan maolivasi pribadi, perasaan, dan skema difl merupakan
hal yang paling mendasar untuk meningkatkan spiritualitas seseorang (Taylor, 2002),
yakni berkailan dengan kesadaran dirfi yang diasumsikan merupakan sebuah kunci
keberhasilan perubahan perilaku (Meichenbaum, 1988). Kesadaran diri dalam terapi
berperan untuk meningkatkan keyakinan bersgama klien yaknl dalam hal
pemaknaan agama dalam kehidupan (spiftualitas beragama). Semakin kuat
keyakinan klien, maka aplikasi refigiusitas dalam terapl akan semakin efektif karena
keyakinan adaptif yang digunakan kiien dalam restrukturisasi kognitif akan lebih
mudah diterima dan cenderung lebih stabil. Selain itu, kesadaran dii akan
meningkatkan kemungkinan dilaksanakannya niat menjadi perilaku (Fishbein &
Ajzen, 1975) sehingga membantu dalam proses restrukiurisasi kognilif dan
paningkatan aktivitas.

Pada evaluasi terhadap hasil BDI terlihat bahwa kedua subjek masih
menyisakan gejala berupa kebosanan dan hambatan dalam bekera. Hal ini terjadi
karena klien cenderung tdak melaksanakan tugas berupa akfivitas yang telah
direncanakan. Dalam Terapl Kognitif-Perilakuan, kepatuhan klien akan tugas rumah
yang diberikan akan mempengaruhi hasil terapi CBT [Schmidt & Woolaway-Bickel,
2000), namun secara khusus nilai-nilai yang dimiliki meningkatkan partisipasi klien
dalam terapi yang dijalani (McCullough & Larson, 1999).

Pada penelitian ini, kedua klien yang dijadikan subjek penolitian adalah
perempuan. Jenis kelamin bukanlah salah satu faktor penentu keberhasilan dan
responsivitas klien terhadap psikoterapl uniuk depresi. Beberapa studi menunjukkan
lidak lerdapat perbedaan tingkat responsivitas terhadap terapi CBT berdasarkan
perbedaan jenis kelamin (Komstein & Worjcik, 2002). Hal inl mempardihatkan bahwa
rmeskipun pada penelitian ini kedua subjek pensliiannya berenis kelamin
perampuan, namun hasil penelitian ini juga dapat diterapkan pada klien dengan jenis
kelamin kaki-laki. '
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Kelernahan dari terapd ini adalah:

1. Jumlah subjek yang terbatas (2 orang) dan keduanya berjenis kelamin
perempuan, sehingga hasil penalitian tidak dapal digeneralisasikan.

2. Interval pengambilan data skor BDI yang tidak sama antar fase, dikarenakan
kondisl dan situasi subjek yang fidak memungkinkan untuk melakukan
pengambilan data awal yang terialu lama

3. Pengambilan data BDI dilakukan dengan self reporf, yang digunakan dalam
jangka waktu yang bardekatan dan lama, sehingga dikhawalirkan ada unsur
kebiasaan yang mempeangaruhi proses pengisian.

4. Beberapa hal vang terkait hak dan kewajiban klien dan terapis/penaliti balum
tercantum secara tepat dalam lembar persetujuan subjek (informed consant).

Simpulan dan Rekomendasi
Darl penelitian inl dapat disimpulkan beberapa hal, antara lain:
. Terapi Kogniti-Perilakuan Religius efekiif menumunkan gejala depresi

2. Serangkaian teknik restrukiurisasi kognitif religivs membantu klien wniuk
menggantikan pikiran negatif dengan pikiran yang lebih adaptif.

3. Serangkaian teknik relaksasi yang digabungkan dengan konsep kepasrahan,
doa, dan rasa syukur mampu mengurangl gejala somatik yang muncul
mengiringl depresi sehingga turut menurunkan tingkat depresi klien.

4, Serangkaian teknik aktivasi perilaku belum cukup mampu untuk meningkatkan
motivasiklien

Berdasarkan hasil penelitian ini, maka diharapkan bahwa peneliti dan praktisi
hendaknya memodifikasi intervensi psikologis atau secara khusus Terapi FKognitif-

Perilakuan sesuai konteks masyarakat Indonasia, misainya mengintegrasikan terapi

dengan religiusitas kllen sehingga efek terapeiutik dapat bertahan lebih lama. Selain

itu, pengukuran skor BD| dapat dilakukan dengan menggunakan versi BDI yang
lerbani (BDI 1) yang diadapiasi dan diukur validitas dan refiabilitasnya sesual dengan
konteks masyarakat di Indonesia.
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