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PENGANTAR

Tulisan ini terdiri dari dua bagian. Bagian pertama menguraikan berbagai
aspek unsur-unsur pokok dalam psikosa depresi reaktif, yaitu psikosa, sindrom
deprem dan stress. Maksud uraian itu ialah untuk mendapatkan latar belakang
materi yang agak luas sebagailorientasi umum yang menjadi landasan bagi
bagian kedua, yang berisi peninjauan materi praktis yang diperolch dari ke-
terangan-keterangan dalam status penderita-penderita psikosa depresi reaktif,
yang mondok di klinik Bagian Psikiatri Rumah Sakit Universitas Gad_]ah Mada,
Yogyakarta, selama tahun 1973, 1974 dan 1975. Dengan peninjauan itu
diharapkan terdapat sedikit gambaran sampai di mana kenyataan praktis
sesuai dengan teori dan sebaliknya.

ORIENTASI UMUM
1. PERBEDA.AN KLASIFIKASI

Dalam buku Klaszfzkasz Penyahit fiwa dan Aspek-aspek Pengobatannya
(Soejono Prawirchardjo 1978) diterangkan, bahwa psyckotic depressive reaction
atau psikosa depresi reaktit adalah suatu psikosa dengan gejala utama depresi
‘pada penderita yang tidak ada riwayat ps:kosa manik depresif dan biasanya ada
benturan psikis sebelumnya. Dalam buku itu Psikosa Depresi Reaktif (P.D.R.)
dimasukkan dalam golongan|psikosaiafektif sebagai bagian dari penyakit jiwa
psikogenik. Penggolongan di atas adalah tidak sama dengan klasifikasi WHO
tahun 1965, yaitu 8th Revision of the International Classitication of Diseases of
Mental Disorders, yang terkenal dengan 1.C.D. 8-WHO 1965, di mana
psychotic depressive reaction tidak dimasukkan dalam affective psychosés (296),
tetapi dalam psikosa lain dengan nomor 298.0. Kalau kita tinjau klasifikasi
American Psychiatric Association, yaitu DSM I tahun 1952, psychotic depressive
reaction masih dimasukkan dalam affective reaction, akan tetapi dalam DSM 11
tahun 1968 maka P.D.R. tidak lagi’ dimasukkan dalam Major Affective
Disorders dengan nomor 296 tetapi dalam golongan "Other psychosis” dengan
norner 298.0.

Kemudian _]ika kita lihat pada klasmkam Indone51a ya:tu buku Pedoman
Penggolongan Diagnosa Gangguan Jiwa di Indonesia, ed. 1 tahun 1973
(PPDG] 1 1973), maka ternyata bahwa psikosa depresi reaktit juga tidak
dimasukkan dalam golongan psikosa atektif dengan nomor 296, tetapi dalam

“psikosa lain” dengan nomer 298.0. sepertl DSM II 1968 dan L C D. 8 WHO
1965.

Adal.nlun‘ pérbédaan klasifikasi itu dalam dunia psikiatri Adalah biasa dan
itu tergantung pada pegangan dan orientasi yang dipakai oleh penyusunnya.
Maka dalam hubungan dengan penulisan paper ini perbedaan penggolongan
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tidak perlu kita persoalkan lebih ianjut dan kita sebaiknya memakai ldasifikasi
dan glossery PPDG]J 11973, yang telah dimufakati oleh para psikiater Indonesia
yang terkemuka.’ :

Adapun dalam glossary -klasifikasi Indonesia itu diterangkan tentang
psikosa depresi reaktit sebagai berikut:

Pada i(gadaan P.D.R. (psikosa depresi reaktif) terdapat gejala yang sama scpem
psikosa manik depresif jenis depresi, tetapi timbul karena suatu tekanan jiwa seperti
meninggalnya seorang yang dicintainya atau suatu kekecgwaan (frustrast) yang

mendalam. . . _ .
Dalam golongan ini tidak termasuk tekanan fisik (physical stress), seperti melahirkan
anak atau menjalani pembedahan dan psikesa manik depressif jenis depresi.

Jika kita meninjau glossary dalam bermacam-macam klfasiﬁkasi, mgka
ternyata bahwa terdapat intisari yang sama tentang P‘.D.R., yaitu adanya tiga
komponen: a. psikosa b. sindrom depresi c. trauma psikis. Untuk rflendapatk_an
latar belakang teoritis yang agak luas, maka ketiga unsur pokok itu akan kita
tinjau lebih lanjut.

2. PSIKOSA

Definisi yang seragam mengenai psikosa belum ada. Soejono_ Prawirohar-
djo (1973) menerangkan tentang psikosa sebagai berikut: sering t_erdapat
disorganisasi kepribadian penderita, putus hubungannya dengan reahta.s dan
logika, timbul gangguan atek yang mendalam -dan_kadang-kadang_ timbul
gejala-gejala waham dan halusinasi, hingga kapasitasnya untuk bcl_ter_]a secara
efektif dan hubungannya dengan orang lain menjadi terganggu, baik temporer
maupun permanen. : ’

Kusumanto SeWonegoro (1968) menulis tentang psikosa sebagai berikut:

Persoalan psikosis dapat kita dekati menurut 3 koordinat psikiatrik, yaitu: .
1. . alam perasaan (feelfng life, affective state and emotional reaction; Stimmung;

geveelsleven)
2. alam pikiran (thought processes; Denkprozesse; denkleven)
3. alam perbuatan (behaviour, Hendlung; gedrag).

Dalam menghadapi orang yang psikotik, kita sebagai pemeriksa dapa't me-
mastikan dua hal pokok. Adapun dua hal pokok, yang pada umumnya dumhrlu
oleh semua penderita yang bereaksi psikotik itu, ialah: '

a. penderita telah kehilangan pengertian tentang realitas. Se_ring k::\l-i ix:i

disebabkan bahwa pasien itu telah kehilangan “reality testing ability”-
nya.
Oﬁeh karena itu pula, maka sering kali kita tak dapat lagi meng'iku_ti
cara berfikir atau cara perasaan atau cara berbuatnya, oleh karena_ ia
memiliki cara fikir, cara berperasaan dan cara berbuat yang tersendiri,
yang tidak mengakui cara berfikir akal sehat, yang dijunjung orang
sebagai kebenaran umum. ‘

b. penderita mengalami kekacauan dalam satu atau lebih c_ia.ri pada ke-
tiga "alam™ (atau: koordinat kepribadiannya, yaitu alam fikirnya, alam
perasaannya dan alam perbuatannya).
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Dalam buku-buku dan tulisan-tulisan psikiatri dan-psikopatologi umurm-
nya juga hanya disajikan gambaran umum tentang psikosa. Adapun buat kita
di Indonesia sekarang sebaiknya berpegang pada fumusan “resmi” dalam
PPDG]J 1 1973, sebagai berikut:

Psikosa adalah suatu gangguan fungsi kepribadian {mental) seseorang sampai taraf
tertentu, sehingga tidak memungkinkannya lagi melakukan beberapa tugas secara
memuaskan, seperti: daya kemampuan untuk menilai kenyataan (realitas) yang
objektif secara cukup dan adekwat, Khususnya yang menyanglut pengertian dan
penilaian berdasarkan norma yang dibenarkan oleh umum, daya kemampuan untuk
tanggapan perspektif dan afekdf (dalam perasazn) tndividu, sehingga kemampuan
seseorang untuk memberi jawaban (response) yang adekwat ini tei'-gangg-'u.

Menurut taham kami, maka intisari semua gambaran umum tentang
psikqsa- adalah sama, yaitu:
1. adanya distorsi realitas, o .
2. gangguan kepribadian yang hebat meliputi seluruh atau hampir se-
luruh koordinat, - ’
3. tidak mampu menjalankan tugas vmum untuk diri sendiri dan masa-
rakat. a :

Dalam rangka pembicaraaan P.D.R., rr;al\ca kriteria psikosa itu penting
sekali untuk membedakan P.D.R. dari neyrotic depressive reaciion, di mana
kedua-duanya menunjukkan sindrom depresi dan kedua-duanya merupakan
reaksi terhadap trauma psikis dari lingkungannya, hanya yang satu psikotik dan
yang lain neurotik. Sifat neurotik berarti adanya anxtety dan tidak menunjuk-
kan distorsi-atau misinterpretasi yang hebat tentang realitas, tidak ada keru-
sakan kepribadian dan masih dapat melaknkan tugas wmum untuk diri sendiri
dan masarakat dengan lumayan. o C :

3. DEPRESI

a. DBalam Psychiatric Dictionary, ed. 4 (Hinsie & Campbell, 1970) disebut-
- kan, bahwa di dalam psikiatri konsep depresi adalah suatu sindrom klinik
yang ditandai dengan menurunnya perasaan (feeling of painful deject-
ton), kesukaran berfikir dan kelambatan aktivitas psikomotor. Retardasi
umum itu dapat terselubung oleh kecemasan, berfikir obsesit dan agitasi.

Depresi dapat juga berarti menurunnya perasaan atau sedih saja, jadi
sebagai suatu simtom saja, yang dapat pula terjadi pada orang normal,
‘sebagai reaksi emosionil yang normal terhadap suatu kehilangan, ganggu-
an pada hubungan interpersonal yang erat, kedudukan atau prestige, -
kenangan dan sebagainya. ' ‘ -

. Dikalangan orang awam umumnya berlaku pengertian depresi demi-
_kian itu yang di dalam psikiatri disebut: gréef reaction, sadness, dejection,
normal atau depresi fisiologis (Gottlieb & Torney). Depresi dalam artian
di atas dapat ditemukan dalam perjalanan tiap-tiap gangguan psikiatris
(Hinsie & Campbell, 1970). .

Depresi sebagai sindrom klinik dirumuskan oleh Karnadi Darmawan
(1969) dengan gejala-gejala:
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1. Keadaan afekcif yang hypothymik-depresif.

2. kesulitan dalam daya konsentrasi dan berfikir yang bersifat snatu retardasi psikomotor.

8. kelambatan umum dalam gerakan.lokomotorik.

Pfeiffer -(1960) melukiskan tentang phenomenologi dep'reéi sebagai berikut:

Dalam depresi terdapat suaty inti, yaitn kelompok gejala (sympfoms) dan tanda
{signs). Gejala-gejala itu ialah: -

1. kesedihan yang menyakitkan,

2. hilangnya perhatian,

2. hambatan akrivitas, ’

4. pessimisme yang mendalam dengan manifestasi mengurangnya harga diri
dan penilaian yang gelap terhadap keadaan dan hari depan.

Di samping kelompok gejala di- atas terdapat pula phenomena pathologis yang
biasanya disebut tanda-tanda (wigns), yaitu tanda-tanda biologis yang menunjukkan
sindroma depresi itu tidak terbatas pada alam psikologis, tetapi meliputi seluruh
organisme. Tanda-tanda biologis itu ialah:

gangguan Hdur,
gangguan nafsu makan,

berat badan menurun, ‘

konstipati atau lebih jarang diarrhae,

retardasi psikomotor atau lebih jarang agitasi, - _
siklus suasana hati yang berulang, yaitu rasa sedih yang-keras pada pagi
hari yang membaik déngan menjelang malam.,

oo e

Grinker ef al. (1961) mengadakan studi tentang phenomcnolog_i de-
presi dengan menggunakan teknik analisa faktor. M_ereka .melukl_skan
adanya beberapa faktor dalam depresi. Adapun yang disebut taktorllalah
sekelompok (cluster) gejala yang selalu terdapat bersama. Beberapa taktor
yang penting ialah: '
1. basic depression factor yang isinya sesuai dengan gambaran Pfeiffer
di atas. )

2. perasaan bersalah tentang kekeliruan-kekeliruan kecil yang nyata
atau dalam fantasi. Penderita-penderita itu merisaukan tentang
hukuman-hukuman yang akan dihadapi. Dengan menggunakan
projeksi deferce mechanism dapat timbul waham dan halusinasi.

3. faktor lain ialah "anxiety” yang dapat bervariasi dari rasa ke-
tegangan subjektif sarnpai dengan tanda-tanda-anxz'e ty yang nyata,
'yang dapat meliputi tangan gemetar sampai agitasi seluruh badan,
sampai usaha mutilasi diri. o

4. faktor yang lebih jarang ialah kerisauan hipokondrik.

Oleh Goldberg (1973) dikatakan tentang waham dalam p.sychatz’cr

depression, bahwa waham itu berhubungan dengan gangguan affeknya.
Waham itu umumnya meliputi dua type, yaitu wabam nihilistik dan
waham somatik. Waham nihilistik disebabkan oleh projeksi perasaan susah
ke arah dunia‘luar. Penderita menjadi percaya, bahwa dunia akan ber-
akhir dan akan hancur. Waham somatik isinya serupa. Penderita percaya,
bahwa ada suatu gangguan yang mengerikan terjadi pada tubuhnya,
misalnya tubuhnya bosok, penuh kanker atau organ-organ dalam.telah
hilang.

]
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Kolb (1973) mengatakan, bahwa waham pada depresi sering merupa-
-kan rasionalisasi gangguan-gangguan afeknya, yang bersandar pada ke-
cenderungan-kecenderiungan bermusuhan yang tidak disadari terhadap
orang-orang yang seharusnya perasaan-perasaan dan kecenderungan-ke-
-cenderungan itu tidak ditujukan. Waham depresi biasanya ' diexpresikan

- dalam pikiran-pikiran mengenai kesalahan,. penyakit atau'k_eniiskinan.

Olch Kolb dikatakan pula, bahwa gejala halusinasi tidak menonjol
Ppada psikosa depresi, bahkan bila hal ini terjadi, apalagi jika isi halusinasi-
nya tidak merupakan projeksi gangguan afeknya, tetapi suatu pemalsuan
realitas yang persisten, maka hal itu menimbulkan pertimbangan ke arah
adanya psikosa yang lebih malignan. '

" Suatu aspek yang penting pada deprési"yang harus djperha_ti‘kan,: yaitu

burtuh diri-atau hasrat bunuh diri.

Menurut Desmond Curran (1972), maka tiap penderita dengan
depresi yang agak keras, endogen maupun reaktif, harus dipandang
merupakan kemungkinan “suicidal risk”. Penilaian tentang risiko bunuh
diri itu kadang-kadang memang sukar. Pada wmumnya jika depresinya
cukup keras, sehingga terdapat perasaan akan terjadinya suatu musibah,
maka risiko bunuh diri cukup besar. o ‘

Jika ada keragn-raguan, sebaiknya diambil jalan yang aman, yaitu
keluarga diberi tahu, penderita dalam pengawasan yang ketat dan se-
baiknya dikirim ke rumah sakit. Masalah bunuh diri di negara-negara
maju besar sekali. Di beberapa negara bagian di Amerika Serikat itu
merupakan scbab kematian nomer 6 dan 'di antara mahasiswa dan pra-
Jurit-prajurit dalam keadaan damai malah nomer $ setelah neoplasma dan
kecelakaan (Edwin et al., 1961). Di Amerika Serikat pada tahun 1961
terdapat 20.588 orang bunuh diri, jadi 10,8 per 100.000 penduduk. Di
Jerman Barat terdapat 30 per 100.000 penduduk. ‘

- Dalam tulisan Bharya dan Kusumanto Setyoriegoro {1968) dikemuka-
kan bahwa menurut laporan WHO-(13) tahun 1958, Jepang- mempunyai
angka suicide tertinggi, yaitu 24,1 per 100.000 penduduk; sedangkan
Austria, Denmark, Inggris dan Wales menyusul- dengan. berturut-turut

+ 22,8; 22,5 dan 11,8 bunuh diri per 100.000 penduduk rata-rata. Angka
- actual suicide naik dengan bertambahnya umur, terutama untuk laki-laki.
-Pada umur antara 40 sampai 55-angka tersebut adalah 25 per 100.000,

dan pada umur 80 sampai 60 per 100.000. Pada umumnya laki-laki lebih
banyak bunuh diri dari pada wanita. Masalah bunuh diri scbegitu penting-
nya di kota-Kota metropolitan, sehingga perlu diadakan usaha khusus un-
tuk mencegahnya berupa “suicidal rescue centers” yang bekerja siang
malam . S T ‘

Pichet (1974) mengemukakan sebagai berikut: Problemn depresi ada-
lah problem . terpenting dalam seluruh bidang ‘Psikiatri, -karena jumlah
kasus besar sekali. . B :
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Dalam kenyataannya, kita tidak mempunyai idee yang nyata tentang
Jumplah pasien yang menderita depresi, karena sedikit dari mereka pergi
ke dokter dan di antaranya itu hanya sedikic yang ditangani oleh spesialis.
Maka jika kita sebagai psikiater bicara tentang depresi, sebetulnya kita
bicara tentang golongan pasien:yang sangat terpilih dibandingkan dengan
populasi umum penderita-penderita. depresi.. Meskipun demikian, toh
tidak ada persamaan nyata di antara kita tentang depresi, sekalipun la-
pangan itu dianggap sebagai sesuatu, di mana kita telah membuat ke-

majuan-kemajuan besar dalam tahun akhir:akhir ini. Bahkan: dalam

lapangan diagnosa dan klasifikasi depresi masih terdapat variasi yang besar
di antara psikiater. (J. Med. Res. 8, suppl 3, 1975). :

Tentang luasnya problem depresi d'ig:zimbarkan oleh Watts (]974)‘sebagai
sebuah gunung es, di mana hanya sebagian kecil saja yang tampak di atas

~ permukaan, bagian yang terbesar terletak di bawah permukaan. Menurut

keterangannya' hanya 15%, dari kastis-kasus depresi diperiksakan kepada

_dokter, di mana hanya 1,9%, diperiksa oleh psikiater:

"Depresi dapat ditemui pada segala’ ‘usia,'méskipun hal ini sukar di-
kenal pada masa kariak-kanak. Disebutkan adanya ™anaelictic depression”
pada masa kanak-kanak. Depresi terdapat piling sering pada usia dewasa

~ dan masa seniim. Pada usia yang lebih lanjut keadaan depresi' dapat

berlangsung lebih lama bila dibandingkan déngan usia yang lebih muda
(Darmawan, 1969). o : . :

Oleh Dyker (1974) dikatakan, bahwa depresi adalah problem yang
kompleks dan manifestasinya adalah multi-symptomatik. Oleh Solomon
(1974) dikemukakan, bahwa depresi dapat menyertai hampir semua gang-
guan psikiatrik dan sering merupakan kesukaran dalam diagnose denga‘n
adanya "masked depression”, “smiling depression” dan “depressive equi-
valent”, Hal ini disebabkan karena depresi sering tersembunyi di belakang
keluhan-keluhan somatis atau sindrom' psikiatrik lain. Pada keadaan-
keadaan itu gangguan afek yang karakteristik untuk depresi tidak tampak

atau'sukar sekali diobservasi, maka keadaan itu sering disebut "depression .

sine -pression”. Konsep di atas merupakan peringatan yang berguna,
bahwa penderita-penderita tertentu dengan keluhan nyeri atau keluhan-

- keluhan pisik yang. tak jelas seririg disembuhkan secara dramatis dengan

. BCT atau obat-obat anti-depresan. Begitu pula beberapa jenis tingkah

laku, misalnya aktivitas seksuil yang tidak wajar atau bekerja suka rela

" melampaui batas dapat merupakan suatu substitusi atau defence terhadap

depresi. :
Tentang masked depression dikemukakan oleh Goldberg (1974), bahwa
sering terdapat sindrom pisik tertentu, yaitu: '

1. insemia dengan typé' tertentu, seﬁng disebut insemia terminal.
- Pperasaan jelek pagi-pagi, paling baik malam hari.

2
3. anorexia,.
4

- kehilangan libido, yang kadang-kadang diadakan usaha defence denzal
dan tingkah laku sexual yang beriebihan.

kurang enersi dan perhatian. °

konstipasi.

R

Q‘P
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- * 7. keluhan sakit badan yang tidak jelas.

Dengan adanya depresi Yang" 1bers'e‘]ubung i,ti.l‘dapat dimehgerti,l bahwa
banyak depresi yang tidak terdiagnosis, tetapi dengan gampangnya di-

. peroleh obat:obat anti-depresan sekarang, maka dapat pula diagnose de-

presi terlalu banyak dibuat. -
. Menurut Curran (i,972),_hiéka.k¢salahan yang biasa dalam psikiatri

'adalah kesalahan menetapkan diagnose depresi. Dalam hubungan itu
. memang baik sekali anjuran Dyker (1975) untuk waspada terhadap pe-

nyakit phisik yang manifestasinya sebagai penyakit psikiatris dan vice versa,
Dyker (1975) memberi contoh kasus sebagai berikut:

Seorang 'laki-laki umur 48" tahun memeriksakan diri pada dokter
umum dengan keluhan tak dapat berkonsentrasi dan kurang kemampuan

bekerja, yang. oleh dokter diberi diagnose: anxiety state: diberi Valium'
dan istirahat. Kemudian penderita menunjukkan sifac-sifat agresif ter-

hadap isterinya. Mengeluh tentang kehilangan libido dan perhatian pada

umumnya. Oleh dokter ditemukan' hypertensi, maka diberi cbat hypoten-

sif. Penderita tidak mengalami perbdikan dan karena ia putus asa, maka

' minum Valium dengan dosis berlebihan. Oleh dokter'itu ia"dikirim ke

rumah sakit, dan diberi: obat anti-depresan dan- ECT. Di rumah sakit
malah timbul hémiplegia dan ditemukan pula hemianepsia. Pada akhirnya
dia dikirim ke neurochirurgi, di mana ditemukan adanya meningioma.

) Contoh.sebaliknya yang Klasik dan ekstrim ditemukan oleh Bayliss
(1964) tentang wanita berumur 30 tahun yang menderita depresi, di

- -mana sebelum penyakitnya ditemukan telah mengalami pemeriksaan 20

dokter umum, 8 konsultan, 2 operasi perut dan mondok di rumah sakit
selama: 21 minggu,, .- B ‘

Tentang teori depresi :éda_ bemaéam-mééam pandangan, Adapun yang

* terkenal ialah:

a: pandangan psikoanalitik dan psikodinamik.
b. pandangan somatik.” = = N

ad a) Pandangan Psikoanalitik bertolak dari tulisan Freud, "On mourning

- and melancholy” (1917) di mana diterangkan dengan Teori Freud

- yang terkenal dengan konsep tripartit: id, ego dan superego. Dalam

depresi normal seperti berkabung atau mourning, misalnya setelah

kematian saudara, orang tua atau anak terdapat keadaan murung

(dejection), kehilangan perhatian terhadap dunia har, penghambat-

an aktivitas dan ada kecenderungan untuk merenungkan bermacam-

macam aspek .pada orang yang hilang itu, Freud mengatakan,

~ . bahwa gambaran yang sama terdapat :pula pada- depresi patologis

seperti melancholia, tetapi penderita lebih menyusahkan tentang
"inner loss” daripada kehilangan "love object” yang external,

Penderita sebetulnya tidak menyusahkan tentang kehilangan
orang, tetapi tentang diri sendiri, terutama tentang aspek diri sen-

diri yang merusak perasaan security atau self-esteem. Dia dapat
* menjadi marah terhadap diri sendiri, bahkan mencaci-maki diri

sendiri. Freud berpendapat, bahwa kemarahan penderita terhadap -
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diri sendiri itu mula-mula. ditujukan terhadap orang lain yang
kemudian diintrojeksi secara simbolis dalam diri ‘sendiri dengan
proses semacam identifikasi. o ' o

" Adapun formulasi_psikodinamika yang modern menekankan
kepada ketergantungan (dependency) sebagai..soal primer dalam
orang-orang yang cenderung untuk depresi. Orang-orang itu mem-
punyai kebutuhan yang berlebihan untuk ‘memelihara (rurturing),
bantuan atau’ persetujuan dari orang lain. Orang yang sangat de-
penden selalu vulnerable terhadap kekecewaan. Karena ia memerlu-
kan terlalu banyak, maka ia tidak pernah merasakan mendapatkan
cukup. Karena kebutuhan-kebutuhannya tak terpenuhi secara
kronis, maka ia merasa kecewa dan marah. Orang demikian itu sa-
ngat terikat, sebab jika fa memperlihatkan kemarahannya, maka

‘orang yang ditergantunginya menjauh dan marah. Karena itu ia

" selalu menekan kemarahannya, dan seakan-akan ia termakan dari

' dalam, yang akhirnya menimbulkan perasaan "hopeless” dan me-
' nyalahkan diri sendiri. ' '

ad b.

. Pada penderitzi depresi terdapat jliga “secondary gain”. Dengan
menunjukkan perasaan sedih yang sangat‘,;maka:penderita menda-
patkan hiburan dan simpati dari teman:temannya dan membuat

temannya ikut sedih dan bersalah, hal mana justru dapat memenuhi
kepuasan perasaan marah penderita. ... Cg

Pada wnumnya konsep- psikodinamika’ tentang depresi dapat
kita rumuskan sebagai berikut: . - ° - -
Semua gejala mental depresi adalah korelat kehilangan harga diri.
Penderita mengalami rasa. kegagalan, rasa bersalah ataukeluhan
badaniah dalam berbagai proporsi. Pada suatu ketika ia menunjik-
Xkan kemarahannya yang hebat yang dia arahkan sebagian besar
terhadap diri sendiri. Apa yang membuat ia marah adalah suatu
kehilangan, nyata atau simbolis. Dia sangat peka terhadap kehilang-
an yang disecbabkan karena kebutuhan yang berlebihan akan pe-
meliharaan (nurturing) atau hati nuraninya terlalu waspada, kejam
dan tidak dapat mengerti. o ‘

Pandéngén somatik dalam teori deprrj:si bef&as;rlién, penyelidikan-

- penyelidikan p_hysiologis‘. dan biokimia yang menunjukkan adanya

berbagai perobahan phisik dalam depresi, antara lain dalam sekresi

17-hydroxy-corticosteroid, retensi natrium dan pola EEG.

. Keadaan abnormal di atas oleh. sementara psikiater dipandang

kurang berarti, tetapi beberapa psikiater. lain mengambil kesimpul-
an, bahwa etiologi depresi adalah primer physiologis dan biokimia,
sedangkan faktor psikologis hanya sekunder dan tidak merupakan

_kausa, . -

Fe
*
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E A:g'u!nen-a_rgumen'ppkokiyang menunjang: hypotese somatolo-
gis depresi jalah: - G T -
1. pola herediter psikosa manik depresif,
. 2. agla'anya depresi yang bersamaan dengan stress physik
. 3. sering terdapatnya depresi tanpa adanya fakter presipitasi psi-
kologis yang jelas... - - :
Rees (1974) mengambil kesimpulan sebagai berikut: Dari studi bio-
kimia tentang depresi yang terpenting ialah peranan biogenic amines
dan hasilnya sampai sekarang menunjukkan bahwa indolamine ber-
peranan penting dalam etiologi depresi. Catecholamine dapat juga
mempunyai peranan, tetapi hal itu tidak berdasarkan suatu bukti
ilmiah yang kuat. Juga pergeseran elektrolit masih merupakan kon-
. troversi dan studi aselinya tidak dibenarkan oleh hasil-hasil penye-
lidikan kemudian. . : ‘ ' »

‘Dalam lapangan funksi ‘neuroendokrin sekarang ada tanda,
bahwa sckresi trophic hormon yang dibuat oleh lobus anterior hypo-
p}'lyse berobah nyata dalam penyakit depresi. Karena sekresi itu
dipengaruhi oleh hormon “releasing dan inhibiting” dari hypo-
thalamus, maka banyak orang percaya, bahwa salah satu keadaan
abnormal yang fundamentil dalam penyakit depresi adalah dis-

_ funksi hypothalamus. , : ‘

-H.aE itu kiranya ada bubungannya dengan teori. Papez, bahwa hidup
emosi itu berasal atau dibentuk dalam rangkaian struktur anatomi
cerebral yang terdiri dari hypocampus-fornix-corpora mamunillaria-
hypothalamus nuclei anteriores, thalamus dan gyrus cinguli, yang
semuanya merupakan sebuah "lingkaran” yang disebut "lingkaran
‘Papez” (Kusumanto Setyonegoro, 1968). o

. Tentang klasifikasi depresi masih belum ada fyanrgr mému‘askan, masih

terdapat kontroversi-kontroversi yang belum terpe an i
C ‘ erpecahkan  (Poldinger,
B 1975). Dalam paper Darmawan (1969) diajukan pembagian Gottlieg &
Torney (1959) untuk mendapatkan gambaran menyeluruh 'tenl:ang gang-
guan-gangguan yang disertai oleh keadaan atau sindroma depresi, yaitu:

A. Primary depi'ssionﬁ-

1. grief reaction (acute situational depressi ' iologi i

g e drecion. pressmr-l, normal &?r physiologic depression),

" 3. manic depressive reaction,
" - 4, involutional depression. -

B. Secondary depression:

1. depression assosiated with schizophrenia,

2. depression assosiated with physical diseases. -
Primary depression adalah depresi, di mana depresi terdapat sebagai gejala
utama. Sec_ondm*y depression ialah depresi, di mana gejala depresi me-
rupakan gejala sekunder, di samping adanya keadaan-keadaan lain.

Dalam rangka Pembagian di atas, maka psychotic depressive reaction
termasuk dalam primary depression subreactive depression bersama-sama
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dengan neuroiic depressive reaction. Meskipun dalam prinsip perbedaan
antara psychotic dan neurotic depression cukup jelas, tetapi dalam praktek
sering tidak mungkin untuk mengatakan apakah seseorang menderita
neurofic depressive Teaction atau pexmulaan dari P.D.R.

Sering Kali hanya penelitian perjalanan penyakitiya membenarkan
salah satu diagnosa. Dalam hubungan itu Goldbeérg (1974) menyarankan,
. bahwa jika ada keraguan antara kedua type depresi itu, maka lebih aman

untuk memandang keadaan itu sebagai psikotik.

Di samping Klasifikasi depresi di atas, maka depresi dapat dibagi
menurut bermacam-macam kritérium, misalnya menurut intensitasnya
depresi dalam simple defrression, acute depresston danstuporeus depression;

kemudian menurut keadaan psikomotor dalam #nhibited depression dan

agitated depression; menurut dasar kausa menjadi physiologic depression
dan psychologic depression seperti dikemukakan oleh Pollit (1973); dan
juga monopolar dan bipolar depression seperti dikemukakan oleh New-
Castle-School dari Inggris, dsb.-nya..

Tentang klasifikasi depressi, maka Kelly (1974) mengambil kesimpul-
an: Ada banyak cara untuk membuat klasifikasi depresi, akan tetapi meski-
pun menjadi acara debat beberapa tahun, nyatanya sekarang belum ada
satu klasifikasi yang ideal dan diterima universil.

Poldinger mengemukakan, bahwa meskipun masih adanya banyak
kontroversi tentang klasifikasi depresi, toh dipandang masih perlu meng-
- adakan klasifikasi depresi yang sebaik mungkin. Dalam hubungan itu dia
menganjurkan neselogical approack untuk membedakan antara depresi
sotnatogenic, endogenous dan psychogenic. Kemudian untuk diagnostik da-
lam praktek, maka gejala-gejala depresi dapat dibagi dalam: gejala-gejala
mental, gejala-gejala psikomotor dan gejala-gejala psikosomatik. Gejala-
gejala mental ialah: antara lain rasa sedih, sukar mengambll keputusan,
retardasi proses berpikir, apathi atau inner unrest, anxiety, emotional
vacuum. Gejala-gejala psikomotor ialah retardasi psﬂ(omotor (melambat-
nya gerakan badan, keseganan untuk ekspre51 dirt) atau agitasi psikomotor
(kegelisahan pisik, gerakan-gerakan badan yang kompuls:f kesibukan).
GeJala -gejala psikosomatis ialah:

— gangguan vitalitas (hilangnya kekuatan, kurang‘nya perasaan fit)

— autonomic impairment dalam arti sempitc (dizziness, cardiac dys-
rhythmie, mulut kering, konstipasi, gangguan respirasi)

— autonomic impairment dalam arti luas (insomnia, perasaan nyeri,
dingin, kehilangan nafsu makan dan berat badan, gangguan
menstruasi dan impotensi).

Poldinger juga mengemukakan tentang pentingnya memberi perhatian
kepada keadaan, bahwa banyak gangguan physik dapat menutupi depresi.
Jika ada gejala-gejala physik yang tidak dapat diterangkan secara logis dan
tidak mempan terhadap pengobatan, maka harus dipertimbangkan ada-
nya masked, endogenous depression.

q -

.p]l -

E-
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Dalam hubungan dengan penulisan paper ini, maka kita tetap berpegang

- kepada konsep depre51 yang dlrumuskan dalam glossary PPDG] I 1973,

yaltu

Keadaan depresi ini ditandai oleh afek sedih, yang befkisar antara ringan
dan berat. Pasien merasa seolah-olah dunia ini gelap dan tidak mempunyai

- kegairahan hidup @:erplexed) Arus pikir dan gerak tubuh lambat. Per-

obahan keadaan afektif itu menimbulkan depersonalisasi, waham rendah.
diri, gejala hypochondrik serta paranoid (misalnya orang lain menghindari
dmnya oleh karena dia seorang yang tidak berguna). Ilusi dan halusinasi

* sering terjadi. Pola tidur terganggu (biasanya bangun terlalu pagi}), nafsu
" makan kurang, berat badan turun dan nafsu seksual merosot. Pada wanita

mungkin ‘terdapat amenorthoe. Dalam keadan memuncak hambatan
motorik dapat berobah menjadi stupor.

" Pada akhir pembicaraan smdroma ‘depresi kita kemukakan pendapat

Poldinger, bahwa persoalan- persoalan scientific yang menonJol hanya

"dapat dipecahkan dengan kerja sama interdisipliner dan internasional.
. Poldinger mengatakan, bahwa Guardine, seorang filosof dan ahli teologi

yang terkenal mengatakan dalam kata pengantar buku kecil "Vom Sinn
der Schwermut™: Melancholia adalah terlalu mengerikan dan terlalu men-

"dalam pada akar~akar e:ustensn manusia untuk d15erahkan kepada psikiater

saja.

STRESS

~ a. Istilah dan konsep:

Dalam penggunaan. sehari-hari arti stress dan trauma adalah sama,

“meskipun menurut arti kata dalam kamus, trauma artinya luka (injury),

dan siress artinya tekanan atau sesuatu yang menyebabkan luka (Wo]o
wasito, 1959). Menurut Hinsie dan Campbe]l (1970) stress adalah tiap
pengaruh yang mengganggu fungm orgamsme pada t1ap tiap tmgkat
dan yang memmbulkan situasi yang secara wajar dihindari olch organisme
itu. :

' Menurut Maher (1966) siress adalah istilah yang paling banyak dipakai
dalam bahasa psykopathologi, tetapi juga yang paling tidak akurat di-
definisikan. Keadaan yang mengandung stress antara lain: keadaan takut,

_ kerja badaniah yang keras dan lama, keadaan tak aman yang berlangsung

lama, pengaruh keras dan luar. biasa panas, dingin, suara, kurang gizi,
kurang tidur dsb.nya. Sesuatu yang menyebabkan stress dinamakan stress-
or. - o ,

'Menurut Baton & Peterson (1969) situasi stress terjadi, jika sesuatu

" dalam lingkungan menyebabkan suatu ancaman terhadap hidup; suatu

risiko atau luka, suatu kehilangan yang nyate atau potensiil keamanan,
harga diri atau sumber-sumber penting untuk kepuasan.. .Hidup tidak
pernah berlangsung tanpa siress. Orang sehat mempunyai berbagal teknik
(sadadr) dan berbagai mekanisme (yang tidak sadar) untuk mengatasinya.
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.24 abad: Hippocrates telah mengajarkan kepagda murid-muridnya bahwa

- .. yaitu keadaan stabil yang oleh Cannon dinamakan "homeostasis”. Maka.
~ secara umum dapat dikatakan, bahwa tiap deviasi dari keadaan stabjl dan

‘(kerja keras, to:l), yaitu perjuangan badan untuk memulihkan keadaan
- mnormal. . - . ’ ‘ C
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Menurut Sely& (1956) sebetulnya konisep stress sudah dikenal lebih dari

penyakit itu bukan hanya pathos atau penderitaan, tetapi juga penes

menunjukkan, bahwa salah satu sifat karakteristik sermua makhluk hidup
adalah kecakapannya untuk memelihara "milieu interieur” yang tetap,

~Bernard, ahli physiqloé‘i ,yaﬂg"'tétk;::{al_ kira-kira seabad yang lalu, :

- usaha untuk memulihkan homeostasis itu adalah stress. Menurut Selyé,

konsep demikian itu terlalu luas dan kabur, maka ia mengemukakan |

‘definisi yang lebih jelas, yaitu “operational definition”, karena' stress -

manifestasinya selalu dalam bentuk sindrom yang tertentu dan stereotype.

- Adapun "operational definition” itu ialah: stress adalah keadaan yang ber- -
- manifestasi dengan sindrom spesifik, yang terdiri dari semua perubahan

* dalam sistim biologik, yang sebabnya adalah non-spesifik. Jadi dalam arti-

" "'an demikian, stress mempunyai be’n_til}; karakteristik, ‘teta‘pi t'idak mem-
punfai‘sebab yhpg khusuf?..' : ‘ L

Menurut Selyé, suatu keadaan hanya dapat dikené] kareha ma_mifesta-
sinya, begitu pula dengan stress syndrome atau "general adaptation syn-
drome” (G.A.S.)

Biologi stress dan G.A.S. A |

'Di',a;as' telah dikemukakan, bahwa jika organisme mghdapétkan

' stréss, maka akan terjadi suatu reaksi biologis, yang sifatnya endokrin-

‘;' neural. System endokrin-neural itu dibagi. dalam 2 komponen, masing-"’
' masing disebut pituitary-adrenal axis dan system saraf autonom. - ‘

+ Kita tahu; b ahwa.'systerri endokrin terdiri dari beberapa ‘_kel'enjar enc.
krin, di mana yang terpenting adalah hypophyse, atau pzuzary. gland, .
yang dinamakan "master gland” karena dapat mempengaruhi kelenjar en

" " Qokrin lain-lain. .

" Hypophysedibagi dalam 3 kompoenen, yaitu anterior, intermedia da}1
posterior. Adapun hypophyse anterior mengeluarkan hormon yang mensti-
mulasi ekskresi kelenjar endokrin: lain-lain, maka hormon hypophyse i
anterior - dinamakan . trophic hormon. Misalnya ‘hormon ACTH: atau
adrenocorticotrophic hormon menstimulasi cortex glandula suprarenalis |

{ cortex adrenal) untuk produksi corticoid. Antara kelenjar hypophyse dan ,

" cortex “adrenal ada 'hubu"pgan'.fungs'ionil atau intgifaksi' yang disebut: |

o pituitary-adrenal axis. L !

. 'Dj atas telah dikemukakan teori Selyé tentang effek siressor terhadap
fungsi biologis. - Pola-pola’effek itu dinamakan: General Adaptation Syn-
drome. Teori Selyé itu penting sekalt dalam studi gangguan pmkosomausl
dan gangguan jiwa pada umumnya. Jika badan mengalami séress, malﬁa,
hypophyse anterior mensekresi ACTH. Hormon ini dalam (_larah'mengaku-
vasi cortex adrenal untuk mensekresi hormon corticoid, yaitu mineralocor-
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. . ticoid atau prophlogistic corticoids (P.C.’s) dan glucocorticoid atau ant:-
. phlogistic corticoids (A.C.’s). ‘ o

P.C.’s menstimulasi fungsi jaringan pengikat (connéctive tissue) dalam
kemampuan proliferasi dan reaktivitas. Jadi P.C.’s memperkuat "inflam-
matory potential” connective tissue. Artinya P.C. membantu membuat ba-
rikade yang kuat dari jaringan pengikat sehingga badan terlindung dari in-
vasi selanjutnya dari stressor yang patogenis. Contoh-contoh :P.C. desoxy-
cortzcosterone (D.0.C.) dan aldosterone.

Dalam keadaan biasa cortex adrenal ‘mensekresi lebih banyak A.C.'s

. yang menghambat kemampuan badan untuk membentuk granulasi ter-

hadap invasi, malah menyebabkan involusi jaringan pengikat dan mem-
perlemah inflammatory potential. Jadi A.C. menekan inflamasi dari bersa-
ma itu membuka jalan ke arah meluasnya infeksi. Contoh A.C. ialah:
-cortisol dan cortisone. . : : :

G.A.S. atau General Adaptation Syndrome Selyé berlangsung melalui -
3 phase: Phase pértarna, dinamakan phase reaksi‘alarm yang pada hakekat-
nya merupakan defense mechanism biologis. Phase pertama dibagi dalam -
initial phase disorganized shock dan phase di mana organisme melawan
shock dengan mencoba memulihkan balans homeostatik.

~Masa kedua dinamakan phase reﬁsteh‘ce, yaitu phase general adapt-

. ation syndrome, di mana usaha organisme untuk memulihkan’ balans
" phisiologis berhasil baik, sehingga terjadi adaptasi terhadap stressor yang

menyebabkan gangguan, Jika stress berlangsung lebih lama lagi, maka ter-

jadi phase ke 3, yang dinamakan phase exhaustion, di mana resistence
~""dan homeostasis tak dapat dipertahankan. Perubahan-perubahan dalam
*. fungsi dan struktur badan dapat terjadi pada masing-masing phase. De-
" genérasi jaringan seperti ulcerasi lambung dan usus menonjol pada per-

mulaan reaksi alarm dan kemudian dalam phase exhaustion. Kareria pero-
bahan-perobahan phisik dapat disebabkan oleh stress emosional dan biolo-

' gis, maka teori Selyé tentang General Adaptation Syndrome erat hubung-

annya dengan pengertian gangguan-gangguan psikosomatik. '

Begitu pula general edaptation syndrome mungkin dapat bethubung-
an dengan terjadinya neurosa dan psikosa fungsionil karena stress emotionil
seperti P.ID.R. Ternyata pula bahwa response individu terhadap stress itu
individual, Tingkatan stress yang dibutuhkan untuk memperoleh suatu
response tertentu adalah variabel untuk berbagai orang.

Karena resistence responsiveness terhadap stress adalah faktor penting

« dalam genese -gangguan: psikosomatik, maka penting .pula mengetahui

faktor-faktor apakah yang menyebabkan. perbedaan .orang-orang dalam

. reaksi-mereka terhadap. stress. Dalam hubungan dengan. itu-ada suatu

hypothese, yaitu “stress resistence hypothesis” yang mengatakan, bahwa
pengalaman bayi terhadap stress mempunyai pengaruh yang kritis ter-
hadap cara kerja “stress resistence mechanism™ di kemudian hari setelah
bayi menjadi dewasa. Hypothese itu telah dites kebenarannya untuk
hewan, a.l. tikus oleh Lavine & Lewis (1958).
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Adapun tentang bagian neural system reaksi biclogi terhadap stress,
yaitu susunan saraf autonom dapat dikemukakan, babwa dalam sistem
reaksi itu kelenjar endoktrin glandula suprarenalis juga penting, yaitu
bagian medulla atau medulla adrenal, yang karena stimulasi saraf sym-
patikus menskresi 3 macam hormon, yaitu: adrenaline, nor- -adrenaline dan
depamme yang disebut catecholaminus.

Nervus sympaticus sangat reseptif terhadap keadaan emergency atau
adanya ancaman dari lingkungan, maka jelas kiranya bahwa keadaan
emergency itu menimbulkan bertambahnya sekresi catecholamine dalam

" darah yang seterusnya menyebabkan perobahan-perobahan physiologis

pada individu. Nor-adrenaline kecuali dibentuk oleh medulla adrenal,
juga oleh saraf sympatikus sendiri.

Data yang diperoleh dari research a.l. oleh Ax (1953) menunjukkan,
bahwa terhadap perbedaan hormonal dalam jenis emosi, yaitu marah dan
takut. Marah menimbulkan produksi nor-adrenaline, sedangkan takut
atau anxfety menimbulkan produk'n adrenaline.

Funkenstein, King & Brelett (1953) mengatakan, bahwa individu yang
marah menunjukkan pola nor-adrenaline atau mengadakan "anger out”
sedang individu yang takut menyalahkan diri sendiri atau enxiety me-
nunjukkan pola adrenaline atau mengadakan "anger in”. Ternyata bahwa
individu dalam bermacam-macam. emosi itu .dapat membentuk ber-
macam-macam reaksi dalam memproduksi nor-adrenaline atau adrenaline
dalam darah.

Dalam hubungan itu Mahar (1966) memperingatkan, bahwa penga-
laman emosi harus dipandang sebagai korelat pola aktivitas badan yang
sangat complicated, yang berupa mekanisme-mekanisme yang jauh lebih
sukar dari proses-proses hormonal yang sederhana. Dikatakan pula, bahwa
sesungguhnya interaksi sistem-sistem reaksi biologis satu sama lain dan in-
teraksi dengan stimula dari luar sangat luas dan komplek. Kompleksitas
dan kehiasan itu menimbulkan kemungkinan-kemungkinan timbulnya ber-
macam-macam biochemical hypothese, a.l. mengenai biochemical causa
atau korelat schizophrenia, yaitu: adrenochrome hypothese, taraxeine
hypothese, serotoxin hypothese dan phy.s'zologzcal stress hypothese, yang
tidak kita bicarakan di sini.

Menurut Selyé steroid dan persenyawaan-persenyawaan yang sehu-
bungan mempunyai effek terhadap susunan saraf central dalam hewan.
Misalnya dosis berlebiban yang sekonyong-konyong desoxycorticosterone
acetate (DOCA) menimbulkan keadaan exitasi, disusu! dengan keadaan
anesthesi pada tikus, anjing dan jenis mamalia lain-lain. Response de-
mikian itu ternyata reaksi biologis yang umum untuk semua jenis hewan.
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Sewaktu ACTH dan beberapa glucocorticoid (cortisone, cortisol,
prednisolone) diintroduksi dalam praktek klinik, maka. ternyata bahwa
zat-zat itu dapat’ menimbulkan:pula pada manusia exitasi atau depresi.

- Oleh Selyé dikemukakan pula, bahwa steroid mempunyai juga berbagai
- effek lain yang penting, antara lain anticonvulsive dan tranquilizing,

perobahan-perobahan morphologis pada otak, effek pada inflamasi, effek
pada -paralyse muskuler dan sexual derangement, yang tidak akan kita
tinjau lebih lanjut. Yang pokok ialah mengetahui, bahwa s¢ress dan steroid
mempunyai peranan penting dalam terjadinya bermacam-macam keadaan
psikopatologi dan phisiopatologi, antara lain: depresi.

. Siress.dan P.D.R.

Psychotic Depressive Reaction adalah gangguan jiwa psikosa depresif
yang terjadinya sebagai reaksi terhadap stress lingkungan. Tetapi reaksi

. demikian itu tentu saja hanya terjadi pada individu-individu yang sudah
" mempunyai kecenderungan atau predisposisi ke  arah itu. Adapun pre-

disposisi pada umumnya diperoleh dari gabungan berbagai faktor, yaitu
heriditer, konsitusi dan pengalaman-pengalaman tertentu dalam perjalan-

"an hidup, sehingga mempunyai pola reaksi yang cenderung menjadi psiko-

sa depresif setelah mendapatkan stress mental yang cukup besar. Maka
‘untuk P.D.R. tentunya juga ada faktor-fakror predisposisi tertentu dan
demnikian pula faktor praesipitasinya.

Sesuai dengan tridemensional approach dalam psikiatri, yaitu demen-
si organobiolo'gis psikoIog'is dan sosiobudaya, maka dalam demensi-
demensi itu kita akan meninjau faktor-faktor praedisposisi dan faktor
presipitasi untuk ter_]admya P.D.R. Faktor demensi organobiologi, psiko-
logi dan sosiokulturil itu adalah faktor-faktor kausa atau etiologi ganggu-
an-gangguan jiwa dan dinamakan pula faktor-faktor determinan. Faktor-
faktor determinan itu pada umumnya tidak berdiri sendiri, tetapi meng-
adakan interaksi untuk dapat menimbulkan keadzan psikiatrik. Ganggu-
an psikiatrik pada umumnya memang multikausal dan multisymptomatis.

ad. Dimenst organobiologss. .
Mengcriai faktor herediter sebagai faktor praedisposisi P.D.R.
tidak banyak kita ketahui. Tidak seperti pada psikosa manik depresif,

di mana telah ada kesepakatan umum, bahwa pada psikosa itu terang
ada faktor herediter (Mahar, 1928; Kallman, 1950).

Resen (1972) meragukan tentang adanya faktor herediter pada
affektif psikosa umumnya, lebih-lebih P.D.R. yang tidak dipandang
sebagai depresi endogen. Maka sementara kita menganggap bahwa
P.D.R. tidak ada faktor herediter.

Tentang determinan biologis lain sebagai faktor predisposisi
tidak juga kita temukan data yang jelas, mungkin hanya keterangan
Funkenstein (1954), bahwa pada penderita depresi medulla adrenal
terlalu banyak menskresi adrenaline. Adapun determinan biologis
sebagat precipitating factor untuk P.D.R. tidak ada, karena menurut
definisi, maka precipitating factor untuk P.D.R. adalah stress psikis,
tidak fisik seperti melahirkan anak atau mengalamni operasi dsb.
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ad. Demenst psikologis.

Faktor predisposisi psikologis untuk psikose affektif yang banyak
dibicarakan ialah juga untuk psikosa manik-depresif. Menurut Freud
(1917) penderita depresi mempunyai superego yang dominan dan
punitif, dikatakan bahwa sebab penyesalan dan pencelaan terhadap
seseorang tokoh yang diintrojeksikan pada diri sendiriitu adalah super-
egonya sendiri yang sifatnya dominan dan punitif. Tentang egonya
dikatakan, babwa ego orang manik depresif seperti pula pada orang
neurotik adalah lemah, kurang kuat untuk mengatasi tekanan-tekan-
an yang disebabkan oleh standar moralnya sendiri. Lo

Abraham (1927) dapat menyokong konsep Freud dengan bukti-
bukti klinis. Abraham mengemukakan pula hypothese, bahwa di
belakang depresi orang dewasa terdapat depresi waktu. anak-anak

- yang sudah lama dilupakan.. Kemudian menurut pendapamya ialah

bahwa semua depresi adalah individu oral, yang membutubkan lebih
banyak cinta kasih sayang daripada yang mereka terima. Sumber
"fundarnental orality” itu terletak dalam konstitusinya.

Rode (1954) menekankan adanya permusuhan (hestility) di
belakang penyesalan dan penyalahan dir sendiri itu. Menurut Gold-
man-Eisler (1953), selain oral deprivation juga penyapihan terlambat
dihubungkan dengan pesimisme di kemudian hari.

Orang tua merupakan sumber potensiil depresi di kemudian hari,
yaitu sebagai sumber oral deprivation maupun sebagai model super-

ego; Juga kehilangan orang tua sewaktu kecil sebelum umur 15 tahun,.

dipandang sebagai faktor predisposisi yang penting (Brown, 1961).
Menurut, Resen’ (1972), maka kepribadian premorbid untuk
psikosa manik depresif adalah sifar-sifat extrover, aktif dan .cyclo-

thymik dan untuk snvolutional melancholia biasanya sifat-sifat pre-

morbid malu, introver dan juga kecenderungan obsessif dan perfek-
stonistis dengan superego yang keras, B

Tentang data kepribadian premorbid khusus untuk P.D.R. tidak
kita temukan, mungkin berdasarkan analogi syndroma depresi, dapat

" kita kemukakan: sifat dependen, oral type banyak mntutan, sedang-

kan egonya lemah dan superegonya keras dan punitif sebagai kepri-
badian premorbid P.D.R. dan depresi pada umumnya.

Tentang faktor presipitasi psikologis dikatakan olek Resen (1972),
bahwa untuk psikosa manik depresif banyak hal yang dapat dipan-

* dang sebagai faktor penyetusan atau dapat pula tidak dapat diketahui

‘adanya presipitasi yang nyata. = -~ " o
Kraepelin (1921) menceritakan tentaﬁg kasus wanita yang meng-
alami depresi tiga kali, yaitu setelah meninggalnya suaminya, anjing
dan burung daranya. Trevis (1938) menemukan dalam studinya 7
kategori faktor presipitasi untuk psikosa manik depresif, yaitu:
1. maladfusment dalam perkawinan, - :
2. lum:atia_n,lda]am_ kcll._l'argal,

1
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. persalinan, :

- kondisi fisik jelek, . .

. Stress ekonomi, . ' T

. antagnpisme terhadap orang tua,

s peqyahtda]amke]ua:ga. ‘ .
Untuk P.D.R. kita dapat pula mengambil kesimpulan berdasarkan
ranal:]?.nba;lwakkategon-kategori di atas dapat kita pakai, kecuali
persalinan dan kondisi fisik, sesuai den definisi : |
P_PDG_]I To7s. gan definisi P.D.R. menurut.

-ad.r 'Demefm‘s'o;ub-kultun'l.. - -

" "Tuchman’ &'Cdnhér'(lsﬁz) mengatakan bahwa disor isasi
kelua_u'ga.' keh.llangan pekerjaan dan penolakan sebagai anggotg group
ethnik merupakan faktor predisposisi untuk depresi dan bunuh. diri.
Bread (1963) juga mengemukakan bahwa pendapatan rendah, tidak
mempunyai pekerjaan’ dan faktor-faktor sosial yang menyebabkan
rusaknya kelua}rga dan pekerjaan jelas berhubungan dengan depresi

=1 Gh O i e

dan bunuh dirdi.

Beberapa studi menunjukkan, bahwa frekwensi psikosa manik
depresif mempunyai korelasi positif dengan status sosial ekonomis,
jadi semakin tinggi ‘status sosial ekenomi semakin banyak psikose;
manik depres‘if, berlawanan dengan schizophrenia. Tetapi Holling-
head & Redlich (1958) melaporkan, bahwa ‘memang lebih banyak
neurosa affektif terdapat di tingkatan sosial atas, tetapi untuk psikosa
affekdf lebih banyak terdapat di klas sosial yang rendah. Jadi ada

_ kcu?trovem dalam hal psikesa affektif itu yang memerlukan resegrch
- lebih lanjut untuk menjernihkan persoalan itu.

Mengenai kebudayaan yang berhubun: presi i
nai kebuda gan dengan depresi ada di-
kemukakan oleh Ardeti (1959) hypothese sebagai berikut: ’Eebudayaan
-yang‘(.harahkan. ke dalam yaitu "inner directed” dengan tekanan pada
kewa_]lban, ke;_]a _kera‘s, merasa salah seébagai hukuman kegagalan
membantu terjadinya psikosa manik depresif, sedangkan kebudaya-
an yang guter directed mendorong terjadinya kesulitan-kesulitan lain,
Dalam membicarakan dimensi sosio-ku.ltﬁll':;l ini i(it d
Da E a tidak me-
u;_:tmtc_l dankamemls]?hkan faktor-faktor praedisposing dan faktor pra:—
ciptating, karena kedua faktor itu sukar dipj i
et al., 1972). cua aktor it sukar dipisahkan (Ephraim Resen

PENUTUP
Akhirnya setelah kita mengadakar orientasi umum dengan i

berbagai aspek dan unsur P.D.R., maka timbul kesan kég:gam:ingull;:lhk:g
P.D.R. kurang mendapat perhatian para penulis dan penyelidik, karena data
khusus tentang P.D.R. sukar diperoleh, sekalipun dengan bantuan 'bebérapa
pusat perpustakaan luar negeri. Kesan atau dugaan kita itn mungkin' dapat
dn‘nengern dengan apa yang dikemukakan oleh Resen e al, (1972) sewaktu
fi.:lerr;blcgrakan problem klasifikasi gangguan-gangguan affektif sebagai berikut:
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P.D.R. tidak termasuk dalam golongan p51kosa affektif, sekahpun P.D.R.
adalah primer suatu gangguan affek.

Tentang adanya siress psikologis -dalam P.D.R. d.ikatakan, bahwa juga
pada phase manik dan phase depresi dalam psikosa manik depresif sering
terdapat suatu stress- psikologls yang jelas sebagai -faktor presipitasi. Kemudian
-dikatakan pula, -bahwa sering sukar sekali untuk membedakan P D.R. pada
orang tua dengan involutional melancholia.- —

Selain apa yang dikemukakan oleh Resen maka Goldberg (1974) juga
mengatakan bahwa di dalam praktek sukar untuk membedakan antara per-
mulaan P.D.R. dengan neurotic depressive reaction. Mungkin karena alasan-
alasan itulah, maka sampai Resen et al. mengatakan, bahwa konsep P.D.R.
sebagai kategori sendiri adalah “unreliable” dan udak akan dlpergunakan
oleh mereka.

Dalam hubungan ini k1ta Juga mgat pada keanehan kategon P.D.R.
dalam beberagia system Klasifikasi seperti DSM II 1968, 1CD. 8.1965 dan PPDG]J
11973, di mana P.D.R. tidak "diakui” dan tidak dimasukkan dalam-golongan
psikosa affektif, tetapi dalam kategori "psikosa lain”. Dalam hubungan di atas
mungkin relevan pula pemyataan McCabe (1975):

Penulis percaya, bahwa kenyataan -kényataan studi scbclu.mnya dan studi sekarang cukup
memberi pertimbangan, bahwa psikasa reakeif mcrupakan peikosa fungsmml kcnga sesudah
. paikosa manik depresif dan schizophrenia. . . )

PENTNJAUAN KASUS-I'U_&'SUS'
1. - ‘Pendahuiuan

Setelah kita meninjau beberapa aspek teoretis ‘ketiga komponen
P.D.R., yaltu psikosa, depresi dan stress, maka dalam bagian kedua ini
-- . kita meninjau materi praktis yang kita peroleh' dari keterangan-keterang-
" ..an yang terdapat dalam status-status penderita. P.D.R. di Klinik Bagian
- Psikiatri Fakultas Kedokteran Universitas Gadjah Mada- selama 3 tahun,
: yaltu dari tahun 1978 sa.mpal dengan 1975.

- Adapun penetapan dlagnose P.D.R. itu berdasarkan kntena sebagai
: ‘benkut L _

. adanya smdrom dcpral

. sifat psikotik,’ : ‘

. ada stress psikis sebagai praemprta.!mg factor

umur kurang dari 45 tahun untuk wanita dan 50 tahun umuk pria,

tidak ada riwayat manik depresif, artinya psikasa terjadi pcrtama kali dan
tidak ada kepribadian cyclothymik,

6. tidak ada keadaan schizophrenik atau organic brain .'.yndrome

e

Dengan ketentuan-ketentuan di atas, maka kita menyampmgkan kasus-

" kasus neurosa depresif reaksi, psikosa manik depresif, nwolutional melan-
. cholia, schizophrenia schizo-affektif depresif dan depresi karena organic
_ brain syndrome. Juga tidak termasuk dalam P.D.R. depresi karena kelahir-
_an, menga.la!m operasi dan lam -lain stress pi:ymk sebagai factor presipitasi.

-Sebelum Kita meninjau materi dalam status-status, maka kita tetapkan

terlebih dahulu hal-hal yang kita pandang penting sebagai landasan pe-

ninjauan berdasarkan pengetahuan teoretis orientasi umum.

A +
i
+ | -
1]

!

1
4
£
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Adapun hal-hal yang kita  anggap penung 1alah

- umur

. jenis kelamin,

. pekerjaan,

agama, ‘

. status sosial ekonoml dan kebudayaan ‘

. geiala-gejala, termasuk permulaan salut (omet), mtenslr.as depresmya waham,

- halusinasi dan bunuh diri, - .

. kepribadian,

8. fakeor predisposisi, termasuk herediter, kormutum dan pengalaman penga.lam
. an stress pada umumnya.

9. fakeor presipitasi atau trauma psl]us

mmpt.%om-—-

-~

Dari pengecekan ternyata bahwa dalam 3 tahun itu _]umlah pendenta
" yang mondok ada 980, meliputi 308 penderita dalam'tahun 1973, 319
penderita dalam tahun 1974 dan 363 penderita dalam tahun 1975.  Dari
semua itu terdapat 265 penderita dengan syndroma depres1 yang merupa-

- kan 27,3% dari semua penderita psikiatrik yang: ‘mondok..

Yang kita hasukkan dalam golongan sindrom depres: ialah: depresx

‘neurotik, psikosa manik depresif, p51kosa depres: involusional, schizo-

* phrenia schizo-affektif depresi, depresi pada organic brain syndrome dan
psikosa depresif reaktif sendiri.

: Jumlah penderita P.D. R. adalah 54 meliputi 23 pendenta dalam
- tahun 1978, 15 penderita dalam tahun 1974 dan 16 penderita dalam tahun
1976; dalam prosentase maka P.D.R. jadi 5, 9% dari seluruh penderita

~ yang mondok atau 23 % dari kasus-kasus dengan sindroma depresi.

'2.. Hasil peninjavan status-status. P.D.R:

Pembuatan status-status itu dilakukan oleh para koasisten dengan
bantuan residen psikiatri yang bertugas dalam bangsal dengan pengawas-
an seorang psikiater yang ditunjuk oleh kepala Bagian. Meskipun sudah
ada formulir dan pedomannya, tetapi karena petugas-petugas berganti-
ganti dan sering-sering heteroanamnese sukar diperoleh, maka dalam
pengisian status-status itu terdapat perbedaan-perbedaan dalam keleng-
kapan dan ketepatan, sehingga tidak semua data yang kita perlukan ter-
canturn lengkap dalam status-status lain.

ad 1. Umaur -
Umur kita bagi dalam 3 kategori, yaitu:

- a. sebelum 20 tahun
b. 20sampai 30 tahun
<. 30 tahun sampai 45 tahun untuk wanita dan 50 tahun untuk pna

Ternyata bahwa bagian terbesar, yaitu 78% berumur antara 20 dan 30
tahun, sedangkan 16% terdapat di bawah umur 20 tahun dan hanya 6%
dalam kategori c.

‘Wanita depresif psikotik di atas 45 tahun dan penderita depresif psikotik
pria di atas 50 tahun dimasukkan dalam golongan diagnose psikosa invo-
lusional jenis depresi.
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ad 2. Jenis kelamin
Ternyata bahwa perbandmgan jurmlah wanita dan pria adalah sama,
bahkan pria lebih sedikit. Hal ini tidak sesuai dengan anggapan umum
dan keterangan dari buku-buku, bahwa lebih banyak wanita menderita
depresi danpada pria. Menurut Kolb (1978) penderita psikosa manik
depresi pada wanita 2 X lebih banyak daripada pria.

Angka-angka perbandingan Khusus untuk P.D, R tldak kita ketahui.

ad 5. Pekerjaan

Pekerjaan kita bagi dalam kategon pegawa1 pemenntah dan kategori
swasta termasuk pelajar. .

Ternyata bahwa golongan swasta dan pela_]a.r dua kali lebih banyak
dari golongan pegawai. Juga untuk ini kita punya angka angka per-
bandingan.

ad 4. dgama :

Kita bagi dalam agama: Islam ‘Kristen dan Kathohk agama lain dan
tak beragama. Ternyata bahwa sebagian besar, yaitu 80% beragama
Islam, 15% beragama Kristen dan-Katholik, yang beragama lain tidak
ada, sedangkan yang tidak beragama 5% Angka-angka perbandmgan Ju-
ga tidak ada.

ad 5. Status sosial ekonomt dan kebudayaan
Tentang status sosial ekonomi boleh dikatakan, bahwa hampir
seluruhnya dari golongan rendah ‘atau miskin, yaitu 95%, sedang yang
tidak tergolong miskin hanya 5%. Tentdng kebudayaan atau subkultur
dapat dikatakan bahwa semua orang Jawa, berasal dari DIY. Jadi sesuai
dengan hypothese Aried, adalah berkebudayaan yang "inner directed”.

ad 6. Gejala ge]ala '

Pada umumnya terdapat gqala -gejala psikis dan somatis cukup
-lengkap seperti dikemukakan oleh Grinker (1961) dan Pfeiffer (1968), yaitu
gejala-gejala psikis seperti affek sedih, kurang perhatian terhadap dunia,
kurang harga diri dan pandangan hari depan yang pesirnistis, beserta
gangguan somatis seperti gangguan tidur, gangguan nafsu makan, konsti-
pasi, hambatan ps:komotor berupa ’ remmmg " dan “hypoactivity”, gang-
guan libido dan menstruasi. I

Tentang intensitas sindroma depresi kita bagi dalam simple, acuie
dan stuporous. Termnyata bahwa sebagian besar adalah simple, ‘meliputi
60%., yang acute 30% dan yang stuporous hanya 10%. Tentang terjadinya
atau permulaan penyakit (enset) ternyata bahwa 80 % mendadak dan 20%
terjadinya pelan-pelan.

Mengenai hasrat atau percobaan bunuh dm temyata bahwa hanya
terdapat 5 Kasus atau 10%. Semua laki-laki berumur antara 20 sampai
35 tahun.

Tentang waha.m terdapat 18 kasus atau 35%, d1 mana sebag':an

besar bersifat waham berdosa dan nihilistis, sedangkan sebagian kecil

* bersifat waham curiga. Tidak klta jumpai waham somatis yang sifatnya
bizarre, seperti dikemukakan cleh Goldberg (1973).
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Tentang ilusi dan halusinasi terdapat 12 kasus atau 24%, di mana
, sebaglan besar bersifat halusinasi akustik.

. Tidak kita temukan depersonalisasi dan ’secondary gain” dalam
: keterangan status. '

ad 7 Kepribadian

Keterangan dalam status hanya ada pembagian dalam extrovert dan
introvert. Ternyata bahwa kepribadian introvert merupakan type yang
terbanyak, yaitu 70% dan extrovert 30%. Dengan demikian sudah barang
tentu kita tidak dapat mengecek pendapat Freud (1917) dan Abraham
(1927), bahwa. kepribadian premorbid penderita depresi adalah depen-
dent, oral type, mempunyai ego lemah, sedangkan superegonya keras
dan punitif. .

ad 8 Predisposisi

Faktor predisposisi pertama, ya:tu faktor herediter, tidak terdapat
dalam kasus-kasus kita. Hal itu sesuai dengan dugaan kita, bahwa pada
P.D.R. tidak ada faktor herediter. Tentang faktor konstitusi dan peng-
alaman masa kanak kanak tidak terdapat banyak keterangan, karena itu
kita ddak dapat mengecek hypothese Abraham {1927}, bahwa di belakang
depresi orang dewasa terdapat depresi pada waktu kanak kanak yang
sudah dilupakan.

Begitu pula kita tidak dapat mengecek pendapat Eisler (1953), bahwa
depresi pada orang dewasa dihubungkan dengan “oral deprivation” dan
penyapihan yang terlambat. Juga pendapat Brown (1961) tidak dapat kita
uji, yaitu bahwa kehilangan orang tua sewaktu kecil sebelum umur 15
tahun merupakan faktor predisposisi yang penting untuk depresi.

Sudah barang rentu keadaannya serupa pula dengan hypothese ten-
tang "stress resistence mechanism” yang mengemukakan adanya pengaruh
kritis dari pengalaman sewaktu bayi.

ad 9 Faktor preszjntast
Faktor presipitasi untuk P.D.R. yaitu stress psikis, adalah bermacam
macam kejadian seperti dikemukakan oleh Travis (1933), antara lain ke-
matian dalam keluarga, stress ekonomi, maladjusment dalam perkawinan,
dsb. yang dapat kita simpulkan ‘menjadi 2 golongan, yaitu kehilangan
dan kegagalan atau frustrasi.

Ternyata bahwa dalam kasus-kasus kita, faktor kehilangan meliputi
40% dan faktor kegagalan meliputi 60% dari faktor presipitasi.

KESIMPULAN

Secara global dapat kita katakan, bahwa data yang diperoleh dari catatan-
catatan dalam status-status itu secara kwalitatif adalah konsisten dengan
landasan teoretis, tetapi secara kwantitatif tidak dapat kita nilai, karena data
perbandingan kurang atau tidak ada. Data khusus untuk P.D.R. tidak kita
ketahui, dan keterangan-keterangan dalam status-status itu kurang terperinci,
lagipula jumlah kasus terlalu sedikit untuk mendapatkan gambaran per-
bandingan kwantitatif yang “valid” dan "reliable”. Oleh karena itu untuk
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mendapatkan gambaran perbandingan yang lebih lengkap, lebih valid serta
reliable perlu diadakan studi klinis dan epidemiologis lebih lan]ut tentang
P.D.R. dan depresn pada umumnya.

Dalam hubungan itu alangkah baiknya apabila kita dapat meningkatkan
observasi kita ke arzh pengukuran kwantitatif, agar mendapat data obyektif
yang dapat dibandingkan secara nasional dan internasional. Untuk keperluan
itu kiranya dapat dipertimbangkan penggunaan rating scale” depresi
Hamilton (1961) dan “measuring inventory” untuk depresi Beck ef al
(1961) yang sudah distandardisasi dan dipakai secara internasional.

Untuk- survey dalam masarakat dapat kiranya dipertimbangkan peng-
gunaan “standardized psychiatric interview for use in commumty surveys' aleh
Goldberg et al. (1970).

SUMMARY

In part one of the paper varicus aspects of psychotic depressive reaction have been discussed
as a general orientation to obtain a theoretical basis for the study in part two, comprising
the checking of the information obtained from case recording of 54 in patients from the Psychi-
atric Clinic of the Gadjah Mada Medical Faculty, Yog'yakarta during the years 1973, 1974 and
1975,

As.a conclusion there was some qualitative consistency between theory and practice, but
quantitatively it was difficult to assess, because of insufficient detailed informaton from the re-
cording and virtually no quantitative data available concering psychotic depressive reaction for
companson
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