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ABSTRAK
Faidah, Nurul*. Bachri, Syaiful**. Amrulloh, Akhmad Efrizal***

Perubahan tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada remaja yang
mengalami depresi. Literature Review. Skripsi. Program Studi lImu Keperawatan
Universitas dr. Soebandi.

Pendahuluan: Depresi masih menjadi permasalahan pada remaja. Menurut WHO 2020
jumlah penderita depresi sebanyak 322 juta orang di dunia atau sekitar 4.4% dari populasi.
Prevalensi di Indonesia menunjukkan sebesar 6.2% untuk usia 15 tahun keatas atau sekitar 11
juta orang menderita depresi. Salah satu terapi untuk pencegahan dan penanganan depresi
pada remaja dengan psikoterapi, salah satunya yaitu melalui terapi mindfulness. Mindfulness
telah memberikan bukti bahwa meditasi mengurangi gejala kesehatan mental maladaptif,
seperti stress dan kecemasan serta meningkatkan kesejahteraan psikologis Tujuan dari
literature review ini adalah menjelaskan perubahan tingkat depresi dengan terapi mindfulness
pada remaja yang mengalami depresi. Metode: Desain penelitian ini menggunakan
traditional review dengan menggunakan database Google Scholar, PubMed, Science Direct,
dan Springer Link. Kriteria artikel yang digunakan adalah yang diterbitkan tahun 2016
sampai tahun 2020, kriteria inklusi usia remaja 13 tahun-22 tahun dengan tingkat depresi
rendah dan sedang, desain artikel quasy experimental. Hasil: Dari lima artikel yang di
review, sebelum terapi tingkat depresi pada remaja terbanyak dalam kategori depresi sedang.
Analisis: Kemudian setelah dilakukan terapi mindfulness terbanyak depresi dalam kategori
depresi ringan, dengan uji analisis hasil dengan p value <0.05. Dengan demikian dari lima
artikel yang di review ada perubahan penurunan tingkat depresi dengan terapi mindfulness
pada remaja yang mengalami depresi. Diskusi: Perawat puskesmas atau guru BP di sekolah
dapat menerapkan terapi mindfulness bagi remaja dengan depresi ringan dan sedang.

Kata kunci: Terapi mindfulness, depresi, remaja

*Peneliti : Nurul Faidah
**Pembimbing 1 . Syaiful Bachri, S.KM, M.Kes
***Pembimbing 2  : Akhmad Efrizal Amrulloh, S.Kep., Ns., M.Si



ABSTRACT
Faidah, Nurul*. Bachri, Syaiful**. Amrulloh, Akhmad Efrizal***

Changes in depression levels with mindfulness therapy in depressed
adolescents. Literature Review. Essay. Nursing Science Study Program, University
of dr. Soebandi.

Introduction: Depression is still a problem in teenagers. According to WHO 2020 the
number of people with depression is 322 million people in the world or about 4.4% of the
population. The prevalence in Indonesia shows 6.2% for those aged 15 years and over or
around 11 million people suffer from depression. One therapy for the prevention and
treatment of depression in adolescents with psychotherapy, one of which is through
mindfulness therapy. Mindfulness has provided evidence that meditation reduces maladaptive
mental health symptoms, such as stress and anxiety and improves psychological well-being.
The purpose of this literature review is to describe changes in depression levels with
mindfulness therapy in depressed adolescents. Methods: This research design uses a
traditional review using Google Scholar, PubMed, Science Direct, and SpringerLink
databases. The criteria for the articles used were those published from 2016 to 2020, the
inclusion criteria for adolescents aged 13 years-22 years with low and moderate levels of
depression, quasi experimental article design. Results: Of the five articles reviewed, before
therapy the level of depression in adolescents was mostly in the category of moderate
depression. Analysis: Then after mindfulness therapy, the most depression was in the
category of mild depression, with an analysis test of the results with p value <0.05. From the
five articles reviewed, there was a change in the decrease in depression levels with
mindfulness therapy in adolescents with depression. Discussions: The health center nurse or
BP teachers at school can apply mindfulness therapy for adolescents with mild and moderate
depression.

Keywords: Mindfulness therapy, depression, adolescents

*Researcher : Nurul Faidah
**Advisor 1 : Syaiful Bachri, S.KM, M.Kes
***Advisor 2 : Akhmad Efrizal Amrulloh, S.Kep., Ns., M.Si
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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Depresi merupakan gangguan suasana hati yang menyebabkan penderitanya
terus-menerus merasa sedih. Berbeda dengan kesedihan biasa yang umumnya
berlangsung selama beberapa hari, perasaan sedih pada depresi bisa berlangsung
hingga berminggu-minggu atau sampai berbulan-bulan (Kemenkes RI, 2018b).
depresi ditandai dengan kesedihan, kehilangan minat atau kesenangan, perasaan
bersalah atau rendah diri, gangguan tidur atau nafsu makan menurun, kelelahan,

dan mengalami konsentrasi yang buruk (WHO, 2020a).

Dalam masa tiga dekade (1990-2017), terjadi perubahan pola penyakit
mental, dimana yang mengalami peningkatan Disability Adjusted Life Year
(DALYs) diantaranya skizofrenia, bipolar, autis, dan gangguan perilaku makan.
Gangguan depresi menduduki urutan pertama dalam tiga dekade. Gangguan
depresi dapat dialami oleh semua kelompok usia (Pusdatin Kemenkes RI, 2019).
Depresi pada remaja diprediksi menjadi fenomena gangguan psikologis yang
mengancam remaja saat ini. Survey yang dilakukan oleh Harvard School of
Public Health dan World Bank mendapatkan angka Global Burden of Disease
2000 yang disebabkan oleh depresi pada penduduk umur 15-44 tahun adalah

sebesar 8,6% Disability Adjusted Life Year (DALYSs) (Apriliyani et al., 2018).



Organisasi Kesehatan dunia (WHO, 2020b) menyatakan bahwa depresi dan
kecemasan merupakan gangguan jiwa umum yang prevalensinya paling tinggi.
Lebih dari 200 juta orang di seluruh dunia (3,6% dari populasi) menderita
kecemasan. Sementara itu jumlah penderita depresi sebanyak 322 juta orang di
seluruh dunia (4,4% dari populasi) dan hampir separuhnya berasal dari wilayah
Asia Tenggara dan Pasifik Barat. Depresi merupakan kontributor utama kematian

akibat bunuh diri, yang mendekati 800.000 kejadian bunuh diri setiap tahunnya.

Hasil riskesdas 2018 menunjukkan gangguan sudah mulai terjadi sejak
rentang usia remaja (15-24 tahun), dengan prevalensi 6,2% dari jumlah penduduk
Indonesia atau setara dengan 11 juta orang (Pusdatin Kemenkes RI, 2019). Hasil
Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018 menunjukkan, prevalensi depresi total
penduduk yang berusia lebih dari 15 tahun di Indonesia mencapai 6,1%.
Prevalensi depresi tertinggi terdapat di Sulawesi Tengah sebesar 12,3% dan
Gorontalo sebesar 10,3%. Dari 34 provinsi, Jawa Timur menduduki urutan ke-25
yaitu sebesar 4,5%. Adapun provinsi yang memiliki prevalensi depresi terendah

terdapat di Jambi sebesar 1,8% (Pusdatin Kemenkes RI, 2019).

Laporan data Riset Kesehatan Dasar Jawa Timur dalam (Kemenkes RI,
2018a) menunjukkan prevalensi depresi dari 29 kabupaten dan 9 kota, Kota
Malang menduduki urutan pertama dengan jumlah prevalensinya yaitu 10,2%.
Kemudian disusul Kota Mojokerto dengan prevalensi 10,1% dan Malang sebesar
9,5%. Kabupaten Jember berada di urutan ke-5 dengan prevalensi sebesar 7,9%,
dan kota yang memiliki jumlah kasus depresi terendah adalah Sumenep dengan

prevalensi sebesar 0,7%.



Menurut (Dianovinina, 2018) di beberapa tahun terakhir, prevalensi remaja
yang mengalami depresi mulai meningkat, salah satunya merupakan hasil
penelitian (Mojtabai et al., 2016) terhadap 172.495 remaja yang berusia 12-17
tahun dan 178.755 usia dewasa antara 18-25 tahun di Amerika Serikat,
menunjukkan prevalensi terjadinya depresi pada remaja dan dewasa awal
meningkat di tahun-tahun terakhir ini, yaitu dari 8.7% di tahun 2005 menjadi
11.3% di tahun 2014 pada usia remaja, dan dari 8.8% menjadi 9.6% pada usia
dewasa awal. Selain itu, penelitian dilakukan oleh Vardanyan (2013) yang
menggunakan 713 siswa di Armenia menunjukkan bahwa rata-rata prevalensi
kemungkinan terjadinya depresi adalah 16.7% diantaranya yaitu 6.2% adalah laki-

laki dan 21.6% adalah perempuan.

Secara umum tingginya angka depresi pada remaja dapat disebabkan oleh
faktor biologi, genetic dan psikososial. Depresi juga dapat terjadi saat stress yang
dialami oleh seseorang tidak kunjung reda, dan depresi yang dialami berkorelasi
dengan kejadian dramatis yang baru saja terjadi atau menimpa seseorang.
Akumulasi stressor yang terus menumpuk dan yang tidak terselesaikan disinyalir

sebagai pemicu munculnya depresi (Apriliyani et al., 2018).

Dampak negatif dari depresi dapat menimbulkan masalah yang serius bagi
remaja. Adanya penurunan minat dalam berbagai aktivitas keseharian, menarik
diri dari kawan sebaya dan bersamaan dengan semakin berkembangnya gejala
depresi tersebut, remaja dapat juga melakukan penyalahgunaan narkoba,
gangguan perilaku antisosial hingga mempunyai ide untuk bunuh diri. Kondisi

depresi pada remaja ini akan berdampak negatif dan berakibat pada kesulitan



dalam proses belajar, konsentrasi, penurunan daya ingat, kehilangan semangat,
minat dan rasa yang tentunya akan berimplikasi terhadap proses belajar disekolah

(Apriliyani et al., 2018).

Program pencegahan telah terbukti mengurangi depresi, baik untuk anak-
anak (misalnya melalui perlindungan dan dukungan psikologis setelah pelecehan
fisik dan seksual) dan orang dewasa (misalnya melalui bantuan psikososial setelah
bencana dan konflik) (WHO, 2019). Penyedia layanan kesehatan mungkin
menawarkan perawatan psikologis seperti aktivasi perilaku, terapi perilaku
kognitif (CBT) dan psikoterapi interpersonal (IPT), atau obat antidepresan seperti
inhibitor reuptake serotonin selektif (SSRI) dan antidepresan trisiklik (TCA)
(WHO, 2020a). Ada juga perawatan yang efektif. Depresi ringan sampai sedang
dapat diobati secara efektif dengan terapi bicara, seperti terapi perilaku kognitif
atau psikoterapi. Antidepresan dapat menjadi bentuk pengobatan yang efektif
untuk depresi sedang hingga berat, tetapi bukan pengobatan lini pertama untuk
kasus depresi ringan (WHO, 2019). Dari beberapa literatur menyebutkan,
pencegahan dan penanganan depresi pada remaja dengan psikoterapi, terbilang
efektif untuk mengatasi depresi yang terjadi (Fourianalistyawati & Listyandini,

2017).

Salah satu psikoterapi yang banyak dikembangkan adalah melalui terapi
mindfulness (Apriliyani et al., 2018). Beberapa penelitian di Amerika telah
menunjukkan bahwa individu yang mengalami depresi atau simtom depresi
cenderung memiliki tingkat mindfulness yang rendah, dibuktikan dengan aktivitas

neural yang bertolak belakang pada individu yang depresi dan individu yang



memiliki tingkat mindfulness yang tinggi (Way, 2010). Individu yang memiliki
kemampuan mindfulness yang tinggi cenderung memiliki tingkat depresi yang
rendah, sebaliknya individu yang dengan tingkat depresi yang tinggi diketahui
memiliki tingkat mindfulness yang rendah (Heath et al, 2016) dalam

(Fourianalistyawati & Listyandini, 2017).

Menurut Brown & Ryan (2004) dalam (Fourianalistyawati & Listyandini,
2017) Mindfulness merupakan kesadaran yang terbuka dan merupakan kondisi
perhatian terhadap apa yang terjadi pada saat sekarang. Mindfulness didefinisikan
sebagai “awareness of present experience, with acceptance” (Germer, 2009)

dalam (Fourianalistyawati & Listyandini, 2017).

Mindfulness berperan positif dan signifikan terhadap setiap dimensi
kesejahteraan psikologis pada remaja salah satunya terhadap dimensi penerimaan
diri. Mindfulness juga terbukti memiliki kaitan dengan penerimaan diri (Jannah,
2019) dan berperan dalam peningkatan penerimaan diri remaja (Fauzia &

Listiyandini, 2018) dalam (Waney et al., 2020)

Penelitian tentang pengaruh terapi mindfulness terbukti dapat menurunkan
tingkat depresi pada remaja. Penelitian yang dilakukan Shomaker, et al. pada
remaja yang mengalami gejala depresi juga menyatakan bahwa pada pasca
perawatan selama enam bulan, remaja yang mendapatkan terapi mindfulness
memiliki penurunan gejala depresi yang lebih besar dari pada remaja yang
mendapatkan terapi perilaku-kognitif. Dibandingkan dengan remaja yang

mendapatkan terapi perilaku-kognitif, remaja yang mendapatkan terapi berbasis



mindfulness ini memiliki penurunan terhadap resistensi insulin yang lebih besar
pasca perawatan. Hal ini menunjukkan bahwa, terapi mindfulness dapat diterapkan
pada remaja yang juga mengalami permasalahan kesehatan secara fisik

(Apriliyani et al., 2018).

Salah satu langkah dalam mencegah kemunculannya depresi yaitu dengan
melakukan deteksi dini terhadap tanda-tanda depresi. Pencegahan sejak dini bisa
dilakukan melalui pendekatan promosi kesehatan secara langsung pada remaja.
Dengan adanya pencegahan kemunculan depresi sejak dini, remaja diharapkan

mampu untuk mengontrol dan mengatasi stressor dengan mandiri.

1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas dapat dirumuskan masalah penelitian
review sebagai berikut “Apakah ada perubahan tingkat depresi dengan terapi

mindfulness pada remaja yang mengalami depresi?”’

1.3 Tujuan
Tujuan penelitian literature review meliputi tujuan umum dan tujuan khusus

sebagai berikut:

1.3.1 Tujuan Umum
Menjelaskan perubahan tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada

remaja yang mengalami depresi.



1.3.2 Tujuan Khusus

1.4

1)

2)

3)

Mendeskripsikan tingkat depresi pada remaja sebelum terapi
mindfulness
Mendeskripsikan tingkat depresi pada remaja sesudah terapi
mindfulness
Menganalisis perubahan tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada

remaja.

Manfaat Penelitian

1.4.1 Bagi Remaja

Menambah wawasan dan pengetahuan bahwasannya terapi
mindfulness dapat menurunkan tingkat depresi kategori ringan-

sedang pada remaja.

1.4.2  Bagi Instansi Kesehatan dan Pendidikan

Literature Review ini dapat menambah informasi bahwa remaja
yang mengalami depresi dalam kategori ringan-sedang dapat
diobati secara non farmakologis yaitu menggunakan terapi

mindfulness.



BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Depresi

2.1.1 Pengertian

Depresi merupakan gangguan mental yang sering terjadi di tengah
masyarakat. Berawal dari stress yang tidak diatasi hingga jatuh ke fase depresi.
Menurut Atkinson (1991) depresi sebagai suatu gangguan mood yang dicirikan
tak ada harapan dan patah hati, ketidakberdayaan yang berlebihan, tak mampu
mengambil keputusan memulai suatu kegiatan, tak mampu konsentrasi, tak punya

semangat hidup, selalu tegang, dan mencoba bunuh diri (Lubis, 2016).

Dalam pengertian ilmiah, depresi diartikan sebagai suatu keadaan emosi
yang mempunyai karakteristik seperti perasaan sedih, perasaan gagal dan tidak
berharga, dan menarik diri dari orang lain ataupun lingkungan (Sue et al., 1986).
Leitenberg & Wilson (1986) menyatakan bahwa mereka yang depresi
menunjukkan kontrol diri rendah, yaitu evaluasi diri yang negatif, harapan
terhadap performance rendah, suka menghukum diri dan sedikit memberi hadiah

terhadap diri sendiri (Sulistyorini & Sabarisman, 2017).

2.1.2 Jenis-jenis Depresi

Jenis depresi tergantung pada jumlah dan tingkat keparahan gejala. Tingkat
depresi dapat dikategorikan ringan,sedang dan berat atau parah. Perbedaan utama

juga dibuat antara depresi pada orang yang mempunyai maupun tidak mempunyai



riwayat depresi. Kedua yaitu jenis depresi, depresi kronis (dalam periode jangka

panjang) yang kambuh, terutama pada penderita yang tidak melakukan

pengobatan (WHO, 2020a).

Secara garis besar, jenis gangguan depresi dibagi menjadi dua, yaitu

gangguan depresi unipolar dan gangguan depresi bipolar (Safaria, 2021).

1)

Depresi Unipolar
Depresi unipolar terdiri atas gangguan depresi mayor dan gangguan
depresi distimik.

a) Depresi Mayor

Dalam gangguan depresi mayor ini, terdapat juga bentuk lainnya,
yaitu depresi psikotik (psychotic depression). Symptom yang
muncul adalah halusinasi dan delusi. Halusinasi dapat berupa
indera sensori, seperti penciuman, penglihatan dan pendengaran.

Terdapat juga bentuk subkategori dari depresi mayor, yaitu
seasonal affective disorder (SAD). Karakteristik dari gangguan
ini adalah berkaitan dengan musim, ketika musim berubah maka
individu mengalami perubahan suasana hatinya dan tentu saja
banyak terjadi di Negara yang mempunyai empat musim.
Symptom yang sering dimunculkan adalah lesu, energy yang
lemabh, terlalu banyak tidur, makan berlebihan dan akibatnya berat

badan bertambah.

b) Depresi Distimik
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Gangguan distimia (dysthymic disorder) dicirikan dengan adanya
episode depresi sedang yang berlangsung lama dan menetap
minimal selama dua tahun atau lebih lama lagi. Berikut ada
Sembilan symptom di bawah ini :

- Harga diri rendah

- Pesimistis atau hilang harapan

- Kehilangan kesenagan secara umum

- Adanya social withdrawal

- Kelelahan yang kronis

- Rasa bersalah atau menyesal tentang masa lalu

- Iritabilitas (mudah marah dan sensitif)

- Menurunnya aktivitas atau produktivitas

- Kehilangan kemampuan konsentrasi dan ingatan

- Kehilangan kemampuan membuat keputusan

c) Heterogenitas Depresi Mayor

Terdapat juga jenis depresi dalam kategori depresi unipolar yang
dinamakan depresi yang tidak terklasifikasi. Ada tiga kategori
depresi residual yang pertama, depresi minor (minor depression)
symptom depresi hanya terjadi selama dua minggu, tetapi kurang
dari lima symptom. Kedua, yaitu recurrent brief depression yang
terjadi paling sedikit setiap bulan dan bersifat intens,berdurasi
selama dua atau empat belas hari dan tidak berhubungan dengan

siklus menstruasi. Tipe ketiga, yaitu premenstrual dysphoric
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disorder yang terjadi pada minggu terakhir fase luteal dari siklus
menstruasi, dan cukup berat untuk menghambat fungsi peran
wanita tersebut (Carr, 2001; Kendall et al.,1998; Nevis et al.,
2002).
2)  Depresi Bipolar

a) Depresi bipolar tipe | : Mengalami semua episode manik (tidak
pernah mengalami depresi mayor), hipomanik (menghambat
fungsi sosial), depresif, dan campuran .

b) Depresi bipolar tipe Il : Ketika klien hanya mengalami depresi
mayor dan hipomanik

c) Cyclothymia : Gangguan depresi yang tidak berulang namun
bersifat kronis

d) Comorbidities : Gangguan depresi yang terjadi bersamaan dengan
beberapa jenis gangguan atau penyakit lainnya.

2.1.3 Tingkatan Depresi

Depresi mempunyai 3 tingkatan, mulai dari ringan, sedang, dan berat.

Berikut ini karakteristik depresi pada setiap tingkatannya (Mad Zaini, 2019).

a) Depresiringan
Karakteristik depresi ringan adalah sekurang-kurangnya harus ada 2
dari 3 gejala utama depresi, ditambah sekurang-kurangnya 2 dari gejala
lainnya, tidak boleh ada gejala yang berat, lamanya sekurang-kurangnya
sekitar 2 minggu, hanya sedikit kesulitan dalam pekerjaan dan kegiatan

yang biasa dilakukan.



b)

12

Depresi sedang

Karakteristik depresi sedang adalah sekurang-kurangnya harus ada 2
dari 3 gejala utama depresi, ditambah sekurang-kurangnya 3-4 dari
gejala lainnya, tidak boleh ada gejala yang berat, lamanya minimum 2
minggu, penderita akan mengalami kesulitan untuk melanjutkan suatu
kegiatan, pekerjaan dan urusan rumah tangga.

Depresi berat

Karakteristik depresi berat adalah semua gejala utama depresi harus
ada, ditambah sekurang-kurangnya 4 dari gejala lainnya dan beberapa
harus ada gejala yang berat, lamanya sekurang-kurangnya sekitar 2
minggu, bila gejalanya berat maka bisa kurang dari 2 minggu, si
penderita sangat tidak akan mampu untuk melanjutkan kegiatan,

pekerjaan atau urusan rumah tangga.

2.1.4 Gejala Depresi

Beck (1985) dalam (Sulistyorini & Sabarisman, 2017) mengklasifikasikan

gejala-gejala depresi dalam empat kelompok yaitu:

1.

2.

Mood

Perubahan pada perasaan penderita yaitu berupa kesedihan, berkurang
bahkan hilangnya kesenangan, apatis, berkurang bahkan hilangnya
perasaan cinta terhadap orang lain, kecemasan, hilangnya respon
terhadap kegembiraan.

Kognitif
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Memiliki tiga bagian yang berbeda. Bagian pertama sikap penderita
yang menyimpang terhadap diri, pengalaman dan masa depannya.
Gejala ini termasuk menilai jelek diri sendiri, distorsi citra tubuh dan
harapan negative. Bagian kedua adalah penempatan kesalahan kepada
diri sendiri. Penderita meyakini bahwa dirinya adalah sumber
permasalahan. Bagian ketiga ditandai dengan ketidakmampuan
penderita dalam mengambil keputusan.

3. Motivasional
Diartikan dengan tidak adanya keinginan untuk melakukan berbagai
aktivitas seperti makan dan minum obat, timbulnya hasrat untuk mati
dan meningkatnya ketergantungan pada orang lain.

4. Perilaku dan vegetatif
Merupakan refleksi dari gejala-gejala diatas, meliputi gangguan tidur,
kepasifan seperti tiduran selama berjam-jam, menarik diri, retardasi dan
agitasi pada perilakunya, gangguan nafsu makan atau anoreksia,

gangguan aktivitas seksual.

Beck (1985) dalam (Sulistyorini & Sabarisman, 2017) menghubungkan

tingkat keparahan depresi dengan gejala-gejala sebagai berikut:

1. Menurunnya selera makan
Tahap ringan muncul berupa ketidak inginan individu untuk makan,
tahap sedang ditandai dengan benar-benar hilangnya selera makan dan

individu lupa makan tanpa disadari. Tahap berat individu harus
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memaksa diri sendiri atau dipaksa orang lain untuk makan (beberapa
kasus menunjukkan kebalikannya, individu makan berlebihan).

2. Gangguan tidur
Tahap ringan ditandai apabila individu tidur dengan jumlah jam yang
lebih banyak dari biasanya dan individu menyadarinya, namun
beberapa kasus menunjukkan kebalikannya. Tahap sedang ditandai
apabila individu bangun satu atau dua jam lebih awal dari biasanya.
Tahap berat ditandai apabila individu hanya tidur sekitar empat atau
lima jam, mengalami kesulitan untuk tidur kembali atau bahkan
individu tidak dapat tidur sama sekali dimalam hari.

3. Hilangnya gairah seksual
Pada tahap ringan akan mengalami penurunan dalam merespon stimulus
seksual, pada tahap sedang tidak memiliki hasrat seksual spontan dan
pada tahap berat individu benar-benar tidak memiliki respon terhadap
stimulus seksual.

4. Timbulnya kelelahan
Pada tahap ringan individu merasa cepat lelah dibanding dari biasanya,
tahap sedang penderita akan merasakan lelah saat bangun tidur, dan
pada tahap berat individu merasa terlalu lelah untuk melakukan apapun.

2.1.5 Ciri-ciri Depresi
Malhi & Bridges (1998) mengemukakan bahwa depresi secara Kklinis
ditunjukkan dengan:

1. Penampilan (appearance) dan tingkah laku (behavior)
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Umumnya individu yang mengalami depresi nampak dari kontak mata
yang lambat dan redup, duduk dengan tubuh seperti tidur, dengan
kepala tertunduk dan bahu lunglai.

2. Kecepatan dalam berbicara (speech)
Individu yang depresi sering bicara lambat dan cenderung pendiam
serta suaranya monoton. Individu yang depresi juga sering
menggunakan kata-kata yang minim dan lambat memberikan respon
terhadap pertanyaan yang diajukan.

3. Mood
Mood individu yang mengalami depresi cenderung menunjukkan mood
yang berubah-ubah. Individu yang depresi umumnya menunjukkan
kesedihan dan kehilangan harapan. Individu yang depresi juga sering
apatis atau tidak peduli dengan lingkungan.

4. Kelelahan (fatigue) dan kehilangan energy (lethargy)
Individu yang depresi umumnya mengalami kelelahan tiba-tiba karena
semangat yang menurun secara tidak terkendali. Kehilangan energy
(lethargy) juga sering terjadi. Lethargy syndrome adalah keadaan
dimana individu merasa tidak bertenaga, lemas, lesu, merasa ngantuk
serta mudah lelah.

2.1.6 Perspektif Terjadinya Depresi

Menurut Sulistyorini & Sabarisman (2017) ada beberapa teori yang dapat

digunakan untuk menjelaskan munculnya gangguan depresi sebagai berikut:

1. Teori kognitif



16

Teori ini dikemukakan oleh Beck (1985) dengan dasar bahwa suatu
pengalaman yang sama akan mempengaruhi dua orang dengan cara
yang berlainan. Perbedaan ini sangat dipengaruhi oleh cara pandang
individu yang bersangkutan terhadap sebuah peristiwa. Cara pandang
atau interpretasi dari kognisi yang sering keliru adalah melibatkan
distorsi negatif terhadap pengalaman hidup, penilaian diri yang negatif,
pesimisme, dan keputusasaan. Pandangan negatif yang dipelajari ini
selanjutnya menyebabkan perasaan depresi (Kaplan et al., 1997).

Burn (1988) menjelaskan bahwa bukanlah peristiwa sebenarnya, namun
persepsi diri sendiri yang mengakibatkan perubahan suasana hati.
Emosi lebih disebabkan oleh cara seseorang dalam memandang
berbagai hal. Apabila individu bersedih maka pikirannya akan
menampilkan suatu penafsiran realitas tentang peristiwa yang negatif.
Pada penderita depresi, maka akan muncul pikiran-pikiran yang tidak
logis, berputar balik, tidak realistis ataupun semata-mata salah. Hal ini
karena disebabkan pemahaman mereka mengenai apa yang terjadi tidak
tepat, tidak didasari atas fakta-fakta objektif, tetapi lebih didasarkan
atas emosi yang sedang terjadi.

Beck (Kendall et al., 1982) lebih lanjut menyatakan bahwa aspek
sentral depresi adalah tata kognitif (cognitive set) yang salah. Tata
kognisi ini terdiri dari tiga bagian yaitu:

a. Memandang diri secara negatif, konsep diri yang rendah,
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b. Memandang dunia secara negatif, dunia tampak akan
menyerang dirinya (offensive),
c. Memandang masa depan negative, masa depan Nampak

suram.

Pada tata kognitif yang pertama menyebabkan pikiran menjadi
terpola sehingga mempersepsi segala pengalaman dalam bentuk
negative. Seseorang yang depresi selalu menginterpretasikan
hubungannya dengan lingkungan sebagai suatu hal yang
memprihatinkan. Hidup dipandang sebagai tanggungan dan merupakan
situasi traumatis yang tidak ingin dijalani individu tersebut. Tata
kognitif kedua menyebabkan seseorang mempersepsikan dirinya
negative. Individu melihat dirinya selalu kurang, merasa tidak mampu,
merasa tidak berharga, dan mengatribusikan pengalaman buruknya
sebagai hasil ketidakmampuan fisik, mental maupun moralnya. Hal ini

menyebabkan individu tersebut menolak dirinya (Beck, 1985).

Teori behavior

Depresi dapat dijelaskan sebagai akibat kurangnya penguat ataupun
respon positif dari lingkungannya. Hal ini bisa diakibatkan adanya
perpisahan, ekmatian, atau perubahan lingkungan yang tiba-tiba, juga
karena individu jarang melakukan perilaku dengan konsekuensi positif
(Kaplan et al., 1997; Kendall, 1982).

Holmes (Hasanat, 1995) mengemukakan bahwa seseorang yang

mengalami depresi biasanya kurang menerima penghargaan (reward)
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atau lebih banyak menerima hukuman (punishment) dibandingkan
individu yang tidak mengalami depresi. sumber lain penyebab depresi
menurut Lewinsohn & Shaw (Halgin et al., 1994) karena berkurangnya
kemampuan sosial dan kurangnya hubungan interpersonal yang
menyenangkan. Tidak adanya reinforcements yang diterima dari orang-
orang yang perhatian dan peduli, maka individu tersebut akan mudah
terkena depresi dan akan tetapi mengalami depresi. kehilangan penguat
positif menjadikan individu tidak memiliki keberanian untuk bangkit
sehingga menjadi depresi.

Teori kognitif perilakuan

Teori ini merupakan penggabungan dari teori kognitif dan perilaku.
Menurut Atkinson et al (1999) ada dua pendekatan utama sebagai
penyebab depresi, yaitu antara faktor penguatan dan factor kognitif.
Factor pengutana oleh Lewinsohn (1981) mendasarkan asumsi bahwa
orang akan mengalami depresi ketika lingkungan sosialnya sedikit
sekali memberikan penguatan yang positif. Sedangkan pada faktor
kognitifnya, oleh Lewinsohn dijelaskan bahwa individu yang depresi
lebih memberikan perhatian tidak pada apa yang dikerjakannya, namun
lebih kepada bagaimana orang memandang dirinya dan sekitarnya.
Menurut Halgin (1994) pandangan teori ini lebih fokus pada teori yang
dikemukakan Beck yaitu orang yang mempunyai kecenderungan
menderita depresi mempunyai kumpulan depresogenik yang bersifat

negatif, yang terbentuk pada masa perkembangan awal dan menjadi
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struktur kognitif laten yang dsebut skema. Skema adalah struktur
kognitif untuk menyaring, menginterpretasikan dan mengevaluasi
stimulasi yang diterima individu. Skema yang laten ini akan diaktifkan
oleh kejadian yang menekan atau traumatic, kemudian mempengaruhi
pembentukan keyakinan dan pemrosesan informasi sehingga terjadi

distorsi kognisi karena tidak didasarkan atas realitas yang objektif.

Didalam Patofisiologi depresi dijelaskan dalam beberapa hipotesis sebagai

berikut:

1.

Hipotesis biogenic amine

Hipotesis ini menyatakan bahwa depresi disebabkan karena kekurangan

jumlah neurotransmitter norepinefrin (NE), serotonin (5-HT) dan

dopamine (DA) dalam otak (Teter et al., 2007: 778). Karena itu, depresi

dapat dikurangi oleh obat yang dapat meningkatkan kesediaan

serotonin, dan noradrenalin, misalnya SSRI, MAO inhibitor atau

antidepresan trisiklik.

a. Hipotesis Sensitivitas Reseptor

Hipotesis ini menjelaskan bahwa depresi merupakan hasil
perubahan patologis pada reseptor yang diakibatkan oleh terlalu
kecilnya stimulasi oleh monoamine. Saraf post-sinapsis akan
berespon sebagai kompensasi terhadap besar kecilnya stimulasi
oleh neurotransmitter. Jika stimulasi terlalu kecil maka saraf
akan menjadi lebih sensitif (supersensitivity) atau jumlah

reseptor akan meningkatkan (upregulation). Jika terjadi
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stimulasi yang berlebihan saraf akan menjadi kurang sensitif
(desentivity) atau jumlah reseptor akan berkurang (down
regulation) (Kando et al., 2005: 1236).

Hipotesis Disregulasi

Gangguan  depresi dan  psikiatrik  disebabkan  oleh
ketidakteraturan neurotransmitter, antara lain gangguan regulasi
mekanisme homeostasis gangguan pada ritmik sirkadian,
gangguan pada sistem regulasi sehingga terjadi penundaan level
neurotransmitter untuk kembali ke baseline (Kando et al., 2005:
1236).

Hipotesis Permisif

Memberikan gambaran bahwa kontrol emosi diperoleh dari
keseimbangan antara serotonin (5-HT) dan norepinefrin (NE).
serotonin  (5-HT) mempunyai fungsi regulasi terhadap
norepinefrin (NE) sehingga dapat menentukan kondisi emosi
apakah terjadi depresi atau manik. Teori ini mempostulatkan
bahwa serotonin (5-HT) yang rendah menyebabkan kadar
norepinefrin  (NE) menjadi tidak normal yang dapat
menyebabkan kadar norepinefrin (NE) menjadi tidak normal
yang dapat menyebabkan gangguan mood. Jika kadar
norepinefrin (NE) rendah akan terjadi depresi, dan jika kadarnya

tinggi akan terjadi manik. Menurut hipotesis ini meningkatkan



21

kadar serotonin (5-HT) akan memperbaiki kondisi sehingga

tidak muncul gangguan mood (Kando et al., 2005: 1236).

2.1.7 Penyebab Depresi

Gangguan depresi umumnya dicetuskan oleh peristiwa hidup tertentu.

Seperti halnya penyakit lain, penyebab depresi yang sesungguhnya tidak dapat

diketahui secara pasti namun telah ditemukan sejumlah faktor yang dapat

mempengaruhi. Seperti halnya dengan gangguan lain, ada biogenetis dan social

lingkungan yang diajukan (Santrock, 2003) dalam (Yusnita, 2017).

1. Faktor fisik

a.

Factor genetic

Seseorang yang di dalam keluarganya diketahui menderita depresi
berat memiliki risiko besar menderita gangguan depresi dari pada
masyarakat pada umumnya. Gen berpengaruh dalam terjadinya
depresi, namun tidak ada bukti langsung bahwa penyakit depresi
disebabkan oleh faktor keturunan.

Susunan kimia otak dan tubuh

Hormone adrenalin yang memegang peranan dalam mengendalikan
otak dan aktivitas tubuh, akan menurun atau berkurang pada mereka
yang mengalami depresi.

Factor usia

Berbagai penelitian mengungkapkan bahwa golongan usia muda yaitu
remaja dan orang dewasa lebih banyak terkena depresi. Hal ini dapat

terjadi karena pada usia tersebut terdapat tahap-tahap serta tugas
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perkembangan yang penting, yaitu peralihan dari masa kanak-kanak
ke masa remaja, remaja ke dewasa, masa sekolah ke masa kuliah atau
bekerja, serta masa pubertas hingga ke pernikahan.

Gender

Wanita dua kali lebih sering terdiagnosa menderita depresi daripada
pria. Bukan berarti wanita lebih mudah terserang depresi, bisa saja
karena wanita lebih sering mengakui adanya depresi dari pada pria
dan dokter lebih dapat mengenali depresi pada wanita.

Gaya hidup

Banyak kebiasaan dan gaya hidup tidak sehat berdampak pada
penyakit, misalnya penyakit jantung digabung dengan makanan yang
tidak sehat dan kebiasaan tidur serta tidak olahraga dalam jangka
waktu panjang menjadi faktor terjadinya depresi.

Penyakit fisik

Perasaan terkejut karena memiliki penyakit serius yang pengaruhnya
terhadap fisik dapat mengarahkan pada hilangnya kepercayaan diri,
harga diri rendah hingga mengalami depresi.

Obat-obatan terlarang

Obat-obatan terlarang telah terbukti dapat menyebabkan depresi
karena zat yang terkandung mempengaruhi sistem saraf pusat

sehingga dapat menimbulkan ketergantungan.

2. Faktor psikologis

a.

Kepribadian
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Individu yang mempunyai konsep diri serta pola pikir yang negatif,
pesimis, dan tipe kepribadian introvert lebih rentan mengalami depresi
daripada individu yang mempunyai pola pikir positif.

Pola pikir

Seseorang yang mempunyai pola pikir negatif terhadap diri sendiri
rentan terkena depresi. Individu yang mengalami depresi mereka tidak
akan mengakui atau tidak memperdulikan kesuksesan dan berfokus
pada kegagalan mereka.

Harga diri

Harga diri merupakan salah satu factor yang sangat menentukan
perilaku individu. Ketidakmampuan untuk menghadapi secara positif
situasi sosial dapat menyebabkan rendahnya self-esteem  yang
mengakibatkan depresi sehingga menyebabkan ketidakmampuan
untuk berhubungan dengan orang lain dan diterima dalam kelompok
sosial yang menyebabkan perasaan rendahnya self-esteem.

Stress

Berhm (Lubis, 2009: 80) menyatakan bahwa depresi dapat
diakibatkan oleh adanya peristiwa-peristiwva negatif  yang
menyebabkan perubahan, pengalaman penuh stress yang ekstrim
seperti bencana alam, perang, kematian, pertengkaran, perceraian,
serta mikro stressor yang meliputi aktivitas-aktivitas sehari-hari.

Pola asuh orang tua
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Pola asuh orang tua yang cenderung memaksakan kehendak kepada
anak juga dapat mempengaruhi risiko terjadinya depresi. Suatu
kejadian yang membekas secara psikologis juga dapat membuat
seseorang lebih mudah terserang depresi, tetapi di suatu sisi mungkin
saja membuat seseorang lebih tabah.

2.1.8 Risiko Depresi

Risiko-risiko yang dapat ditimbulkan oleh depresi menurut Lubis (2009)

dalam (Nofi, 2017) adalah sebagai berikut:

1) Bunuh diri, Depresi yang tidak ditangani dapat meningkatkan resiko
percobaan bunuh diri.

2) Gangguan tidur (Insomnia dan Hipersomnia), gangguan tidur dan depresi
cenderung muncul bersamaan. Kesulitan tidur dianggap sebagai gejala
gangguan mood, setidaknya 80% dari penderita depresi mengalami
gangguan insomnia, atau kesulitan tidur. Hypersomnia adalah perasaan
tanda untuk gangguan bipolar atau manik depresi.

3) Gangguan dalam hubungan, sebagai akibat dari depresi, seseorang
cenderung mudah tersinggung, sedih sehingga lebih banyak menjauhkan
diri dari orang lain, hal ini menyebabkan hubungan dengan orang lain
menjadi kurang baik.

4) Gangguan dalam pekerjaan, pengaruh depresi sangat terasa dalam
kehidupan pekerjaan seseorang. Depresi meningkatkan kemungkinan
untuk kehilangan pekerjaan dan pendapatan lebih rendah, hal ini

dikarenakan akibat performa dan masalah hubungan di tempat kerja.
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5) Gangguan pola makan, beberapa gangguan pola makan yang diakibatkan
oleh depresi adalah bulimia nervosa, anorexia nervosa, dan obesitas.
6) Perilaku-perilaku yang merusak yang disebabkan oleh depresi adalah:

a. Agresivitas dan kekerasan pada individu yang terkena depresi perilaku
yang ditimbulkan bukan hanya berbentuk kesedihan, namun bisa juga
dalam bentuk mudah tersinggung dan agresif.

b. Penggunaan alkohol dan obat-obatan terlarang, diketahui bahwa
penggunaan alkohol dan obat-obatan terlarang pada remaja selain
karena pengaruh teman, kelompok, motivasi dari diri individu untuk
menggunakan alkohol dan obat-obatan terlarang dapat disebabkan
oleh keadaan depresi sebagai cara untuk mencari pelepasan sementara
keadaan yang tidak menyenangkan diri.

c. Perilaku merokok, seseorang yang mengalami depresi akan merokok
lebih banyak dari biasanya. Telah diketahui bahwa beberapa zat kimia
dari merokok dapat meredakan stress untuk sementara waktu,
sehingga merokok bagi beberapa orang dianggap dapat
menanggulangi stress.

2.1.9 Pengukuran Depresi

Pada umumnya penelitian-penelitian mengenai depresi akan mendeteksi
depresi melalui simtom-simtomnya. Dengan menggunakan instrumen pengukuran
skala sebagai berikut:

1. Beck Depression Inventory (BDI)
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Beck Depression Inventory (BDI) adalah salah satu yang paling banyak

digunakan penyaringan instrumen untuk mengukur tingkat keparahan

depresi pada remaja dan orang dewasa diatas usia 13 tahun (McDowell

& Newell, 1995) dalam (Zeltzer, 2008). Ada dua versi BDI yaitu

sebagai berikut:

a)

Beck Depression Inventory (BDI)

BDI merupakan skala depresi yang disusun oleh Aaron T Beck
pada tahun 1961. Skala ini didasarkan pada teori kognitif dan
depresi dari Beck. BDI tidak hanya menangkap perubahan dalam
suasana hati, tetapi juga perubahan dalam motivasi, fungsi fisik,
dan fitur kognitif dari penderita depresi. Beck mulai
memperhatikan karakteristik “distorsi kognitif” yang terjadi pada
depresi. dalam pengamatan Beck, depresi atau perubahan suasana
hati disebabkan oleh adanya gangguan berfikir.

Berisi 21 item dan mengidentifikasikan gejala dan sikap yang
terkait dengan depresi. Responden harus mengingat relevansi
setiap pernyataan untuk hari ini: suasana hati, pesimisme, rasa
gagal, kurang puas, rasa bersalah, rasa hukuman, kebencian diri,
tuduhan diri, keinginan menghukum diri sendiri, perasaan ingin
menangis, mudah marah, menarik diri, keragu-raguan, citra tubuh,
tekanan pekerjaan, gangguan tidur, kelelahan, kehilangan nafsu
makan, penurunan berat badan, somatic preoccupation, dan

hilangnya libido.
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Batasan skala depresi pada BDI yaitu, 1-10 kategori normal atau
tidak depresi, 11-16 depresi ringan, 17-30 depresi sedang, 31-40
depresi berat dan lebih dari 40 depresi extrim.

Beck Depression Inventory Il (BDI-II)

Berisi 21 item dan mengidentifikasikan gejala dan sikap yang
terkait dengan depresi. BDI-II  menjatuhkan empat item
(kehilangan berat badan, hari diri, somatic preoccupation, dan
kesulitan bekerja) dari BDI yang pertama dan menggantinya
dengan empa item baru (Agitasi, ketidak berhargaan, kesulitan
konsentrasi, dan kehilangan energi). Responden harus mengingat,
berdasarkan dua minggu sebelumnya, relevansi setiap pernyataan
yang berkaitan dengan : kesedihan, pesimisme, rasa gagal,
kehilangan kesenangan, rasa bersalah, harapan hukuman,
ketidaksukaan pada diri sendiri, menuduh diri sendiri, ide bunuh
diri, episode menangis, lekas marah, penarikan social, keraguan,
tidak berharga, kehilangan energy, insomnia, lekas marah,
kehilangan nafsu makan, keasyikan, kelelahan, dan kehilangan
minat dalam seks (Beck & Steer, 1988).

Setiap gejala dirangking dalam skala intensitas 4 poin dan
nilainya ditambahkan untuk memberi total nilai dari 0-63, nilai
yang lebih tinggi mewakili depresi yang lebih berat. Batasan nilai
untuk depresi, 0-13 mengindikasikan tidak ada depresi, 14-19

untuk depresi ringan, 20-28 depresi sedang, 29-63 depresi berat.
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Depression Anxiety Stress Scales (DAAS)

DASS adalah skala asesmen diri sendiri (self-assessment scale) yang
digunakan untuk mengukur kondisi emosional negatif seseorang yaitu
depresi, kecemasan dan stress (NovoPsych, 2018). Tujuan utama
pengukuran dengan DASS adalah untuk menilai tingkat keparahan
(severe level) gejala inti depresi, kecemasan dan stress. Dari 42 item
tersebut sebanyak 14 item berkaitan dengan gejala depresi, 14 item
berkaitan dengan gejala stress. Untuk memberikan prioritas yang
menunjukkan jenis gangguan mana (depresi, kecemasan atau stress)
yang mempengaruhi oleh suatu item perlu pertimbangan dari beberapa
psikolog. Konsekuensi dari para psikolog tersebut dapat dijadikan
sebagai acuan pembobotan item pada DASS (Kusumadewi &
Wahyuningsih, 2020).

Batasan nilai untuk skala DASS vyaitu, 0-9 kategori normal atau tidak
depresi, 10-13 kategori depresi ringan, 14-20 depresi sedang, 21-27
depresi berat dan lebih dari 28 kategori depresi sangat berat.

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Perbaikan tingkat status kesehatan jiwa terutama pada pasien yang
mengalami depresi dapat diukur berdasarkan kuesioner PHQ-9 (Patient
Health Questionnaire) dengan menghitung skor total dari kuesioner
tersebut dan mnegklasifikasikan ke dalam 5 tingkat yaitu depresi

minimal atau tidak depresi (skor 0-4), depresi ringan (skor 5-9), depresi
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sedang (skor 10-14), depresi cukup berat (skor 15-19) dan depresi
sangat berat (skor 20-27).
2.1.10 Treatment untuk Penurunan Depresi
Terdapat beberapa treatment yang dapat digunakan untuk menurunkan
tingkat depresi pada individu. treatment tersebut antara lain adalah:
1. Terapi non Farmakologis

Terapi non farmakologis salah satunya yaitu psikoterapi. Psikoterapi

adalah terapi pengembangan yang digunakan untuk menghilangkan atau

mengurangi keluhan-keluhan serta mencegah kambuhnya gangguan pola

perilaku maladaptif (Depkes, 2007). Teknik terapi psikoterapi tersusun

seperti teori terapi tingkah laku, terapi interpersonal, dan terapi untuk

pemecahan masalah. Pasien dengan menderita depresi mayor parah dan

atau dengan psikotik tidak direkomendasikan untuk menggunakan

psikoterapi. Psikoterapi merupakan terapi pilihan utama untuk pasien

dengan menderita depresi ringan atau sedang (Teter et al., 2007).

a. Terapi kognitif
Terapi kognitif adalah aplikasi dari berbagai variasi teori belajar
dalam kehidupan, adapun tujuan dari terapi kognitif tersebut adalah
untuk menolong seseorang keluar dari kesulitan dalam berbagai
bidang kehidupan dan pengalaman (Yosep, 2011). Terapi kognitif
umumnya terapi jangka pendek yang dilakukan secara teratur dengan
cara memberikan dasar berfikir bagi klien untuk mengekspresikan

perasaan negatif, memahami masalah serta mampu mengatasi
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perasaan negatifnya dan mampu memecahkan masalah tersebut
(Prasetyo, 2010). Intervensi dasar meliputi pengajaran substitusi atau
penggantian pikiran, penyelesaian masalah dan cara memodifikasi
percakapan diri sendiri yang negatif, mulai bermain peran dan
mencontohkan strategi koping (Copel, 2007). Beberapa teknik terapi
kognitif:
1) Cognitive Therapy (CT)
Cognitive Therapy dikembangkan oleh Aaron T. Beck pada
tahun 1960 seorang psikiater Amerika di University of
Pennsylvania. Beck (1985) mengemukakan bahwa kognisi
pasien memiliki dampak yang luar biasa terhadap perasaan dan
perilaku pasien tersebut. Kesulitan emosional dan perilaku yang
dialami seseorang dalam hidup disebabkan oleh cara individu
tersebut menginterpretasikan dan memahami berbagai peristiwa.
Beck (1985) mengemukakan apa yang disebut model distorsi
kognitif. Pengalaman berupa ancaman akan berakibat hilangnya
kemampuan memproses informasi secara efektif (distorsi
kognitif) atau situasi yang mengancam dapat menyebabkan
tekanan psikologis. Pemrosesan kognitif normal tidak berjalan
sempurna. Persepsi dan interpretasi terhadap suatu situasi
menjadi sangat selektif, egosentris, dan rigid. Fungsi korektif
(mengetes realitas dan penyaringan konseptualisasi global)

melemah. Penurunan kemampuan untuk “mematikan” pemikiran
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menyimpang. Penurunan kemampuan untuk berkonsentrasi
terhadap pemikirannya. Penurunan kemampuan untuk mengingat
pemikirannya. Penurunan kemampuan untuk menjelaskan
pemikirannya.

Cognitive Behavioral Therapy (CBT)

Tujuan terapi kognitif perilaku membantu memutus lingkaran
pikiran negatif, perasaan, dan perilaku. Membantu seseorang
mengubah bagaimana cara dia berpikir (kognitif) dan apa yang
dia lakukan (perilaku). Terapi ini efektif apabila terapis
mengajarkan individu untuk melatih rule yang menunjukkan
perilaku spesifik yang bisa dijaga dalam lingkungan alamiyah.
Terapi ini tidak efektif apabila rule tidak menunjukkan perilaku
spesifik yang mengarah pada akibat yang dapat langsung
dirasakan yang berasal dari lingkungan alamiahnya, serta
individu mempunyai kekurangan dalam perilaku yang
dispesifikasikan oleh rule.

Rational Emotive Behaviour Therapy (REBT)

Rational Emotive Behaviour Therapy (REBT) sebelumnya
disebut rational therapy dan rational emotive therapy,
merupakan terapi yang komprehensif, aktif-direktif, filosofis
dan empiris berdasarkan psikoterapi yang berfokus pada

penyelesaian masalah-masalah gangguan emosional dan
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perilaku, serta menghantarkan individu untuk lebih bahagia dan
hidup yang lebih bermakna (fulfilling lives) (Palos et al., 2015).
REBT menunjukkan bahwa manusia mengalahkan diri atau
“mengganggu” dengan dua cara yaitu memegang keyakinan
irasional tentang diri sendiri (self) disebut “ego disturbance”
(gangguan ego) serta memegang keyakinan irasional tentang
kenyamanan emosional atau fisik disebut “discomfort
disturbance” (gangguan ketidaknyamanan).

Dekatastropik Teknik

Dekatastropik dikenal juga dengan teknik “bila dan apa”. Hal ini
meliputi upaya menolong Kklien untuk melakukan evaluasi
terhadap situasi dimana klien mencoba memandang masalahnya
secara berlebihan dari situasi alamiah untuk melatih beradaptasi
dengan hal terburuk dengan apa-apa yang terjadi. Pertanyaan-
pertanyaan yang dapat diajukan oleh terapis adalah: apa hal
terburuk yang terjadi bila...?, dan apakah akan gawat sekali bila
hal tersebut memang betul-betul terjadi...?, serta tindakan
pemecahan masalah apabila hal tersebut benar-benar terjadi?.
Tujuan dari teknik dekastrostopik adalah untuk menolong klien
melihat konsekuensi dari kehidupan.

Reframing

Reframing adalah strategi dalam merubah persepsi klien

terhadap situasi atau perilaku. Hal ini meliputi memfokuskan
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terhadap sesuatu atau aspek lain dari masalah atau mendukung
klien untuk masalahnya dari sudut pandang yang lain. Klien
seringkali melihat masalah hanya dari sudut pandang saja.
Tehnik ini memberi kesempatan pada klien untuk merubah dan
menemukan makna baru dan merubah perilaku klien.

6) Mindfulness
Mindfulness merupakan metode meditasi yang terdiri dari
kombinasi  afektif, kognitif, moral, intrapersonal dan
interpersonal (Bedoe & Murphy, 2004). Baer (Stanley et al.,
2006) membuktikan adanya hubungan positif antara mindfulness
dengan penanganan berbagai macam gangguan psikologis.
Pendapat Baer diperkuat oleh Kabbat-Zinn (Hamilton et al.,
2006) yang menyatakan bahwa latihan mindfulness bertujuan
untuk meningkatkan kemampuan untuk tetap terlibat dalam
peristiwa saat ini tanpa memberikan penilaian yang berlebihan
terhadap peristiwa tersebut.

b. ElectroConvulsive Therapy (ECT)

Adalah terapi dengan mengalirkan arus listrik ke otak. Terapi

menggunakan ECT biasa digunakan untuk kasus depresi berat yang

mempunyai resiko untuk bunuh diri (Depkes, 2007). Terapi ECT

terdiri dari 6-12 treatment dan tergantung dengan tingkat keparahan

pasien. Terapi ini dilakukan 2 atau 3 kali seminggu, dan sebaiknya

terapi ECT dilakukan oleh psikiater yang berpengalaman (Mann.
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2005). Electroconvulsive Therapy akan kontraindikasi pada pasien
yang menderita epilepsi, TBC miller, gangguan infark jantung, dan
tekanan tinggi intrakranial (Depkes, 2007).
2. Terapi Farmakologis

a. Antidepresan Trisiklik (TCA)
Antidepresan trisiklik (TCA) merupakan antidepresan yang
mekanisme kerjanya menghambat pengambilan kembali amin
biogenic seperti norepinefrin (NE), Serotonin (5-HT) dan Dopamin
dalam otak. Obat-obat yang termasuk golongan TCA antara lain
Amitriptilin, Clomipramine, Doxepin, Imipramine, Desipramine,
Nortriptyline (Kando et al., 2005).

b. Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI)
SSRI merupakan golongan obat yang secara spesifik menghambat
reuptake serotonin dan norepinefrin di dalam otak (Depkes, 2007:
23). Obat antidepresan jenis SSRI seperti Citalopram, Escitalopram,
Fluoxetine, Fluvoxamine, Paroxetine, dan Sertraline (Teter et al.,
2007).

c. Serotonin/ Norepinephrine Reuptake Inhibitor (SNRI)
Antidepresan golongan Serotonin/ Norepinephrine Reuptake
Inhibitor (SNRI) mekanisme kerjanya mengeblok monoamine
dengan lebih selektif daripada antidepresan trisiklik, serta tidak

menimbulkan efek yang tidak ditimbulkan antidepresan trisiklik
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(Mann, 2005). Obat yang termasuk golongan SNRI vyaitu
Venlafaxine dan Duloxetine (Teter et al., 2007).

d. Antidepresan Aminoketon
Bupropion merupakan satu-satunya obat golongan amino ketone.
Bupropion bereaksi secara tidak langsung pada system serotonin,
dan efikasi Bupropion mirip dengan antidepresan trisiklik dan SSR
(Teter et al., 2007).

e. Antidepresan Triazolopyridine
Antidepresan triazolopyridine, contohnya trazodone and nefazodone.
Mekanisme Kkerjanya bertindak sebagai antagonis 5-HT. dan
penghambat 5-HT, serta dapat meningkatkan 5-HT:a. trazodone
digunakan untuk mengatasi efek samping sekunder seperti pusing
dan sedasi, serta peningkatan availabilitas alternatif yang dapat
diatasi (Teter et al., 2007).

f. Antidepresan Trisiklik
Mirtazapine adalah satu-satunya obat antidepresan golongan
trisiklik. Mekanisme kerjanya sebagai antagonis pada presynaptic
a2-adrenergic  autoreceptor and  heteroreceptor,  sehingga
meningkatkan aktivitas noradrenergik dan serotonergik. Mirtazapine
bermanfaat untuk pasien depresi dengan gangguan tidur dan
kekurangan berat badan (Teter et al., 2007).

g. Monoamine Oxidase Inhibitor (MAQI)
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MAOI adalah suatu enzim kompleks yang terdistribusi di dalam
tubuh, yang digunakan dalam dekomposisi amin biogenic
(norepinefrin, epinefrin, dopamine, dan serotonin) (Depkes, 2007:
26). Obat-obat yang tergolong dalam MAOI vyaitu Phenelzine,
Tranylcypromine, dan Selegiline (Teter et al., 2007).
3. Terapi Tambahan

Digunakan terapi tambahan yang untuk meningkatkan efek antidepresan

serta mencegah terjadinya mania

a. Mood Stabilizer (Mann, 2005: 1825)
Lithium dan Lamotrigin biasa digunakan sebagai mood stabilizer.
Litium adalah suatu terapi tambahan yang efektif pada pasien yang
tidak memberikan respon terhadap pemberian monoterapi
antidepresan. Lamotrigin adalah antikonvulsan yang mereduksi
glutamateric dan juga digunakan sebagai agen terapi tambahan pada
depresi mayor.
Beberapa mood stabilizer yang lain yaitu Valproic acid, Divalproex
dan Karbamazepin ini semua digunakan untuk terapi mania pada
bipolar disorder. Divalproex dan Valproate digunakan untuk
mencegah kekambuhan kembali.

b. Antipsikotik
Antipsikotik digunakan untuk meningkatkan efek antidepresan. Ada
dua macam antipsikotik yang tipikal antipsikotik dan atypical

antipsikotik. Obat-obat yang termasuk tipikal antipsikotik yaitu
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Chlorpromazine, Fluphenazine, dan Haloperidol. Antiseptic tipikal
bekerja memblok dopamine D2 reseptor. Atypical antipsikotik hanya
digunakan untuk terapi pada depresi mayor resisten (Kennedy,
2003:40) dan bipolar (Keck,2005: 35). Obat-obat yang termasuk
dalam Atypical antipsikotik clozapine, olanzapine, dan aripiprazole

(Mann, 2005: 1825).

2.2 Konsep Terapi Mindfulness

2.2.1 Pengertian

Mindfulness berasal dari tradisi timur yang awalnya merupakan praktik
yang dilakukan oleh ajaran Buddhisme. Menurut Jon Kabat Zinn, PhD di bidang
biologi molekuler dari MIT, Executive Director dari the Center for Mindfulness in
Medicine, Health Care, and Society di University of Massachusetts Medical
School, serta penggagas program Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR)
pada tahun 1979, mindfulness adalah memperhatikan dengan cara tertentu:

bertujuan, di sini, di saat ini, tanpa melakukan penilaian (Silarus, 2015).

Menurut Thoreau, mindfulness berarti memperhatikan dengan cara tertentu,
bertujuan, pada saat ini, dan apa adanya tanpa menilai. Mindfulness juga berarti
mengembangkan kejernihan, kesadaran, dan penerimaan kenyataan saat ini
(Kabat-zinn, 2007). Brown dan Ryan (2003) menyatakan mindfulness sebagai
kehadiran kesadaran yang melekat dan melibatkan pengalaman dari waktu ke

waktu. Shapiro dari Santa Clara University mendefinisikan mindfulness sebagai
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kesadaran yang bakit dari pemberian perhatian yang disengaja, secara terbuka,

baik (kind), dan membedakan (discerning) (Adinursari, 2019).

Mindfulness mengacu pada proses yang mengarah ke keadaan mental yang
ditandai dengan tidak menghakimi kesadaran akan pengalaman saat ini, termasuk
sensasi, rasa ingin tahu, dan penerimaan. Bishop et al. (2004) membedakan dua
komponen dari mindfulness, yang melibatkan pengaturan sendiri dan yang
melibatkan orientasi terhadap saat ini yang ditandai dengan rasa ingin tahu,

keterbukaan, dan penerimaan (Hofmann & Gémez, 2017).

Pendapat lain, mengartikan mindfulness merupakan bentuk keterampilan
yang dapat membantu individu agar memiliki kesadaran dan tidak bersikap reaktif
akan apa yang terjadi saat ini, sebuah cara untuk memaknai peristiwa baik positif,
negative, maupun netral sehingga mampu mengatasi perasaan tertekan dan

menimbulkan kesejahteraan diri (Germer et al., 2005) dalam (Oktavia, 2018).

Dapat disimpulkan bahwa mindfulness merupakan latihan seseorang untuk
menyadari tentang kondisi sehingga mampu membuat tujuan dan fokus dalam
menyelesaikan masalah yang dihadapi melalui perubahan perilaku untuk

meningkatkan kapasitas dalam menghadapi masalah.

2.2.2 Model terapi Mindfulness

Di dalam terapi mindfulness terdapat 2 model yaitu MBSR (Mindfulness-
Based Stress Reduction) dan MBCT (Mindfulness-Based Cognitive Therapy)

(Setiadi, 2016) :

1) MBSR (Mindfulness-Based Stress Reduction)
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Model pertama dari mindfulness yang dikembangkan oleh Jon Kabat-
Zinn adalah MBSR (Mindfulness-Based Stress Reduction). MBSR
terdiri atas program latihan selama delapan minggu yang komponen
dasarnya meliputi meditasi napas, body scan, dan latihan mindfulness
dalam gerak.
2) MBCT (Mindfulness-Based Cognitive Therapy)

MBCT dikembangan oleh Zindel Segal (University of Toronto), Mark
Williams (University of Oxford) dan John Teasdale (University of
Cambridge). MBCT memiliki efektivitas yang cukup tinggi, salah
satunya adalah MBCT terbukti mampu mencegah kambuhnya depresi,
khususnya major depressive disorder. Metode ini mengkombinasikan
pemahaman CBT tentang mekanisme kognitif yang memicu depresi,
serta latihan mindfulness untuk membantu klien tidak reaktif pada
pikiran-pikiran otomatis yang terlintas, khususnya pikiran otomatis
yang destruktif. Melalui latihan mindfulness, seorang klien mulai
menyadari bahwa suatu pikiran adalah pikiran, bukan kenyataan,
sehingga tidak mudah terbawa arus pikiran yang kadang memicu
kambuhnya depresi.

2.2.3 Sikap-sikap yang kondusif bagi Mindfulness

Berikut ini adalah beberapa sikap yang kondusif bagi berkembangnya

mindfulness (Setiadi, 2016) :

a) Non-judging (Tidak menghakimi)



b)

d)

e)
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Non-judging berarti tidak menghakimi, tidak membeda-bedakan suatu
pengalaman dengan pengalaman yang lain baik itu pengalaman yang
menyenangkan ataupun tidak menyenangkan, pengalaman yang
merugikan maupun menguntungkan.

Patience (Sabar)

Kesabaran adalah salah satu pokok utama dalam mindfulness.
Kesabaran ini bersumber pada kebijaksanaan yang mengetahui bahwa
hanya dalam kesabaran, kejernihan akan muncul dimana hakikat sejati
segala sesuatu akan tersingkap.

Beginner’s mind (Cara pandang seorang)

Manusia cenderung senantiasa untuk mencari hal yang baru dan bosan
pada segala sesuatu yang sudah biasa. Hingga akhirnya hanya akan
menjadi sia-sia, karena hakikat segala sesuatu memang tidak kekal dan
senantiasa berubah, sehingga berupaya memenuhi nafsu untuk mencari
yang baru ibarat upaya mengejar angin, semua hanya sia-sia.

Trust (Percaya)

Percaya juga berarti mendengarkan dan yakin terhadap suara hati yang
jernih, yang kadang lemah karena sebelumnya jarang diperhatikan.
Tanpa ada kepercayaan pada suara hati, seseorang akan senantiasa
diombang-ambingkan oleh pendapat orang banyak yang beragam,
berubah-ubah dan membingungkan.

Non-striving (Tidak ngotot)
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Non striving berarti tidak ngotot, tidak ngoyo, tidak memaksakan diri
mencapai tujuan. Non-striving didasari oleh kebijaksanaan bahwa hal-
hal terpenting dalam hidup ini tidak diciptakan dengan kekerasan upaya
kita, melainkan dibiarkan dating dalam kesabaran dan keyakinan.

f)  Acceptance (Menerima)
Acceptance berarti menerima apa pun yang terjadi. Semua yang datang,
baik itu kesenangan, kesedihan, kecemasan, maupun kegelisahan,
diterima sepenuhnya sebagai pengalaman autentik saat itu, sambil di
saat yang sama si pribadi menyadari bahwa semua pengalaman itu
hanyalah sementara, sehingga tidak melekat kepadanya. Apapun
diterima untuk dilepaskan, apapun dibiarkan datang untuk dibiarkan
pergi kembali.

g) Letting go (Tidak melekat, melepaskan segala sesuatu)
Letting go artinya melepaskan dan mengikhlaskan segala sesuatu.
Pengalaman yang menyenangkan dilepas untuk berlalu dan tidak
memaksakan diri untuk mempertahankannya, pengalaman yang tidak
menyenangkan dilepas untuk berlalu dan kita tidak memelihara nya
dalam batin. Semakin seseorang memiliki sikap letting go , semakin ia
bebas dari berbagai perkara yang meresahkan batinnya, maka batinnya
semakin bersih dan semakin bahagia.

2.2.4 Aspek-aspek dalam Mindfulness

Brown dan Ryan (2003) dalam (Alfianti, 2018) menyatakan bahwa

mindfulness memiliki beberapa aspek, yaitu:
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a. Bertindak dengan kesadaran (Acting with Awareness)
Bertindak dengan kesadaran yaitu kita terlibat dengan sepenuhnya pada
aktivitas atau kejadian saat ini dengan penuh kesadaran dari dalam
dirinya.

b. Focus pada saat ini (Present Focus)
Focus pada kejadian saat ini, tidak melihat bagaimana masa lalu dan
masa depannya. Individu akan secara aktif akan mencari kegiatan yang
membawa kesenangan dan kepuasan secara langsung.

c. Tanggap (Responsiveness)
Responsivitas adalah suatu pendekatan yang ada dalam diri seseorang
yang ingin berinteraksi dengan orang lain, memperhatikan perkataan
orang lain, merespon secara langsung.

d. Kesadaran social (Social Awareness)
Kemampuan memahami lingkungan sosial, termasuk kebiasaan dan
nilai-nilai yang ada dilingkungan sekitar Kita. Penting bagi individu
untuk memahami dan menghormati segala aturan serta nilai dan norma
yang berlaku dilingkungan masyarakat.

2.2.5 Faktor-faktor yang Mempengaruhi Mindfulness

Caldwell dan Shaver (2013) dalam (Oktavia, 2018) mengatakan
kecenderungan seseorang untuk menjadi mindfulness, secara proses social,
kognitif, dan perkembangan dibentuk oleh pandangan, skema kognitif
kelekatannya terhadap dunia yang aman. Orang yang tidak memiliki kelekatan

tidak aman, maka akan cenderung untuk melakukan mekanisme kelekatan agar
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dirinya tetap aman. Kecenderungan ini, menunjukkan adanya kekurangan control
terhadap atensi, kesadaran diri maupun rendahnya mindfulness. Kondisi ini
disebabkan, seseorang memiliki kelekatan yang tidak aman, akan cenderung bias

menghadapi pengalaman karena mengalami ketakutan terhadap dunia.

Afandi (2013) menyatakan Terdapat tiga faktor yang mempengaruhi

Mindfulness yaitu:

1. Intention
Yaitu berkaitan dengan pentingnya pencapaian tujuan dari suatu hal yang
dilakukan.

2. Attention
Berkaitan dengan perhatian yang berkaitan dengan pengalaman internal
dan eksternal yang terjadi pada saat ini.

3. Attitude
Yaitu berkaitan dengan penerimaan, keterbukaan atas sesuatu yang telah

terjadi tanpa banyak melakukan evaluasi dan penilaian.

Bishop 2004 menganggap mindfulness merupakan kemampuan yang tidak
permanen dan dapat ditingkatkan dengan melatihnya. Faktor yang membentuk
mindfulness adalah hasil dari prosedur meditasi. Brown dan Ryan (2003)
mengatakan bahwa factor-faktor yang dapat menjadi pengaruh pada mindfulness
adalah meningkatnya keadaan sadar terjaga secara berkesinambungan, memonitor
keadaan diri dan lingkungan luar, serta perhatian yang memusat sehingga individu

dapat menyadari pengalaman yang dialaminya secara lebih terbuka.
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2.2.6 Pelatihan Mindfulness

Pelatihan mindfulness merupakan metode meditasi yang terdiri dari
kombinasi afektif, kognitif, moral, intrapersonal dan interpersonal (Bdoe &
Murphy, 2004). Baer (Stanley dkk, 2006) membuktikan adanya hubungan positif
antara mindfulness dengan penanganan berbagai macam gangguan psikologis.
Pendapat Baer tersebut diperkuat oleh Kabbat-Zinn (Hamilton et al., 2006) yang
menyatakan bahwa pelatihan meditasi mindfulness bertujuan untuk meningkatkan
kemampuan untuk tetap terlibat dalam peristiwa saat ini tanpa memberikan

penilaian yang berlebihan terhadap peristiwa tersebut (Finny, 2014).

Manfaat pelatihan mindfulness juga telah terbukti dalam dunia kesehatan.
Beberapa bukti menunjukkan bahwa pelatihan mindfulness dapat mereduksi
konsumsi alkohol dan obat-obatan, menurunkan tekanan darah (Chiesa, 2009),
menurunkan kecemasan, simptom depresi (Coelho et al., 2007), stress (Chiesa &
Serretti, 2009), dan beberapa gangguan medis. Berikut beberapa teknik pelatihan

mindfulness sebagai berikut :

1) Breathing meditation (Meditasi Pernapasan)
Teknik ini merupakan teknik latihan dasar, dimana subjek akan dilatih
untuk memusatkan perhatiannya terhadap pernapasan. Teknik menyadari
pernapasan melatih subjek untuk focus hadir di sini dan sekarang. Proses

bernafas merupakan pengalaman manusia paling alami serta terjadi di saat
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3)
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ini. Teknik ini melatih subjek untuk hadir di saat ini karena tidak terikat
dengan kenangan di masa lalu atau rencana-rencana di masa depan.

Body Sensation (Menyadari sensasi tubuh)

Teknik ini mengajarkan subjek untuk focus atau memberi perhatian
terhadap sensasi tubuh dari telapak kaki hingga kepala. Saat fokus
terhadap sensasi tubuh, perhatikan sensasi tubuh yang halus seperti gatal
atau kesemutan, suara, bau, rasa frustasi sukacita, marah, membiarkannya
hadir tanpa penghakiman (Hall, 1998). Dalam tahap ini, pikiran yang
menjadi sumber cemas atau stress dapat dialihkan dengan menerima
sensasi yang dirasakan. Pada tahap ini subjek juga menjadi lebih peka
terhadap situasi saat ini, yaitu menyadari sensasi tubuh yang muncul.
Compassionate Body Scan (Pendeteksian Tubuh dengan Sikap
Penghargaan)

Compassionate body scan bertujuan untuk menumbuhkan sikap
menghargai terhadap diri sendiri dan orang lain, mengurangi perasaan
menderita serta untuk mencapai perasaan nyaman dan sejahtera pada
setiap situasi dan kondisi. Sebelum latihan, subjek diminta untuk
melakukan pengenalan emosi dengan cara memikirkan emosi tersebut dan
mengekspresikannya, setelah itu subjek akan beralih pada penerimaan atas
sensasi apapun yang muncul tanpa penilaian, analisis dan berfikir. Pada
tahap ini, peserta hanya fokus pada sensasi yang muncul, membiarkannya

dan menerimanya.
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Open Awareness & Accepting Minds and Thoughts (Membuka kesadaran
dan Menerima Pikiran dan Perasaan)

Teknik ini bertujuan untuk menerima pikiran dan meningkatkan
kemampuan empati, karena dalam latihan ini individu belajar untuk hadir
di sini dan sekarang, tidak memberikan penilaian apapun terhadap setiap
pengalaman yang dirasakan, menghadirkan dan mendengarkan apapun
yang muncul, serta mempertahankan sikap fokus dan relaks.

Wanting Release (Melepaskan Hasrat)

Pada tahap ini, subjek berada pada kesadaran yang lebih tinggi dari tahap
sebelumnya, dimana subjek diminta melepas perasaan, emosi, fikiran
apapun yang sebelumnya ada dan disadari. Subjek akan dilatih untuk tidak
lekat pada perasaan apapun, baik emosi negatif ataupun emosi positif
dengan landasan berfikir bahwa segala sesuatu yang terjadi dalam hidup
akan berlalu dan tidak ada yang tetap.

Mindfulness is a Way of Life (Mindfulness dalam Kehidupan Sehari-hari)
Dalam sesi ini peserta mampu menerima semua objek sensoris, sensasi
tubuh, perasaan dan pikiran yang muncul pada dirinya saat melakukan
meditasi sadar diri. Teknik ini merupakan teknik yang bermanfaat dan
membuat peserta agar tetap waspada, focus dan menyadari keberadaannya
saat ini dan apa yang sedang dihadapi dan dilakukannya, dan juga dapat

menjadikan mindfulness sebagai bagian dari kehidupan.
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2.2.7 Manfaat terapi Mindfulness

Menurut (Jumaroh, 2018) Sebagai sebuah pendekatan yang terdiri dari

beberapa teknik, mindfulness therapy memiliki manfaat sebagaimana berikut:

1. Visual Imagery

Napoleon Bonaparte pernah berkata, “sesungguhnya umat itu diperintah
oleh imajinasinya.” Tapi tak banyak orang yang menyadari, betapa
pentingnya membangun imajinasi yang positif untuk memperoleh apa
yang didambakan dalam hidup ini. Bagi sebagian orang, imajinasi
bukanlah ‘perintah’ yang baik, tetapi malah menjadi sumber kegagalan
dalam hidup. Karena kebanyakan manusia menggunakan daya imajinasi
secara negatif, yakni dengan membayangkan yang bukan-bukan, lalu
merasa khawatir (Maria Etty, 2002). Padahal ‘sarana’ yang sebenarnya
paling fungsional dan kreatif yang paling bisa membantu manusia
mengembangkan citra diri yang sukses adalah daya imajinasi yang
positif (Maria Etty, 2002).

Menurut Seligman dan Reichenberg dikutip oleh Erford, visual imagery
ini dapat digunakan di banyak situasi perkembangan dan terapeutik.
Imagery  dapat mengurangi kecemasan, memfasilitasi relaksasi,
meningkatkan perasaan memiliki control, meningkatkan kemampuan
mengatasi masalah dan mengambil keputusan, mengurangi rasa sakit,
dan membantu orang-orang untuk mengembangkan perspektif baru

tentang hidupnya (Erford, 2016).
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2. Deep Breathing

Allen Alkin berpendapat bahwa pola pernapasan seseorang akan
semakin rusak ketika berada di bawah stress atau gangguan emosi. Pada
situasi ini, napas menjadi lebih cepat dan dangkal. Oksigen yang masuk
ke aliran darah dan yang mencapai otak pun menjadi berkurang.
Pembuluh-pembuluh darah menyempit, denyut jantung dan tekanan
darah meningkat dan merasa pusing, gemetar dan lebih tegang.. secara
otomatis, ketika merasa stress berat atau terganggu secara emosional
maka seseorang akan terlalu cepat bernafas dan mengeluarkan
karbondioksida terlalu banyak. Hal inilah yang bisa memicu serangan
panic, pusing atau pingsan (Alkin, 2010).

Sederhananya, dengan mengubah pola nafas akan mempengaruhi
terbentuknya relaksasi yang lebih baik. Jika seseorang mengendalikan
cara bernapas, ia mempunyai alat yang hebat untuk mengurangi
ketegangan tubuh. Bernapas akan menyiapkan oksigen untuk tubuh anda
dan menghilangkan bahan-bahan sisa terutama gas karbondioksida dari
darah. Paru-paru akan membawa gas ini keluar dari tubuh (Alkin, 2010).

3. Self Talk

Self talk adalah teknik yang lazim digunakan untuk menangani masalah-
masalah seperti perfeksionisme, kekhawatiran, self esteem, dan
pengelolaan amarah. Teknik ini juga dapat digunakan dengan klien yang

perlu mengembangkan motivasi (Erford, 2016).
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Grainger berpendapat bahwa penting bagi seseorang untuk tidak
meninggalkan seluruh pemikiran negatifnya. Konselor profesional perlu
membantu kliennya untuk membedakan antara pemikiran negatif yang
menghasilkan self talk negative dan pemikiran negatif yang membantu
mengamankan mereka. Pemikiran negative perlu, khususnya ketika
seseorang berada dalam situasi yang beresiko tinggi. Tipe pemikiran ini
kadang-kadang membantu seseorang menyadari bahwa dirinya perlu
membuat rencana agar hidup dan/ atau bekerja secara efektif (Erford,
2016).
2.2.8 Pengukuran Mindfulness
Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) dikembangkan oleh Brown
dan Ryan (2003) yang merupakan alat ukur untuk mengukur tingkat
mindfulness seseorang. Karakteristik Mindfulness Attention Awareness
Scale (MAAS) terdiri dari 15 item terdiri dari kumpulan pernyataan
mengenai pengalaman sehari-hari. Skor trait mindfulness diperoleh dari
penjumlahan nilai ke-15 butir pernyataan MAAS. Makin tinggi skor total
MASS, makin tinggi trait mindfulness partisipan. Beri penilaian seberapa
sering atau jarang mengalami setiap hal, dengan menggunakan skala yaitu,
Selalu (S), Sering (SR), Sesekali (SS), Jarang (J), Sangat Jarang (SJ), Tidak
Pernah (TP).
2.2.9 Kelebihan dan Kekurangan terapi Mindfulness
Menurut Jumaroh (2018) terdapat beberapa kelebihan dan kekurangan

dalam terapi mindfulness sebagai berikut:
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Kelebihan

1. Prosedur mindfulness therapy tergolong sederhana

2. Terapi bisa dilakukan secara mandiri dalam kehidupan sehari-hari

3. Mekanisme perubahan dapat terlihat secara langsung dengan penerapan
yang maksimal.

Kekurangan

1. Untuk mendapatkan manfaat jangka panjangnya, diperlukan latihan
secara kontinyu

2.2.10 Faktor Penghambat Mindfulness

1 Rumination
Rumination atau ruminasi didefinisikan sebagai cara spesifik untuk
menanggapi suasana hati yang buruk di mana seseorang merenungkan
kemungkinan penyebab dan implikasi dari perasaan sedih (Nolen-
Hoeksema et al, 2008). Ruminasi bertolak belakang dengan
mindfulness karena ruminasi membuat individu secara pasif berfokus
pada emosi negatif, sedangkan mindfulness membuat individu bersikap
tidak bereaksi, menilai maupun mengkritik (Adinursari, 2019).

2 Mindlessness
Mindlessness adalah sikap individu di mana seseorang terperangkap
dalam pikiran yang mengganggu atau dalam opini tentang apa yang
terjadi pada saat itu (Germer, 2003). Dalam kondisi mindless, kesadaran

Kita sangat menurun, dimana Kita hanya bereaksi secara otomatis, tanpa
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benar-benar memperhatikan apa pun yang sedang terjadi saat ini

(Adinursari, 2019).

2.3 Konsep Remaja
2.3.1 Pengertian

Istilah Adolescence atau remaja berasal dari kata latin adolescere (kata
Belanda, adolescentia yang berarti remaja) yang berarti tumbuh atau tumbuh
menjadi dewasa. Istilah adolescence, seperti yang dipergunakan saat ini
mempunyai arti yang luas mencakup kematangan mental, emosional, sosial dan
fisik (Hurlock, 1999) dalam (Utami, 2019).

Remaja sebagai masa peralihan dari masa anak-anak ke masa dewasa, istilah
ini menunjukkan masa dari awal pubertas sampai tercapainya kematangan,
biasanya mulai dari usia 14 pada pria dan usia 12 pada wanita. Menurut Monks
(2002) remaja merupakan individu yang berusia antara 12-21 tahun yang sedang
mengalami masa peralihan dari masa anak-anak ke masa dewasa, dengan
pembagian 12-15 tahun masa remaja awal, 15-18 tahun masa remaja pertengahan
dan 18-21 tahun masa remaja akhir.

Salah satu pakar psikologi perkembangan Hurlock (2002) menyatakan
bahwa masa remaja ini dimulai pada saat anak mulai matang secara seksual dan
berakhir pada saat mencapai usia dewasa secara hukum. Secara psikologis masa
remaja adalah usia dimana individu berintegrasi dengan masyarakat dewasa, usia

dimana anak tidak lagi merasa dibawah tingkat orang-orang yang lebih tua
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melainkan berada dalam tingkatan yang sama, sekurang-kurangnya dalam

masalah hak (Octavia, 2020).

2.3.2 Tahap-tahap masa remaja
Menurut Mappiare masa remaja berlangsung antara umur 12 tahun sampai
dengan 21 tahun bagi wanita dan 13 tahun sampai dengan 22 tahun bagi pria.
Rentang usia remaja ini dapat dibagi menjadi dua bagian, yaitu usia 12/13 tahun
sampai dengan 17/18 tahun sampai dengan 21/22 tahun adalah remaja akhir (Ali
& Asrori, 2006). Batasan usia remaja menurut WHO adalah 12 sampai 24 tahun
(Meilan, 2018).
Menurut Hurlock (2002) dalam (Octavia, 2020) bahwa masa remaja dapat
dikategorikan:
1. Masa remaja awal : 13 tahun atau 14 tahun sampai 17 tahun
Terjadi perubahan fisik yang sangat cepat dan mencapai
puncaknya. Terjadi juga ketidakseimbangan emosional dan
ketidakseimbangan dalam banyak hal. Mencari identitas diri dan
hubungan sosial yang berubah.
2. Masa remaja akhir : 17 tahun sampai 20 tahun
Ingin selalu menjadi pusat perhatian, ingin menonjolkan diri,
idealis, mempunyai cita-cita tinggi, bersemangat dan mempunyai
energy yang besar, ingin memantapkan identitas diri dan ingin
mencapai ketidaktergantungan emosional. Masa ini ditandai oleh sifat-

sifat negatif pada remaja sehingga seringkali masa ini disebut masa
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negatif dengan gejalanya seperti tidak tenang, kurang suka bekerja,
pesimistik dan sebagainya. Setelah remaja dapat menentukan pendirian
hidupnya, ada dasarnya telah tercapailah masa remaja akhir dan telah
ter penuhilah tugas-tugas perkembangan masa remaja, Yaitu
menemukan pendirian hidup dan masuklah individu ke dalam masa
dewasa.

2.3.3 Pertumbuhan dan Perkembangan Remaja

Menurut (Octavia, 2020) Pertumbuhan merupakan proses kematangan
fungsi-fungsi fisik yang berlangsung secara normal dalam perjalanan waktu
tertentu. Hasil pertumbuhan berupa bertambahnya ukuran kuantitatif dari fisik
anak seperti tinggi dan berat badan, kekuatan atau proporsi sehingga secara
ringkas pertumbuhan adalah proses perubahan dan kematangan fisik yang
menyangkut perubahan ukuran atau perbandingan.

Perkembangan adalah proses perubahan kualitatif yang mengacu pada
kemampuan psikologis yang termanifestasi pada organ fisiologis. Proses
perkembangan akan berlangsung sepanjang kehidupan manusia, sedangkan
pertumbuhan seringkali berhenti jika seseorang telah mencapai kematangan fisik.

Boring, Langfeld dan Weld dalam Mappiare (1982:42) pertumbuhan dan
perkembangan yaitu “kematangan” disebut “matang” jika fisik dan psikisnya telah
mengalami pertumbuhan dan perkembangan sampai pada tingkat-tingkat tertentu.
Hubungan dan perbedaan antara “pertumbuhan” dan “perkembangan” pada
individu adalah sebagai berikut:

1. Pertumbuhan aspek-aspek fisik
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Pertumbuhan aspek-aspek fisik adalah perubahan-perubahan fisik
yang terjadi dalam pertumbuhan remaja. Factor-faktor yang
mempengaruhi pertumbuhan fisik adalah asupan makanan atau gizi
dalam makanannya, faktor keturunan, faktor jenis kelamin dan faktor
kesehatan.

2. Perkembangan aspek-aspek psikis

Perkembangan psikis remaja adalah perubahan yang terjadi pada
jiwa, pikiran, dan emosi seseorang menjadi lebih matang atau dewasa
dalam menghadapi kehidupan yang berbeda dengan ketika masa kanak-
kanak. Faktor yang mempengaruhi perkembangan psikis adalah
kecerdasan emosional dan spiritual masing-masing individu. Kecerdasan
emosional berkaitan dengan emosi, perasaan, pikiran. Sedangkan

kecerdasan spiritual berhubungan dengan keyakinan dan agama.

Setiap individu yang normal akan mengalami tahapan atau fase
pertumbuhan dan perkembangan, ini berarti bahwa dalam menjalani
kehidupannya yang normal dan berusia panjang, individu akan mengalami masa

konsepsi, bayi, kanak-kanak, anak, remaja, dewasa, dan lansia.

2.3.4 Perubahan Kognitif

Remaja  mengembangkan  kemampuan untuk menentukan dan
memprioritaskan, memecahkan masalah, dan membuat keputusan melalui

tindakan yang logis. Remaja berpikir secara abstrak dan menangani kemungkinan
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masalah secara efektif. Ketika dihadapkan dengan masalah, remaja

mempertimbangkan berbagai penyebab dan solusinya (Novieastari et al, 2020).

Remaja sekarang bisa berpikir mengenai masa depan daripada sekedar
kejadian terkini. Pengembangan kemampuan ini penting dalam mencapai suatu
identitas. Misalnya, keterampilan kognitif yang baru diperolen memungkinkan
remaja untuk menentukan perilaku peran yang sesuai jenis kelamin, efektif dan
nyaman untuk mempertimbangkan dampaknya pada teman sebaya, keluarga dan
masyarakat. Remaja mengembangkan kemampuan untuk memahami bagaimana
gagasan atau tindakan individu mempengaruhi orang lain (Novieastari et al,

2020).

2.3.5 Perubahan Psikososial
Pencarian identitas pribadi adalah tugas utama perkembangan psikososial
remaja. Remaja membangun hubungan dengan teman dekat ataupun tetap
terisolasi secara sosial. Pada masa remaja, mereka perlu menentukan pilihan
tentang pekerjaan, pendidikan masa depan, dan gaya hidup. Berbagai komponen
identitas berkembang dari tugas dan membentuk identitas pribadi orang dewasa
yang khas bagi individu (Novieastari et al, 2020).
1. Identitas Seksual
Perubahan fisik pubertas meningkatkan pencapaian identitas
seksual. Bukti fisik kedewasaan mendorong perkembangan perilaku
maskulin dan feminim. Remaja tergantung pada petunjuk fisik ini

karena mereka menginginkan kepastian kelaki-lakiannya atau
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keperempuanan dan mereka tidak ingin berbeda dari teman sebayanya,
tanpa ciri fisik ini sulit mencapai identitas seksual.
Identitas Grup/ Kelompok

Remaja mencari identitas kelompok karena mereka membutuhkan
penghargaan dan diterima. Kesamaan dalam berpakaian atau ucapan
biasa dilakukan pada kelompok remaja. Kelompok teman sebaya
memberi remaja rasa memiliki, persetujuan, dan kesempatan untuk
belajar perilaku yang dapat diterima.
Identitas Keluarga

Keinginan hubungan dengan teman sebaya yang kuat bertolak
belakang dengan gerakan remaja yang menjauh dari orang tua. Mereka,
banyak yang bekerja paruh waktu, dan menggunakan penghasilan
mereka untuk mendukung kemandirian. Sehingga banyak dari mereka
yang memilih untuk hidup sendiri atau tidak ketergantungan dengan
orang tua.
Identitas kesehatan

Remaja mencoba peran baru, mulai menstabilkan identitas mereka,
dan mendapatkan nilai dan perilaku dari gaya hidup orang dewasa yang
akan mereka ikuti. Mereka mampu mengidentifikasi perilaku seperti
merokok dan penyalahgunaan zat sebagai ancaman terhadap kesehatan
secara umum namun seringkali cenderung meremehkan konsekuensi
efek negatif dari tindakan mereka sendiri (Hockenberry dan Wilson,

2015).
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2.3.6 Risiko Kesehatan

Menurut (Novieastari et al, 2020) risiko kesehatan yang sering terjadi

kepada remaja yaitu:

1. Kecelakaan
Kecelakaan tetap menjadi penyebab utama kematian di masa
remaja. Kecelakaan kendaraan bermotor, adalah penyebab paling umum
(Hockenberry dan Wilson, 2015). Penyebab sering terjadi kecelakaan
dikaitkan dengan intoksikasi alkohol dan penyalahgunaan obat-obatan.
2. Kekerasan
Kekerasan di kalangan remaja telah menjadi perhatian nasional.
Kekerasan ini tidak hanya terbatas pada serangan secara fisik dan
perkelahian, ancaman dan intimidasi, pelecehan seksual, intimidasi dan
membuli, tetapi juga termasuk pencurian.
3. Bunuh Diri
Bunuh diri adalah penyebab utama kematian pada remaja. Depresi
dan isolasi sosial biasanya mengawali upaya bunuh diri, namun bunuh
diri mungkin disebabkan oleh gabungan beberapa factor. Tanda-tanda
peringatan berikut sering terjadi setidaknya satu bulan sebelum
percobaan bunuh diri dilakukan:
a. Penurunan penampilan kinerja sekolah
b. Menarik diri
c. Kehilangan inisiatif

d. Merasa kesepian, kesedihan, menangis
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e. Gangguan nafsu makan dan gangguan tidur

f. Mengatakan pemikiran bunuh diri
Penyalahgunaan Obat-Obatan

Remaja sering percaya bahwa zat pengubah mood menciptakan
perasaan menyenangkan atau meningkatkan penampilan Kinerja.
Beberapa remaja percaya bahwa penggunaan zat tersebut membuat
mereka lebih dewasa. Mereka lebih percaya bahwa mereka akan terlihat
dan merasa lebih baik dengan penggunaan narkoba (Hockenberry dan
Wilson, 2015).

Gangguan Makan

Anorexia nervosa dan bulimia adalah dua gangguan makan yang
muncul pada masa remaja. Anorexia nervosa adalah sindrom Klinis
dengan komponen fisik dan psikososial yang meliputi keinginan tubuh
menjadi kurus sampai kelaparan. Bulimia nervosa paling banyak
dikenal dengan gangguan makan dan perilaku untuk mencegah
penambahan berat badan.

Infeksi Menular Seksual (IMS)

Pemeriksaan fisik tahunan pada remaja aktif mencakup riwayat
seksual secara menyeluruh dan pemeriksaan genetalia yang teliti
sehingga IMS dapat dihindari. Mengidentifikasi faktor risiko pada
remaja dan berikan edukasi untuk mencegah IMS, termasuk human
immunodeficiency virus (HIV), HPV dan kehamilan yang tidak

diinginkan (Hockenberry dan Wilson, 2015).
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7. Kehamilan
Remaja hamil perlu mendapat perhatian khusus terhadap gizi,
pengawasan kesehatan dan dukungan psikologis. lbu remaja juga
membutuhkan bantuan dalam merencanakan masa depan dan

mendapatkan perawatan anak yang kompeten untuk bayi mereka.

2.4 Kerangka konsep

Kerangka konsep merupakan uraian tentang hubungan atau kaitan antara
konsep-konsep yang ingin diamati atau diukur melalui penelitian yang telah
dilakukan. Kerangka konsep ini terdiri dari variabel-variabel serta hubungan
variabel satu dengan yang lainnya (Notoatmodjo, 2012). Kerangka konsep pada

literatur review ini adalah sebagai berikut :

' 1. Farmakologis | e
i 2. Non Farmakologis Faktor Tekanan yang
i a. Terapi kognitif

b. Electro Convulsive
Therapy (ECT)

| ! dialami,  lingkungan
- Cognitive Therapy | | Sekolah,  lingkungan
(CT) i keluarga, finansial
- Cognitive kelua!rga, kecerdasan
. ' 1 emosional.
__________________________ ! Behavioral A
| Faktor social, kognitif, | Therapy (CBT) | l
. perkembangan, g | Tingkat depresi pada
| Intention,  Attention, | - Terapi Mindfulness rem%ja p p
i dan Attitude - Rational Emotive !
Behaviour Depresi ringan
Therapy (REBT) Depresi sedang
! - Dekatastropik
Teknik Depresi berat
- Reframing
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Keterangan : —— : Hubungan

: : Yang direview

Gambar 2.1 Kerangka konseptual perubahan tingkat depresi dengan terapi
mindfulness pada remaja yang mengalami depresi

Pada gambar 2.1 kerangka konseptual literature review yang berjudul
“Perubahan  tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada remaja yang
mengalami depresi” dalam terapi depresi dapat dilakukan secara Non
farmakologis, farmakologis ataupun kombinasi keduanya tergantung tingkat
keparahan depresi yang dialami (Depkes, 2007). Dalam penelitian literature
review ini, peneliti mengambil terapi non farmakologis yaitu terapi mindfulness.

Mindfulness merupakan bentuk keterampilan yang dapat membantu
individu agar memiliki kesadaran dan tidak bersikap reaktif akan apa yang terjadi
saat ini,dan sangat erat kaitannya dengan fokus pada perhatian dan memahami
perasaan serta mampu menerima sesuatu secara terbuka dengan sudut pandang
yang berbeda. Faktor yang mempengaruhi seseorang mindfulness yaitu proses
sosial, kognitif, dan perkembangan yang dibentuk oleh pandangan (Caldwell dan
Shaver, 2013), Intention, Attention, dan Attitude (Affandi, 2013). Mindfulness
mengacu pada proses yang mengarah ke keadaan mental yang ditandai dengan
tidak menghakimi kesadaran akan pengalaman saat ini, sehingga terapi ini dapat

berpengaruh dalam menurunkan tingkat depresi.

Faktor yang mempengaruhi tingkat depresi pada remaja menurut (Saputri
& Nurrahim, 2020): Tekanan yang dialami, lingkungan sekolah, lingkungan

keluarga, finansial keluarga, kecerdasan emosional.



BAB 3

METODE PENELITIAN

3.1 Strategi Pencarian Literature
3.1.1 Protokol dan Registrasi

Rangkuman menyeluruh dalam bentuk literature review mengenai pengaruh
terapi mindfulness terhadap penurunan tingkat depresi pada remaja. Protokol dan
evaluasi dari literature review akan menggunakan ceklist PRISMA sebagai upaya
menentukan pemilihan studi yang telah ditemukan dan disesuaikan dengan tujuan
dari literature review ini.
3.1.2 Database Pencarian

Pencarian literature dilakukan pada bulan oktober 2020 - Mei 2021. Data
yang digunakan dalam penelitian ini merupakan data sekunder yang diperoleh
bukan dari pengamatan secara langsung tetapi dari peneliti-peneliti terdahulu.
Pencarian literature review ini menggunakan empat database yaitu Google
Scholar, PubMed, Sciencedirect dan SpringerLink.
3.1.3 Kata Kunci

Pencarian artikel atau jurnal menggunakan kata kunci dan Boolean operator
(DAN, ATAU TIDAK, atau DAN TIDAK) yang digunakan peneliti untuk
memperluas dan menspesifikasikan hasil pencarian, sehingga mudah dalam
menentukan artikel yang digunakan. Kata kunci yang digunakan dalam artikel

review sebagaimana pada tabel 3.1 berikut:
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Tabel 3.1 Kata Kunci yang digunakan dalam artikel review

Pengaruh Terapi Mindfulness Depresi Remaja
Anak sekolah
ATAU ATAU ATAU ATAU
Effect Therapy mindfulness Depression Adolescents
ATAU ATAU ATAU ATAU
The effect Mindfulness-based Depression Adolescents
stress reduction
Symptom Depression Students
Subthreshold Depression
ATAU ATAU ATAU ATAU
Effectivitas Mindfulness-based Depression Adolescents

cognitive therapy

Symptom Depression

Students

Subthreshold Depression

3.2 Kiriteria Inklusi dan Eksklusi

Kriteria Inklusi dan eksklusi yang digunakan dalam pencarian artikel review

menggunakan kriteria PICOS framework, sebagaimana pada tabel 3.2 berikut :

Tabel 3.2 Kriteria Inklusi dan Eksklusi yang digunakan dalam artikel review

Kriteria Inklusi Eksklusi
Population Penelitian yang terdiri dari Kelompok remaja yang
kelompok remaja yang tidak mengalami depresi
mengalami depresi
Intervention Intervensi non farmakologis Intervensi farmakologis

: Terapi mindfulness

Comparation

Tidak ada perbandingan

Outcomes Analisis perubahan tingkat Tidak ada
depresi dengan terapi mendeskripsikan tentang
mindfulness pada remaja analisis perubahan
yang mengalami depresi tingkat depresi dengan

terapi mindfulness pada
remaja yang mengalami
depresi

Study design pretest-posttest design -

Publication years

Artikel atau jurnal yang
terbit setelah tahun 2016

Artikel atau jurnal yang
terbit  sebelum tahun
2016

Language

Indonesia dan Inggris
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3.3 Seleksi Studi dan Penilaian Kualitas

Pada seleksi studi dan penilaian kualitas hasil pada literature review:

Perubahan  tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada remaja yang

mengalami depresi sebagaimana pada gambar hasil pencarian dan seleksi studi

pada gambar 3.3 berikut:

Gambar 3.3 Seleksi studi dan penilaian kualitas yang digunakan dalam

artikel review

Pencarian literature

menggunakan empat databased

yaitu :

Google Scholar 119
PubMed 21
Science Direct : 29
SpringerLink .6

(n=175)

A\ 4

Identifikasi dan pemilihan judul
(n=175)

Eksklusi (n=148)
Kriteria:
Population/ problem

- Tidak sesuai dengan topic (n=111)
Intervention

- Tidak ada intervensi yang diterapkan (n=16)
Outcome

- Tidak ada pengaruh terapi mindfulness
terhadap penurunan tingkat depresi pada
remaja (n=14)

Study design

- Literature review (n=21)

A\ 4

Identifikasi dan  pemilihan
abstrak (n=27)

\ 4

Seleksi abstrak (n=5)

l

Eksklusi (n=22)

Outcome

- Tidak menjelaskan pengaruh mindfulness
terhadap depresi remaja (n=10)

Publication year
- Dibawah tahun 2016 (n=10)
Tidak ada abstrak (n=2)

Artikel fulltext dan layak untuk
dilakukan review (n=>5)




BAB 4

ANALISIS DAN HASIL

Pada bab 4 disampaikan hasil dan analisis literatur review “Penurunan
tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada remaja yang mengalami depresi”
yang meliputi: Karakteristik studi, karakteristik responden, tingkat depresi pada
remaja sebelum terapi mindfulness, tingkat depresi pada remaja sesudah terapi
mindfulness, dan perubahan tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada
remaja yang mengalami depresi sebagai berikut:

4.1 Karakteristik Studi

Pada karakteristik studi dari lima artikel yang direview disampaikan hasil
temuan meliputi: Penulis dan tahun terbit, judul, metode, database sebagaimana

pada tabel 4.1 berikut:
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No Penulis dan Nama Jurnal Judul Artikel Metode Database
Tahun Terbit . .
(Desain, Sample, Instrumen, Analisis)
1. | Nasrin Falsafi Journal of the A Randomized Controlled Trial of | Desain: Google Scholar
(2016) American Psychiatric | Mindfulness Versus Yoga: Effects . .
Quasi eksperiment
Nurses Association on Depression and/or Anxiety in
College Students Sampling:
Stratified-randomized controlled
Instrument:
The Beck Depression Inventory (BDI)
Analisa data:
Descriptive Statistics
2. | Jia-Yuan Zhang | Neuropsychiatric A randomized controlled trial of Desain: Google Scholar

et al. (2018)

Disease and Treatment

mindfulness-based Thai Chi Chuan

for subthreshold depression

Quasi eksperiment

Sampling:
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A randomized controlled design
Instrument:

Nine- item patient health questionnaire
depression scale (PHQ-9)

Analisa data:

Paired-samples t-test

Ita Apriliyani et
al. (2018)

PROCEEDING
BOOK The 1*Widya
Husada Conference

Nursing

Pengaruh terapi mindfulness
terhadap tingkat depresi pada

remaja

Desain:

Quasi eksperiment time series design
Sampling:

Purposive sampling

Instrument:

Kuesioner DASS dan modul Sinergi
Analisa data:

Uji tes Friedman (pre-test dan post-test)

Google Scholar
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Jia-Yuan Zhang
et al., (2019)

Neuropsychiatric
Disease and Treatment

Effects of modified mindfulness-
based stress reduction (MBSR) on
the psychological health of
adolescents with subthreshold
depression: A randomized

controlled trial

Desain:
Quasi eksperiment
Sampling:

A randomized controlled design with double-blind

subject

Instrument:

Beck Depression Inventory-11 (BDI-I1)
Analisa data:

Uji paired sample t-test

Google Scholar

Saurabh Raj et
al. (2019)

Asian Journal of

Psychiatry

Effectiveness of mindfulness based
cognitive behavior therapy on life
satisfaction, and life orientation of
adolescents with depression and

suicidal ideation

Desain:

Quasi eksperiment
Sampling:
Purposive sampling

Instrument:

Science Direct
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Beck’s Depression Inventory (BDI)
Analisa data:

Pre-test dan post-test analysis

Pada tabel 4.1 dari lima artikel yang direview secara keseluruhan mempunyai judul yang sama, tahun terbit antara tahun 2016
sampai dengan tahun 2020. Desain yang digunakan secara keseluruhan menggunakan quasi experiment, teknik sampling yang
digunakan tiga artikel randomized controlled dan dua artikel purposive sampling. Jenis instrumen dua artikel menggunakan BDI,1
artikel menggunakan BDI-II dan dua artikel lainnya yaitu satu artikel menggunakan DASS dan satu artikel menggunakan PHQ-9.
Analisis data yang digunakan dua artikel menggunakan pre-test post-test, satu artikel menggunakan descriptive statistics, dua artikel
menggunakan analisis paired t-test dan keseluruhan artikel menunjukkan hasil perubahan penurunan tingkat depresi dengan terapi

mindfulness. Database yang digunakan empat artikel google scholar dan satu artikel science direct.
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4.2 Karakteristik responden

Karakteristik responden pada lima artikel yang di review disampaikan
karakteristik: Usia responden, jenis kelamin dan tingkat pendidikan responden

sebagaimana pada tabel 4.2 dan 4.3 sebagai berikut :

4.2.1 Usia responden

Tabel 4.2 Distribusi frekuensi dan persentase usia responden pada lima artikel yang

di review
No Penulis dan Tahun Usia Responden Jumlah Presentase
terbit
(Tahun)
1. | Nasrin Falsafi (2016) >18 tahun 90 100.00%
2. | Jia-Yuan Zhang et al. 16-19 tahun 64 100.00%
(2018)
3. | Ita Apriliyani et al. 10-12 tahun 0 0.00%
(2018)
13-15 tahun 4 9.00%
16-19 tahun 40 91.00%
Total 44
4. | Jia-Yuan Zhang et al., 17-22 tahun 56 100.00%
(2019)
5. | Saurabh Raj et al. 12-17 tahun 30 100.00%
(2019)

Pada tabel 4.2 dari lima artikel yang di review empat artikel paling banyak

Kisaran usia 16-22 tahun, dan 2 artikel dengan rentang usia 12-17 tahun.



4.2.2 Jenis Kelamin Responden
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Tabel 4.3 Distribusi frekuensi dan persentase responden berdasarkan jenis kelamin
pada lima artikel yang di review

No Penulis dan Tahun Jenis kelamin Jumlah Presentase
terbit responden
1. | Nasrin Falsafi (2016) Tidak mencantumkan 90 100.00%
jenis kelamin
2. | Jia-Yuan Zhang et al. Perempuan 41 64.00%
(2018) —
Laki-laki 23 36.00%
3. | Ita Apriliyani et al. Perempuan 0 0.00%
(2018) —
Laki-laki 44 100.00%
4. | Jia-Yuan Zhang et al., Perempuan 32 57.00%
(2019) —
Laki-laki 24 43.00%
5. | Saurabh Raj et al. Perempuan 15 50.00%
(2019) —
Laki-laki 15 50.00%

Pada tabel 4.3 empat dari lima artikel yang menyampaikan jenis kelamin,

menjelaskan jenis kelamin respondennya mayoritas perempuan dan laki-laki,

dengan kisaran antara 50.00% - 64.00% jenis kelamin perempuan dan 36.00% -

100.00% jenis kelamin laki-laki. Terdapat juga artikel yang tidak menjelaskan

secara rinci jenis kelamin responden.




4.2.3 Jenis Tingkat pendidikan Responden
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Tabel 4.4 Distribusi frekuensi dan persentase responden berdasarkan tingkat
pendidikan pada lima artikel yang di review

No Penulis dan Tahun Jenis tingkat Jumlah Presentase
terbit pendidikan responden
1. | Nasrin Falsafi (2016) Mahasiswa perguruan 90 100%
tinggi
2. | Jia-Yuan Zhang et al. Mahasiswa perguruan 64 100%
(2018) tinggi
3. | Ita Apriliyani et al. SMA 44 100%
(2018)
4. | Jia-Yuan Zhang et al., Mahasiswa perguruan
(2019) tinggi
- Mahasiswa baru 36 64.00%
- Mahasiswa  tahun 15 27.00%
kedua
- Junior 5 9.00%
Total 56 100%
5. | Saurabh Raj et al. Siswa SMP dan SMA 30 100%

(2019)

Pada tabel 4.4 dari lima artikel yang di review tiga artikel menggunakan

responden dengan tingkat pendidikan mahasiswa perguruan tinggi, dan 2 artikel

menggunakan siswa sekolah dengan masing-masing artikel tingkat pendidikan

SMP dan SMA, serta SMA.
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Pada data khusus disampaikan data tingkat depresi sebelum terapi

mindfulness, tingkat depresi setelah terapi mindfulness dan perubahan tingkat

depresi dengan terapi mindfulness pada remaja dengan depresi sebagai berikut:

4.3.1 Tingkat depresi sebelum terapi mindfulness

Tabel 4.5 Tingkat depresi sebelum terapi mindfulness dari lima artikel yang di

review
No Penulis Judul artikel Kelompok Tingkat depres_l
responden sebelum terapi
1. Nasrin Falsafi A Randomized Kelompok Skala BDI
(2016) Controlled Trial of intervensi
Mindfulness Versus Mindfulness Nilai rata-rata
Yoga: Effects on (mean) 21,10
Depression and/or
Anxiety in College __
Students Kelompok control Nilai rata-rata
(mean) 20,20
2. Jia-Yuan Zhang et Kelompok Skala PHQ-9
al. (2018) A randomized intervensi
controlled trial of Nilai rata-rata
mindfulness-based Thai (mean) 8.66
Chi Chuan for
subthreshold depression Kelompok control Nilai rata-rata
(mean) 8.23
3. Ita Apriliyani et al. | Pengaruh terapi 1 kelompok Skala DASS
(2018) mindfulness terhadap
tingkat depresi pada Nilai rata-rata
remaja (mean) 16,18
4, Jia-Yuan Zhang et | Effects of modified Kelompok Skala BDI-II
al., (2019) mindfulness-based intervensi

stress reduction
(MBSR) on the
psychological health of
adolescents with
subthreshold

Nilai rata-rata
(mean) 17.00

Kelompok control

Nilai rata-rata
(mean) 16.75
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depression: A
randomized controlled
trial

Saurabh Raj et al.
(2019)

Effectiveness of
mindfulness based
cognitive behavior
therapy on life
satisfaction, and life
orientation of
adolescents with
depression and suicidal
ideation

1 kelompok
intervensi

Skala BDI

Nilai rata-rata
(mean) tingkat
depresi 29.55

Pada tabel 4.5 pada lima artikel yang di review dua artikel menggunakan

skala BDI dengan rentang (20-29) kategori depresi sedang, satu artikel skala

PHQ-9 dengan rentang (8-9) kategori depresi ringan, satu artikel skala DASS

dengan nilai rerata (16.18) kategori depresi sedang dan satu artikel skala BDI-11

dengan rentang (16-17) dalam kategori depresi ringan.

4.3.2 Tingkat depresi sesudah terapi mindfulness

Tabel 4.6 Tingkat depresi sesudah terapi mindfulness dari lima artikel yang di

mindfulness-based Thai
Chi Chuan for
subthreshold depression

review
No Penulis Judul artikel Kelompok Tingkat depres_l
responden sesudah terapi
1. Nasrin Falsafi A Randomized Kelompok Skala BDI
(2016) Controlled Trial of intervensi
Mindfulness Versus Mindfulness Nilai rata-rata
Yoga: Effects on (mean) tingkat
Depression and/or depresi 12.8
Anxiety in College _—
Students Kelompok control Nilai rata-rata
(mean) 21.1
2. Jia-Yuan Zhang et | A randomized Kelompok Skala PHQ-9
al. (2018) controlled trial of intervensi

Nilai rata-rata
(mean) tingkat
depresi 6.03
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Kelompok control

Nilai rata-rata
(mean) tingkat

stress reduction
(MBSR) on the
psychological health of
adolescents with
subthreshold
depression: A
randomized controlled
trial

depresi 8.10
3. Ita Apriliyani et al. | Pengaruh terapi 1 kelompok Skala DASS
(2018) mindfulness terhadap
tingkat depresi pada Nilai rata-rata
remaja (mean) tingkat
depresi 4.48
4. Jia-Yuan Zhang et | Effects of modified Kelompok Skala BDI-1I
al., (2019) mindfulness-based intervensi

Setelah dilakukan
intervensi selama
3 bulan
didapatkan nilai
rata-rata (mean)
tingkat depresi
13.43

Kelompok control

Nilai rata-rata
(mean) tingkat
depresi 16.11

5. Saurabh Raj et al.
(2019)

Effectiveness of
mindfulness based
cognitive behavior
therapy on life
satisfaction, and life
orientation of
adolescents with
depression and suicidal
ideation

1 kelompok

Skala BDI

Nilai rata-rata
(mean) tingkat
depresi 15.53

Pada tabel 4.6 dari lima artikel yang di review 3 artikel dengan masing-

masing 2 artikel menggunakan skala BDI dengan rentang (12-15) dan 1 artikel

skala PHQ-9 dengan rerata (6) dalam kategori depresi ringan. Serta 2 artikel

masing-masing menggunakan skala DASS dengan nilai rerata (4) dan skala BDI-

Il dengan rerata (13) dalam kategori depresi normal.
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4.3.3 Perubahan tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada remaja

yang mengalami depresi

Tabel 4.7 Perubahan tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada remaja yang
mengalami depresi dari lima artikel yang di review

No Penulis Judul artikel Hasil uji pengaruh Kesimpulan
1. Nasrin Falsafi | A Randomized Penurunan secara signifikan | Terapi
(2016) Controlled Trial of dengan nilai (p<0,01) mindfulness
Mindfulness Versus dapat
Yoga: Effects on menurunkan
Depression and/or depresi pada
Anxiety in College remaja
Students
2. Jia-Yuan A randomized Penurunan yang signifikan | Terapi
Zhang et al. controlled trial of antara pre-test dan post-test | mindfulness
(2018) mindfulness-based dengan hasil (F=59.482, berbasis Thai
Thai Chi Chuan for p<0,001) Chi Chuan
subthreshold efektif dalam
depression menurunkan
tingkat
depresi pada
remaja
3. Ita Apriliyani | Pengaruh terapi Terdapat perbedaan tingkat | Terapi
et al. (2018) mindfulness terhadap depresi secara signifikan mindfulness
tingkat depresi pada antara pre-test dan post-test | secara
remaja dengan (p- signifikan
value=0,000<0=0.05) dapat
menurunkan
tingkat
depresi pada
remaja
4, Jia-Yuan Effects of modified Penurunan yang signifikan | Terapi
Zhang et al., mindfulness-based antara pre-test dan post-test | mindfulness
(2019) stress reduction dengan hasil (F=17.721, berbasis stress
(MBSR) on the p<0,000) dapat
psychological health menurunkan
of adolescents with tingkat

subthreshold
depression: A

depresi pada
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randomized controlled remaja
trial
5. Saurabh Raj et | Effectiveness of Penurunan tingkat depresi Terapi
al. (2019) mindfulness based secara signifikan antara pre- | mindfulness
cognitive behavior test dan post-test dengan berbasis
therapy on life nilai (p<0,001) perilaku
satisfaction, and life kognitif dapat
orientation of menurunkan
adolesc_ents with tingkat
depression and depresi pada
suicidal ideation i
remaja

Pada tabel 4.7 dari 5 artikel yang telah direview peneliti keseluruhan

menunjukkan nilai p<a= 0,05 yang artinya ada perubahan tingkat depresi dengan

terapi mindfulness pada remaja yang mengalami depresi.




BAB 5

PEMBAHASAN

Pada bab ini dibahas: Tingkat depresi remaja sebelum terapi mindfulness.
Tingkat depresi remaja sesudah terapi mindfulness. Serta perubahan tingkat
depresi dengan terapi mindfulness pada remaja yang mengalami depresi sebagai

berikut:

5.1 Tingkat depresi remaja sebelum terapi mindfulness

Pada lima artikel yang di review dua artikel menggunakan skala BDI dengan
rentang (20-29) kategori depresi sedang, satu artikel skala PHQ-9 dengan rentang
(8-9) kategori depresi ringan, satu artikel skala DASS dengan nilai rerata (16.18)
kategori depresi sedang dan satu artikel skala BDI-IlI dengan rentang (16-17)

dalam kategori depresi ringan.

Berdasarkan teori Depresi merupakan gangguan alam perasaan Yyang
ditandai dengan adanya rasa sedih yang terus-menerus dan berkepanjangan yang
dapat menimbulkan gangguan kondisi fisik dan kehidupan sosialnya (Pieter &
Namora, 2012). Maslim (2013) mendefinisikan depresi merupakan keadaan
seseorang Yyang ditandai dengan kehilangan minat, kegembiraan, dan
berkurangnya energi yang meningkatnya keadaan mudah lelah serta menurunnya

aktivitas.
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John W. Santrock (2003) menyebutkan Faktor penyebab depresi yaitu
faktor fisik dan faktor psikologis. Dari faktor fisik terdiri dari faktor genetis yaitu
apabila di dalam keluarganya diketahui menderita depresi, hormone adrenalin
menurun dan berkurang, faktor usia golongan muda yaitu remaja dan orang
dewasa, gender, gaya hidup yang tidak sehat, penyakit fisik dan obat-obatan
terlarang. Faktor psikologis terdiri dari kepribadian individu yang mempunyai
konsep diri dan pola pikir negatif, pesimis, pribadi yang introvert, rendahnya self-
esteem, stress yang disebabkan adanya peristiwa-peristiwa negative seperti
bencana alam, kematian, perceraian, dan aktivitas sehari-hari serta pola asuh dari

orang tua.

Didalam patofisiologis munculnya depresi dijelaskan dalam beberapa
hipotesis. Amina biogenic merupakan hipotesis yang menyatakan, depresi
disebabkan menurunnya atau berkurangnya jumlah norepinefrin (NE), serotonin
(5-HT) dan dopamine (DA) di dalam otak (Sukandar et al., 2008). Hipotesis
sensitivitas reseptor yaitu perubahan patologis pada reseptor yang dikarenakan
terlalu kecilnya stimulasi oleh monoamine yang dapat menyebabkan depresi.
hipotesis deregulasi, tidak teraturnya neurotransmitter sehingga terjadi gangguan
depresi. dalam teori ini ditekankan pada kegagalan homeostatic system
neurotransmitter, bukan pada penurunan atau peningkatan absolut aktivitas

neurotransmitter (Teter et a., 2007).

Beberapa faktor yang mempengaruhi depresi pada anak vyaitu, seperti

tekanan yang dialami setiap hari, konflik keluarga, ekonomi keluarga, dan
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lingkungan sekolah (Tannous, 2011). Menurut (Meeus, 2010) Salah satu faktor
yang mempengaruhi Depresi pada remaja adalah faktor sosial seperti status
perkawinan orang tua, jumlah sanak saudara, status sosial keluarga, perpisahan
orang tua, perceraian, fungsi perkawinan struktur keluarga serta pola asuh orang
tua. Hubungan orang tua dengan anak dapat mempengaruhi keseharian anak.
Dampak negatif dari ketidakseimbangan hubungan orang tua dengan anak dapat

mempengaruhi nilai akademik.

Papalia (2009) menyebutkan adapun ciri-ciri depresi pada remaja tidak
selalu ditunjukkan dengan kesedihan, tetapi dapat berupa perasaan mudah bosan,
mudah terganggu, dan ketidakmampuan untuk mengalami rasa senang. Remaja
dibawah tekanan pada saat belajar di sekolah berada pada risiko yang lebih tinggi
untuk depresi (Haryanto et al., 2015). Menurut Rahmayanti dan Rahmawati
(2018) remaja yang mengalami depresi ditandai dengan perasaan mudah
tersinggung, tertekan, takut, tidak bersemangat, sedih, konflik dengan teman, dan
konflik dengan keluarga. Selain itu perilaku remaja yang mengalami depresi juga
berubah, jika sebelumnya remaja senang bermain dengan teman-temannya namun
sekarang remaja lebih suka menyendiri atau tidak dapat bersosialisasi dengan
lingkungan (Haryanto et al., 2015). Menurut Malhi & Bridges (1998) adapun ciri-
ciri seseorang depresi yaitu penampilan dan tingkah laku, kecepatan dalam

berbicara, mood yang berubah-ubah, dan kelelahan serta kehilangan energy.

Karakteristik remaja yang mengalami depresi cenderung mengalami

masalah-masalah psikososial seperti tidak pernah merasa puas, merasa hidupnya



80

jemu, merasa putus asa, diam dalam waktu lama dan tidak mau berbicara, merasa
sedih hingga dihinggapi ketakutan dan kegelisahan, kesadaran menjadi kabur,
pikirannya menjadi campur aduk, dan tidak mengenal pantangan serta larangan
(Puspitosari, 2010). Menurut Stuart (2013) bahwa Depresi pada remaja
mengalami perubahan pada pikiran seperti prestasi di sekolah yang buruk,
masalah dalam berkonsentrasi, takut mati, kehilangan minat dan motivasi, pesimis

dan menyalahkan diri sendiri.

Karakteristik spesifik tingkat depresi pada remaja yang mengalami depresi
yaitu dari gejala-gejala yang dialami. Tahap depresi ringan muncul berupa ketidak
inginan individu untuk makan, mengalami penurunan dalam merespon stimulus
seksual, tidur dengan jumlah jam yang lebih banyak dari biasanya namun
beberapa kasus menunjukkan kebalikannya, dan akan merasa cepat lelah
dibanding dari biasanya. Pada tahap depresi sedang ditandai dengan benar-benar
hilangnya selera makan dan individu lupa makan tanpa disadari, tidak memiliki
hasrat seksual spontan, pada kualitas tidurnya individu akan bangun satu atau dua
jam lebih awal dari biasanya dan akan merasakan lelah saat bangun tidur. Pada
tahap depresi berat individu harus memaksa diri sendiri atau dipaksa orang lain
untuk makan (beberapa kasus menunjukkan kebalikannya, individu makan
berlebihan), tidak memiliki respon terhadap stimulus seksual, kualitas tidur hanya
sekitar empat sampai lima jam dan mengalami kesulitan untuk tidur kembali atau
bahkan individu tidak dapat tidur sama sekali di malam hari, serta akan merasa
terlalu lelah untuk melakukan apapun (Beck, 1985) dalam (Sulistyorini &

Sabarisman, 2017).
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Menurut peneliti mayoritas remaja yang mengalami depresi sebelum terapi
mindfulness dalam kategori depresi sedang dan mayoritas pada remaja tingkat
mahasiswa perguruan tinggi, yang disebabkan oleh tekanan pekerjaan atau
akademik, keluarga dan teman, banyaknya kegiatan dan tugas sekolah yang
membuat mereka tidak punya waktu luang. Adanya faktor lain yang
mempengaruhi remaja depresi yaitu sebagaimana pada penelitian sebagian besar
pada usia 16-22 tahun mengalami depresi. Menurut Neiger bahwa usia 15-24
tahun sangat rentan untuk mengalami depresi. Hal ini terjadi karena pada faktor
usia terdapat tahap-tahap serta tugas perkembangan yang penting, yaitu peralihan
dari masa kanak-kanak ke masa remaja, remaja ke dewasa, masa sekolah ke masa
kuliah atau bekerja. Pada masa remaja akan mengalami masa peralihan, sehingga
mulai terjadi perubahan baik fisik, biologis dan salah satunya yaitu psikologis.

Dalam perubahan psikologis berkaitan dengan emosi, perasaan, dan pikiran.

Perubahan psikologis pada perempuan lebih sensitif dibanding laki-laki,
karena perempuan akan memikirkan segala apa yang dilakukan, berbeda dengan
laki-laki yang tidak terlalu memikirkan segalanya yang membuat perempuan lebih
dominan dari pada laki-laki (Mandasari & Tobing, 2020). Namun menurut
peneliti hasil artikel yang direview menunjukkan responden lebih banyak laki-laki
daripada perempuan dengan rata-rata dalam kategori depresi sedang. Karena
menurut Susan Nolen-Hoeksema menyimpulkan bahwa kaum laki-laki depresi,
mereka umumnya lebih condong menyibukkan diri mereka sendiri dengan
kegiatan-kegiatan tertentu, suatu pendekatan yang disebutnya dengan gaya

mengalihkan sebagai wujud tanggapan dari depresi. Sebaliknya, bila kaum
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perempuan yang depresi, mereka lebih condong memfokuskan diri mereka pada
gejala-gejalanya dengan mencari tahu kemungkinan penyebab dan konsekuensi
emosi mereka. Sehingga wanita dua kali lebih sering terdiagnosa menderita
depresi daripada pria. Bukan berarti wanita lebih mudah terserang depresi, bisa
saja karena wanita lebih sering mengakui adanya depresi daripada pria (John W.
Santrock, 2003). Pada penelitian hasil review pada lima artikel, responden yang
memiliki depresi dalam kategori tingkat berat dianjurkan untuk memeriksakan diri
untuk mendapatkan perawatan secara medis dan kemungkinan besar terjadi pada

responden perempuan.

5.2 Tingkat depresi remaja sesudah diberi terapi mindfulness

Dari lima artikel yang di review tiga artikel dengan masing-masing dua
artikel menggunakan skala BDI dengan rentang (12-15) dan satu artikel skala
PHQ-9 dengan rerata (6) dalam kategori depresi ringan. Serta dua partikel
masing-masing menggunakan skala DASS dengan nilai rerata (4) dan skala BDI-

I dengan rerata (13) dalam kategori depresi normal atau tidak depresi.

Menurut (Alfianti, 2018) Mindfulness adalah suatu kondisi dimana seorang
individu bisa menjadi sangat waspada dan perhatian terhadap keadaan di
sekitarnya. Secara teoritis, mindfulness dapat menggambarkan keseimbangan
emosional seseorang yang melibatkan penerimaan terhadap pengalaman internal,
kejernihan perasaan, kemampuan untuk meregulasi emosi dan suasana hati serta

pendekatan yang sehat terhadap suatu masalah (Fourianalistyawati & Listyandini,
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2017). Membekali dengan sikap mindfulness dapat membantu seseorang untuk
memiliki hidup yang lebih sehat, tidak mudah stress, tidak mudah cemas, tidak
mudah depresi, meningkatkan ketahanan tubuh, dan juga dapat meningkatkan

hubungan interpersonal (Brown & Ryan, 2003).

Mekanisme kerja mindfulness dapat meningkatkan output pada saraf vagus
yaitu pada saraf kranial primer yang bertanggung jawab untuk mengatur jantung
dan laju pernapasan dan pada gilirannya, penurunan gairah otonom berhubungan
dengan peningkatan respon relaksasi, termasuk seluruh indeks relaksasi somatic
dan psikologis. Dalam relaksasi terdiri dari relaksasi nafas dalam dan relaksasi
otot progresif. Relaksasi nafas dalam akan meningkatkan sensitivitas baroreseptor
dan mengeluarkan neurotransmitter endorphin sehingga menstimulasi respon saraf
otonom yang berpengaruh dalam menghambat pusat simpatis (meningkatkan
aktivitas tubuh) dan merangsang aktivitas parasimpatis (menurunkan aktivitas
tubuh atau relaksasi). Proses fisiologis relaksasi nafas dalam akan merespon
meningkatkan aktivitas baroreseptor dan dapat mengurangi aktivitas keluarnya
saraf simpatis dan terjadinya penurunan kontraktilitas, kekuatan pada setiap
denyutan berkurang, sehingga volume sekuncup berkurang, terjadi penurunan
curah jantung dan hasil akhirnya yaitu menurunkan tekanan darah sehingga
mengurangi kecemasan (Muttagin, 2009). Relaksasi otot progresif juga
mempengaruhi pada sistem saraf pusat dan sistem saraf otonom. sistem saraf
otonom terdiri sistem saraf simpatis dan sistem saraf parasimpatis yang kerjanya
saling berlawanan. Dimana sistem saraf simpatis lebih banyak aktif ketika tubuh

membutuhkan energy misalnya pada saat terkejut, cemas, takut atau tegang.
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Sebaliknya, relaksasi otot berjalan bersamaan dengan respon otonom dari saraf
parasimpatis. Sistem saraf parasimpatis mengontrol aktivitas yang berlangsung
selama penenangan tubuh, misalnya penurunan denyut jantung setelah fase
ketegangan dan menaikkan aliran darah ke system gastrointestinal sehingga
kecemasan akan berkurang dengan dilakukannya relaksasi progresif (Handayani
& Rahmayati, 2018). Caldwell dan Shaver (2013) menyebutkan bahwa
kecenderungan seseorang untuk menjadi mindful, secara proses social, kognitif,
dan perkembangan dibentuk oleh pandangan dan skema kognitif terhadap dunia
yang aman. Mindfulness melawan kecenderungan kita untuk menghindari pikiran
dan emosi yang menyakitkan, memungkinkan kita tetap mampu menghadapi
pengalaman kita apa adanya, bahkan meskipun hal itu tidak menyenangkan.
Mindfulness juga mencegah kita menjadi terlalu terikat pada pikiran dan perasaan
negatif yang membuat seseorang menjadi reaktif sehingga focus kita akan menjadi

sempit yang cenderung membesar-besarkan pengalaman Kita.

Menurut peneliti setelah dilakukan terapi mindfulness menunjukkan adanya
perubahan pada diri mereka seperti memiliki hubungan baik pada orang lain, lebih
bereaksi positif dan tenang ketika kejadian buruk menimpa mereka, lebih fokus
pada saat kelas dan tidak terburu-buru dalam melakukan suatu kegiatan, merasa
lebih bersyukur atas apa yang dimiliki termasuk mampu untuk kuliah dan belajar
hal baru, dan kualitas tidur mereka merasa lebih baik. Hal ini disebabkan karena
pada saat proses terapi mindfulness akan merangsang sistem saraf parasimpatis
untuk meningkatkan aktivitas baroreseptor untuk mengurangi aktivitas saraf

simpatis. Sehingga pada saat terapi, individu akan merasakan ketenangan dan
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fokus apa yang dirasakan saat ini/ masa kini serta membangun emosi negatif

menjadi emosi positif.

5.3 Perubahan tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada remaja

yang mengalami depresi

Hasil analisis dari lima artikel yang di review secara keseluruhan
menunjukkan nilai p<a= 0,05 yang artinya ada perubahan tingkat depresi dengan

terapi mindfulness pada remaja yang mengalami depresi.

Menurut Karl Menninger, individu yang sehat mentalnya adalah mereka
yang menunjukkan kecerdasan, berperilaku dengan menenggang perasaan orang
lain, serta memiliki sikap hidup yang bahagia. Adapun karakteristik individu sehat
mental mengacu pada kondisi atau sifat-sifat positif, seperti: kesejahteraan
psikologis (psychological well-being) yang positif, karakteristik yang kuat serta
sifat-sifat baik/ kebajikan (virtues) (Lowenthal, 2006). Seseorang yang mengalami
depresi memiliki pemikiran atau pandangan kognitif negatif terhadap diri sendiri
dan tidak ada keyakinan mengenai masa depan. Depresi pada remaja adalah
learned helplessness yang terjadi ketika individu dihadapkan, seperti stress atau
rasa sakit yang berkepanjangan dimana individu tidak memiliki kendali.
Pengalaman seperti ini memupuk perasaan putus asa dan keyakinan umum bahwa
tidak ada yang bisa dilakukan untuk memperbaiki situasi (Seligman, 1975).
Depresi mengacu pada tingkah laku dan emosi yaitu merasa kesepian, menangis,

takut melakukan hal-hal buruk, perasaan ingin menjadi sempurna, perasaan tidak
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dicintai, perasaan tidak berharga, gugup, perasaan bersalah, atau sedih, dan rasa

cemas.

Menurut (Dewi, 2012) individu yang memiliki kognitif atau psikologis
positif terdapat tiga pilar utama yaitu: Karakteristik positif (Virtues) kreatif,
memiliki rasa ingin tahu, keterbukaan pikiran, gemar belajar, memiliki kearifan,
berani, tabah dalam kesulitan, murah hati dan penuh semangat. Emosi positif yaitu
kebahagiaan (Happiness), kasih sayang (Love), bersyukur (Gratitude),
memaafkan (Forgiveness), mengharap hal baik (Hope), gembira (Humor).
Institusi positif seperti adil, peduli, bertanggung jawab, beradap, toleransi, non-

diskriminatif, saling mendukung, dan saling menghargai.

Wood (2013) menyatakan bahwa mindfulness adalah kondisi dimana
seseorang benar-benar hadir dalam situasi tertentu. Ketika penuh kesadaran,
individu tidak akan membiarkan pikiran melayang pada kejadian di hari kemarin
atau rencana pada esok hari. Individu akan fokus pada kegiatan yang dikerjakan

pada hari ini.

Terapi Mindfulness memiliki manfaat seperti membantu seseorang untuk
dapat memiliki hidup yang lebih sehat dan tidak mudah cemas, tidak mudah
depresi, memandang hidup lebih baik, meningkatkan hubungan dengan orang lain,
meningkatkan self esteem, meningkatkan kesadaran, meningkatkan fungsi
kognitif, mengurangi distorsi kognitif, meningkatan ketahanan tubuh manusia dan

dapat mengurangi kemungkinan seseorang menggunakan obat-obatan terlarang.
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Secara keseluruhan dari lima artikel yang di review menunjukkan adanya
perubahan tingkat depresi sebelum dan sesudah terapi mindfulness. Saat sebelum
terapi mindfulness, dari lima artikel hampir keseluruhan mengalami depresi
kategori sedang disebabkan oleh stress yang dialami dari tekanan pekerjaan atau
akademik, tekanan dari lingkungan sekolah, keluarga dan teman, system koping
yang buruk terhadap penerimaan dan penilaian diri, berpikir buruk atau negatif
terhadap pengalaman masa lalu dan kehidupan akan masa depan, serta
ketidakterbukaan atau tidak berhubungan baik dengan orang lain. Seseorang yang
mengalami depresi akan mengalami penurunan pada hormon yaitu hormon
serotonin dan dopamine. Hormone serotonin membantu mengatur suasana hati
saat tidur, nafsu makan, pencernaan, kemampuan belajar dan memori. Sedangkan
hormone dopamine merupakan hormon dan neurotransmitter yang terdiri dari tiga
daerah pada batang otak yaitu, ganglia basalis (basal ganglia) yang mengontrol
tingkah laku motorik, hipotalamus yang mengatur rangsangan fisiologis, dan
system limbic yang mengatur rangsangan fisiologis. Oleh karena itu dopamine

mempengaruhi suasana hati, pikiran dan perilaku (Fortinash, 2012).

Setelah dilakukan intervensi berupa pemberian terapi mindfulness kepada
remaja, secara keseluruhan mengalami perubahan tingkat depresi dalam kategori
depresi ringan. Terapi mindfulness sebagai salah satu psikoterapi yang terbukti
berpengaruh terhadap penurunan tingkat depresi pada remaja (Apriliyani et al.,
2018). Terapi yang ditujukan untuk menurunkan tingkat depresi pada remaja
dilakukan dengan cara mendorong remaja untuk dibawa kearah kondisi yang

tenang dan diarahkan untuk mencapai kesadaran diri melalui rangkaian teknik
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latinan relaksasi nafas dalam, visualisasi mental dan meditasi. Jadi tujuan
mindfulness yaitu penuh perhatian dan fokus dengan kejadian saat ini, kondisi ini
dapat membantu individu melihat sesuatu dengan sudut pandang yang berbeda
dan tentunya sudut pandang yang lebih positif dan apabila diterapkan dengan
teratur akan membantu diri lebih tenang, mengurangi stress dan meningkatkan
kapasitas kesehatan mental yang lebih baik. Hasil analisa dari lima artikel secara
keseluruhan menunjukkan penurunan tingkat depresi dengan hasil p value < 0.05
artinya terapi mindfulness berpengaruh terhadap perubahan tingkat depresi pada

remaja.



BAB 6

PENUTUP

Pada bab ini disampaikan kesimpulan dan saran literatur review “Perubahan
tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada remaja yang mengalami depresi”

sebagai berikut:

6.1 Kesimpulan
6.1.1 Tingkat depresi sebelum terapi mindfulness
Tingkat depresi pada remaja sebelum terapi mindfulness dari lima
artikel lebih banyak kategori depresi sedang dan selebihnya dalam kategori
depresi ringan.
6.1.2 Tingkat depresi sesudah terapi mindfulness
Tingkat depresi pada remaja sesudah terapi mindfulness dari lima
artikel lebih banyak mengalami kategori depresi ringan dan selebihnya
normal atau tidak depresi.
6.1.3 Perubahan tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada remaja yang
mengalami depresi
Dari lima artikel yang di review secara keseluruhan menunjukkan
adanya perubahan penurunan tingkat depresi dengan terapi mindfulness pada
remaja yang mengalami depresi. Sehingga terapi mindfulness terbukti dapat

menurunkan tingkat depresi pada remaja.
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6.2 Saran

1.

Remaja yang mengalami depresi kategori ringan-sedang dapat melakukan
konseling dengan perawat di puskesmas atau guru BP di sekolahnya untuk
dilakukan terapi mindfulness

Perawat puskesmas atau guru BP dapat menggunakan terapi mindfulness
untuk menurunkan tingkat depresi ringan-sedang pada remaja yang

mengalami depresi dengan prosedur dan cara (SOP) terlampir.
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LAMPIRAN 2. STANDART OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) MINDFULNESS

STANDART OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

“MINDFULNESS”

PENGERTIAN

Mindfulness adalah kesadaran yang muncul akibat dari
pemberian perhatian sebuah pengalaman saat ini secara sengaja
dan tanpa penilaian agar mampu merespon dengan penerimaan
terhadap pengalaman yang dialami sehari-hari (Kabat-Zinn,
2003). Mindfulness merupakan metode meditasi yang terdiri
dari kombinasi afektif, kognitif, moral, intrapersonal dan
interpersonal (Bedoe & Murphy, 2004).

TUJUAN

- Mengenalkan kepada partisipan dasar meditasi

- Partisipan mampu menyadari, mengenali, dan
mengobservasi macam-macam sensasi tubuh yang dapat
muncul pada dirinya.

- Menumbuhkan penerimaan dan penghargaan partisipan
terhadap tubuhnya

- Partisipan dapat menyadari peristiwa-peristiwa yang telah
terjadi dalam hidupnya, baik yang menyenangkan maupun
tidak menyenangkan

- Partisipan dapat menerima dan melepaskan pikiran serta
perasaan, khususnya perasaan “negatif’ sehubungan dengan
kondisi yang dialaminya

- Partisipan dapat melepaskan hasrat (wanting) yang
mengganggu yang selama ini dimiliki

- Mendorong partisipasi untuk menjadikan mindfulness

sebagai bagian dari kehidupan

INDIKASI

- Pasien dengan gangguan psikologis yaitu, stress, cemas dan
depresi dalam kategori ringan-sedang
- Semua pasien yang memiliki pikiran negatif atau pikiran

menyimpang dan mengganggu perilaku (maladaptif)

KONTRAINDIKASI

- Pasien yang mengalami gangguan psikologis berat
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- Pasien yang memiliki gangguan sistem pernapasan misal,

sesak nafas

METODE - Ceramah
- Praktek meditasi
- Diskusi
WAKTU 12-15 menit
ALAT DAN BAHAN Alat:

- Matras/ karpet
- Buku harian
- Mp3 audio player

Bahan:

- Makanan atau Snack

TAHAP PERSIAPAN

Fasilitator

- Mempunyai pemahaman  memadai

mindfulness

tentang  terapi

- Mempunyai ketertarikan dan pengharapan yang tinggi akan

keberhasilan peserta dan bersikap positif dengan membantu

peserta meningkatkan pengharapan mereka

- Menggunakan sarana pelatihan dengan efektif

Lingkungan

Tempat terbuka atau tertutup yang aman dan nyaman

PROSEDUR KERJA

Pembukaan:

1. Fasilitator membuka pertemuan. Ucapkan salam, menyapa

dan tersenyum kepada peserta

2. Fasilitator memberikan penjelasan mengenai teknik meditasi.

3. Fasilitator dengan dibantu oleh ko-fasilitator kemudian

meminta peserta untuk duduk dengan santai

sambil

mengambil jarak dengan peserta yang lainnya agar peserta

merasa nyaman.

Kegiatan

1. Menyadari pernapasan (breathing meditation)
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Fasilitator memberikan penjelasan mengenai teknik
meditasi menyadari pernapasan (breathing meditation).
Contoh : ““ Bapak/Ibu, teknik meditasi pertama yang akan
kita laksanakan hari ini adalah teknik menyadari
pernapasan. Teknik ini merupakan latihan dasar dari
teknik mindfulness. kita akan berlatih untuk memusatkan
perhatian pada pernafasan kita, teknik ini melatih Kkita
untuk hadir disini, sekarang dan saat ini...”

Fasilitator dengan dibantu oleh ko-fasilitator kemudian
meminta peserta untuk duduk dengan santai sambil
mengambil jarak dengan peserta yang lainnya agar
peserta merasa nyaman. Contoh :  “Bapak/Ibu
dipersilahkan mengambil jarak dengan peserta yang lain
kemudian mengambil posisi duduk yang nyaman dan
rileks. Luruskan posisi punggung namun jangan terlalu
kaku atau tegang, usahakan untuk tetap rileks. Saya akan
mencontohkan sikap tubuh yang harus anda lakukan.
Apabila anda sudah merasa nyaman dan rileks serta
sikap tubuh anda sudah benar, tutuplah mata anda
perlahan-lahan. Kemudian merilekskan bahu anda dan
tutup mata anda. Baik, sedikit perhatian kepada
Bapak/lbu semua bahwa dalam teknik meditasi ini
penting untuk tetap menjaga dan memelihara fokus
perhatian anda pada instruksi yang akan saya berikan.
Meditasi ini akan membuat anda menjadi lebih baik
dalam melakukan berbagai hal dalam kehidupan sehari-
hari anda. Dengan melakukan meditasi ini maka anda
mengolahragakan otak anda dan latih otak anda untuk
bisa fokus pada apapun yang anda hadapi, semakin ada
bisa merasakan rileks dan fokus dalam meditasi ini,
maka anda semakin rileks dan fokus dalam kehidupan
sehari-hari anda. Beri kesempatan kepada pikiran anda

untuk terbuka... dan tutup mata anda perlahan-lahan...”
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Fasilitator memulai meditasi pada sesi ini dan Kko-
fasilitator memutar musik instrumen yang akan
digunakan dalam mengiringi jalannya meditasi. Contoh :
“Berikan perhatian anda pada area perut anda. Rasakan
perut yang mengembang secara perlahan-lahan ketika
anda menarik nafas anda dan mengempis ketika anda
membuang nafas. Tetap fokus pada nafas anda, tarik
nafas anda dalam-dalam. Rasakan tarikan nafas anda
yang dalam dan kemudian lepaskan perlahan-lahan.
Rasakan irama dari tarikan nafas anda tersebut, rasakan
iramanya...(beri jeda waktu). Perhatikan ketika setiap
kali pikiran anda pergi dari fokus pernapasan anda,
maka dengan perlahan-lahan dan tanpa paksaan bawa
kembali perhatian anda pada area perut anda dan
rasakan kembali perut anda yang mengembang ketika
menarik nafas dan mengempis ketika mengeluarkan
nafas. Fokus dan perhatikan...rasakan...(beri jeda
waktu). Lakukan berulang kali sampai tubuh dan pikiran
anda terasa rileks...(beri jeda waktu). Apabila pikiran
anda terus-menerus pergi dari fokus pernapasan anda,
maka tugas anda adalah dengan perlahan-lahan
membawa kembali pikiran anda fokus pada pernapasan
anda. Terus rasakan nafas anda, jangan merubah
ritmenya, apabila itu kencang tetaplah seperti itu,
apabila perlahan-lahan biarkan seperti itu. Rasakan
irama dari perut anda yang mengembang dan
mengempis, udara keluar dari dan masuk tanpa suara
dan tanpa ekspresi. Rasakan itu sambil anda terus
bernafas dan tetap fokus pada nafas anda. Rasakan
bahwa tidak ada tempat yang dituju, tidak ada yang bisa
anda lakukan, hanya disini , saat ini anda ada dan
bernafas... (beri jeda  waktu)...perlahan-lahan

kembalikan kesadaran anda pada dunia nyata anda dan
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bukalah mata anda perlahan-iahan...”

2. Menyadari sensasi tubuh (body sensation)

Fasilitator memberikan penjelasan mengenai teknik
menyadari sensasi tubuh (body sensation). Contoh :
“Pada pertemuan di sesi ini kita akan berlatih teknik
meditasi yang dinamakan menyadari sensasi tubuh (body
sensation). Teknik ini mengajarkan kita untuk fokus atau
memberi perhatian terhadap sensasi tubuh dari kepala
hingga telapak kaki. Saat fokus terhadap sensasi tubuh,
pikiran yang menjadi sumber cemas atau stres dapat
dialihkan. Kita juga menjadi lebih peka terhadap situasi
saat ini, yaitu menyadari sensasi tubuh yang muncul.
Dalam posisi berbaring atau duduk di dalam posisi yang
nyaman sambil memperhatikan sensasi yang dirasakan
dari tubuh...”
Fasilitator dengan dibantu ko-fasilitator kemudian
meminta peserta untuk duduk dengan santai sambil
mengambil jarak dengan peserta lainnya agar peserta
merasa lebih nyaman ketika mengikuti meditasi. Contoh
“Bapak/Ibu dipersilahkan mengambil jarak dengan
peserta yang lain kemudian mengambil posisi duduk
yang nyaman dan rileks. Luruskan posisi punggung
namun jangan terlalu kaku atau tegang, usahakan untuk
tetap rileks. Saya akan mencontohkan sikap tubuh yang
harus anda lakukan. Apabila anda sudah merasa
nyaman dan rileks serta sikap tubuh anda sudah benar,
tutuplah mata anda perlahan-lahan. Kemudian
merilekskan bahu anda dan tutup mata anda. Baik,
sedikit perhatian kepada Bapak/Ibu semua bahwa dalam
teknik meditasi ini penting untuk tetap menjaga dan
memelihara fokus perhatian anda pada instruksi yang

akan saya berikan. Meditasi ini akan membuat anda
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menjadi lebih baik dalam melakukan berbagai hal dalam
kehidupan sehari-hari anda. Dengan melakukan meditasi
ini maka anda mengolahragakan otak anda dan latih
otak anda untuk bisa fokus pada apapun yang anda
hadapi, semakin ada bisa merasakan rileks dan fokus
dalam meditasi ini, maka anda semakin rileks dan fokus
dalam kehidupan sehari-hari anda. Beri kesempatan
kepada pikiran anda untuk terbuka... dan tutup mata
anda perlahan-lahan...”

Fasilitator memulai meditasi pada sesi ini dan ko-
fasilitator memutar musik instrumen yang akan
digunakan dalam mengiringi jalannya meditasi. Contoh :
“Tarik nafas anda dalam-dalam. Rasakan tarikan nafas
anda yang dalam masuk ke dalam dada anda dan
kemudian lepaskan perlahan-lahan. Lakukan berulang
kali sampai tubuh dan pikiran anda terasa rileks...(beri
jeda waktu). Terus rasakan nafas anda, jangan merubah
ritmenya, apabila itu kencang tetaplah seperti itu dan
apabila perlahan-lahan biarkan seperti itu. Rasakan
paru-paru anda seolah membuka dan menutup, udara
keluar dan masuk tanpa suara dan tanpa ekspresi.
Rasakan itu sambil anda terus bernafas dan tetap fokus
pada nafas anda. Rasakan bahwa tidak ada tempat yang
dituju, tidak ada yang bisa anda lakukan, hanya disini,
saat ini , anda ada dan bernafas...Kemudian bawa
perlahan-lahan perhatian dan fokus anda pada nafas
anda tersebut ke area dahi anda dan sekitar wajah. Beri
sentuhan cahaya pada area tersebut. Cari tahu apa yang
anda rasakan di area tersebut, apakah terasa dingin,
panas atau bahkan terasa gatal, hanya rasakan... (beri
jeda waktu). Kemudian pindahkan perhatian anda pada
area belakang kepala anda. Beri sentuhan cahaya pada

area tersebut. Cari tahu apa yang anda rasakan di area
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tersebut, apakah terasa dingin, panas atau bahkan
terasa gatal, hanya rasakan, fokuskan sepenuhnya
perhatian anda pada kepala anda...(beri jeda waktu).
Kemudian fokuskan perhatian anda pada area leher
anda. Rasakan kulit yang ada di leher anda, apakah
terasa hangat atau dingin, apakah terasa gatal atau
kaku...(beri jeda waktu). Kemudian rasakan otot-otot
yang ada di leher anda tersebut, apakah otot-otot
tersebut terasa kaku atau rileks. Cobalah untuk
melepaskan semua perasaan tidak nyaman yang ada di
leher anda saat ini...(beri jeda waktu). Lalu alihkan
perhatian anda pada area bahu anda, bahu kiri anda.
Rasakan sensasi apa yang anda rasakan pada area
tersebut. Rasakan sensasinya sambil terus bernafas.
Rasakan sembari anda menarik nafas dan mengeluarkan
nafas...(beri jeda waktu). Pindahkan fokus perhatian
anda berjalan ke arah area bahu kanan anda. Rasakan
sensasinya sambil anda terus fokus pada nafas anda.
Rasakan sembari anda menarik nafas dan mengeluarkan
nafas anda...(beri jeda waktu). Kemudian pindahkan
fokus perhatian anda dari bahu kanan tersebut turun ke
arah lengan kanan anda. Rasakan sensasi yang ada
disana, apakah kaku, tegang, pegal, sakit, hanya rasakan
dan biarkan sambil anda terus fokus pada nafas anda.
Kemudian rasakan lengan bagian dalam anda, rasakan
otot bisep anda, otot trisep anda, rasakan sambil anda
terus fokus pada nafas anda...(beri jeda waktu). Lalu
beralihlah ke lengan kiri anda. Rasakan sensasi yang
ada disana, apakah kaku, tegang, pegal, sakit, hanya
rasakan dan biarkan sambil anda terus fokus pada nafas
anda. Kemudian rasakan lengan bagian dalam anda,
rasakan otot bisep anda, otot trisep anda, rasakan

sambil anda terus fokus pada nafas anda...(beri jeda
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3.

waktu). Setelah itu pindahkan fokus perhatian anda pada
punggung anda, rasakan sensasi apa yang ada disana,
berilah fokus cahaya pada area tersebut. Cari tahu apa
yang anda rasakan di area tersebut, apakah kaku, sakit,
tegang, hanya rasakan dan tetap fokus pada nafas anda,
teruslah bernafas, tarik dan hembuskan...(beri jeda
waktu). Setelah itu alihkan perhatian anda dari
punggung anda, turun ke area pinggang anda, rasakan
otot-otot yang ada di pinggang tersebut, perhatikan dan
rasakan kontak antara pinggang anda dan lantai yang
anda duduki saat ini. Rasakan sensasinya dan tetap
fokus pada nafas anda. Cobalah untuk bernafas sangat
dalam...(beri jeda waktu). Kemudian pindahkan fokus
perhatian anda pada area paha dan lutut anda dari
sebelah kiri kemudian ke kanan, seperti instruksi
sebelumnya. Rasakan sensasinya dan tetaplah fokus
pada nafas anda...(beri jeda waktu). Setelah itu rasakan
seluruh badan anda secara keseluruhan, fokuskan pada
nafas anda, rasaan tarikan nafas dan hembusan nafas
anda...(beri jeda waktu). Semoga hari ini adalah hari
terbaik bagi kita semua dengan diberikan kesempatan
untuk merasakan sensasi dari tubuh dan pikiran anda.
Mari kita sama-sama berdoa dalam hati, semoga kita
menjadi manusia dan pribadi yang jauh lebih baik
kedepannya...amin...(beri jeda waktu). Sekarang bawa
kesadaran dan perhatian anda pada diri anda, bukalah
mata anda secara perlahan-lahan sambil terus bernafas

dengan teratur...”

Pendeteksian tubuh dengan sikap penghargaan

(compassionate body scan)

Fasilitator memberikan penjelasan mengenai teknik
pendeteksian  tubuh  dengan sikap  penghargaan

(Compassionate Body Scan). Contoh : “Pada pertemuan
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di sesi ini kita akan berlatih teknik meditasi yang
dinamakan  pendeteksian  tubuh  dengan  sikap
penghargaan (compassionate body scan). Teknik ini
bermanfaat untuk menumbuhkan sikap menghargai
terhadap diri sendiri dan orang lain, mencapai perasaan
nyaman dan sejahtera pada setiap situasi dan kondisi...”
Fasilitator dengan dibantu ko-fasilitator kemudian
meminta peserta untuk duduk dengan santai sambil
mengambil jarak dengan peserta lainnya agar peserta
merasa lebih nyaman ketika mengikuti meditasi. Contoh

“Bapak/Ibu dipersilahkan mengambil jarak dengan
peserta yang lain kemudian mengambil posisi duduk
yang nyaman dan rileks. Luruskan posisi punggung
namun jangan terlalu kaku atau tegang, usahakan untuk
tetap rileks. Saya akan mencontohkan sikap tubuh yang
harus anda lakukan. Apabila anda sudah merasa
nyaman dan rileks serta sikap tubuh anda sudah benar,
tutuplan mata anda perlahan-lahan. Kemudian
merilekskan bahu anda dan tutup mata anda. Baik,
sedikit perhatian kepada Bapak/Ibu semua bahwa dalam
teknik meditasi ini penting untuk tetap menjaga dan
memelihara fokus perhatian anda pada instruksi yang
akan saya berikan. Meditasi ini akan membuat anda
menjadi lebih baik dalam melakukan berbagai hal dalam
kehidupan sehari-hari anda. Dengan melakukan meditasi
ini maka anda mengolahragakan otak anda dan latih
otak anda untuk bisa fokus pada apapun yang anda
hadapi, semakin ada bisa merasakan rileks dan fokus
dalam meditasi ini, maka anda semakin rileks dan fokus
dalam kehidupan sehari-hari anda. Beri kesempatan
kepada pikiran anda untuk terbuka... dan tutup mata
anda perlahan-lahan...”

Fasilitator memulai meditasi pada sesi ini dan ko-
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fasilitator memutar musik instrumen yang akan
digunakan dalam mengiringi jalannya meditas. Contoh :
“Tarik nafas anda dalam-dalam dan hembuskan.
Rasakan irama perut anda yang mengembang Kketika
anda menarik nafas dan mengempis ketika anda
mengeluarkan nafas. lkuti iramanya dan tetap fokus
pada pernapasan anda. Sekarang bayangkan diri anda
sendiri saat ini sedang berdiri di hadapan anda, diri
anda yang seutuhnya, diri anda yang sebenar-benarnya.
Ucapkan terimakasih yang tak terhingga kepada Allah
yang maha kuasa karena telah menganugrahkan tubuh
anda yang telah bersedia bekerja dalam kehidupan anda
sehari-hari, tanpa mengenal lelah. Ucapkan terimakasih
sekali lagi yang tulus kepada Allah yang maha kuasa,
kepada diri anda sendiri, kepada tubuh anda... (beri jeda
waktu). Kemudian ucapkan permintaan maaf anda
kepada Allah yang maha kuasa, kepada diri anda sendiri
dan kepada tubuh anda yang saat ini anda bayangkan
sedang berada di hadapan anda. Mintalah maaf karena
selama ini anda mungkin pernah tidak bisa menerima
anggota tubuh vyang tidak anda sukai. Ucapkan
permintaan maaf anda kepada diri anda sendiri, kepada
tubuh anda yang sudah Allah karuniakan kepada anda
dengan lengkap dan sempurna...(beri jeda waktu).
Kemudian bayangkan orang terdekat anda yang ada di
urutan pertama dalam prioritas anda. Bayangkan orang
tersebut saat ini sedang berdiri di hadapan anda dan
sedang tersenyum. Ucapkan termakasih yang tulus
kepadanya dan tersenyumlah kepadanya. Kemudian
ucapkan permintaan maaf anda kepadanya terhadap
kesalahan yang mungkin pernah anda perbuat
kepadanya, baik itu disengaja atau tidak disengaja.

Ucapkan permintaan maaf dengan tulus dan bayangkan
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dia kemudian tersenyum kepada anda. Kemudian
bayangkan orang yang ada di urutan berikutnya dalam
kehidupan anda. Bayangkan orang tersebut saat ini
sedang berdiri di hadapan anda dan sedang tersenyum.
Ucapkan terima kasih yang tak terhingga kepada orang
tersebut terhadap apa saja yang sudah dia berikan
kepada anda, begitupun sebaliknya.  Ucapkan
terimakasih yang tulus kepadanya dan tersenyumlah
kepadanya. Kemudian ucapkan permintaan maaf anda
kepadanya terhadap kesalahan yang mungkin pernah
anda perbuat kepadanya, baik itu disengaja atau tidak
disengaja, ucapkan permintaan maaf itu dengan tulus
dan bayangkan dia kemudian tersenyum kepada anda.
Begitu seterusnya sampai semua orang yang anda
sayangi sudah hadir dalam bayangan anda dan anda
sudah merasakan kelegaan yang luar biasa... (beri jeda
waktu). Kemudian bayangkan orang-orang yang anda
anggap pernah mengecewakan dan menyakiti anda,
bayangkan saat ini mereka ada dihadapan anda dan
sedang tersenyum tulus kepada anda. Maafkan mereka,
beri maaf kepada mereka dengan ketulusan anda karena
sesungguhnya anda adalah orang yang baik dan pemaaf.
Maafkan segala kesalahan yang pernah mereka lakukan
kepada anda, karena kita sebagai manusia, makhluk
ciptaan Allah tidak pernah luput dari kesalahan dan
kekhilafan...maafkan mereka dengan tulus dan
tersenyumlah...(beri jeda waktu). Sekarang, bawa ke
dalam pikiran anda bentuk bumi kita, seolah-olah anda
melihatnya dari luar angkasa, bumi yang bulat,
berwarna biru dan indah, kemudian berubah menjadi
berwarna-warna dengan berbagai macam makhluk
hidup ada disana. Kemudian ucapkan dalam pikiran

anda bahwa semoga semua makhluk hidup dalam
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kondisi yang baik dan akan baik-baik saja, ucapkan
sekali lagi pada semua makhluk hidup di bumi yang
anda lihat dari luar angkasa bahwa semoga semua
makhluk hidup dalam kondisi baik... (beri jeda waktu).
Dan sekarang bawa pikiran anda ke suatu bentuk
kekosongan yang luas dan tak terbatas. Arahkan pikiran
anda ke ruang yang tak terbatas itu dan ucapkan bahwa
semoga semua makhluk hidup dalam kondisi yang baik.
biarkan pikiran anda terbuka luas, biarkan hati anda
terbuka seluas-luasnya. Tiada lagi batasan antara tubuh
anda dengan alam semesta... tiada
batasan...luas...menembus ruang dan waktu...(beri jeda
waktu). Saat ini anda sudah dalam kondisi yang lebih
baik dan sangat lega. Anda telah berterimakasih dan
meminta maaf kepada orang-orang yang anda sayangi.
Anda pun telah dengan sangat ikhlas dan tulus
memaafkan orang-orang yang sudah menyakiti anda.
Anda begitu hebat dan istimewa. Anda sudah sangat
jauh lebih baik lagi sekarang, menjadi manusia yang
jauh lebih baik dan lebih hebat. Sekarang perlahan-
lahan buka mata anda dengan tarikan nafas dan

hembusan nafas yang panjang...”

4. Membuka kesadaran (open awareness) & menerima
pikiran dan perasaan (accepting minds and thoughts)

- Fasilitator memberikan penjelasan mengenai teknik
membuka kesadaran dan menerima pikiran dan perasaan.
Contoh : “Pertemuan di sesi ini, kita akan berlatih teknik
meditasi yang dinamakan membuka kesadaran dan
menerima pikiran dan perasaan. Anda semua
diinstruksikan untuk hadir dan menyadari disini dan
sekarang, mengobservasi pernapasan dan menyadari

sensasi-sensasi di dalam tubuh tanpa memberikan
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penilaian dan mengharapkan sesuatu. Latihan ini
dilakukan sampai tubuh dan pikiran anda menjadi
tenang, sehingga memudahkan untuk mendapatkan
pemahaman...”

Fasilitator dengan dibantu ko-fasilitator kemudian
meminta peserta untuk duduk dengan santai sambil
mengambil jarak dengan peserta yang lainnya agar
peserta merasa nyaman. Contoh :  “Bapak/Ibu
dipersilahkan mengambil jarak dengan peserta yang lain
kemudian mengambil posisi duduk yang nyaman dan
rileks. Luruskan posisi punggung namun jangan terlalu
kaku atau tegang, usahakan untuk tetap rileks. Saya akan
mencontohkan sikap tubuh yang harus anda lakukan.
Apabila anda sudah merasa nyaman dan rileks serta
sikap tubuh anda sudah benar, tutuplah mata anda
perlahan-lahan. Kemudian merilekskan bahu anda dan
tutup mata anda. Baik, sedikit perhatian kepada
Bapak/lbu semua bahwa dalam teknik meditasi ini
penting untuk tetap menjaga dan memelihara fokus
perhatian anda pada instruksi yang akan saya berikan.
Meditasi ini akan membuat anda menjadi lebih baik
dalam melakukan berbagai hal dalam kehidupan sehari-
hari anda. Dengan melakukan meditasi ini maka anda
mengolahragakan otak anda dan latih otak anda untuk
bisa fokus pada apapun yang anda hadapi, semakin ada
bisa merasakan rileks dan fokus dalam meditasi ini,
maka anda semakin rileks dan fokus dalam kehidupan
sehari-hari anda. Beri kesempatan kepada pikiran anda
untuk terbuka... dan tutup mata anda perlahan-lahan...”
Fasilitator memulai meditasi pada sesi ini dan ko-
fasilitator memutar musik instrumen yang akan
digunakan dalam mengiringi jalannya meditasi. Contoh :

“Tarik nafas anda dalam-dalam dan hembuskan.
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Rasakan irama perut anda yang mengembang ketika
anda menarik nafas dan mengempis ketika anda
mengeluarkan nafas. Ikuti iramanya dan tetap fokus
pada pernapasan anda. Ulangi terus hingga anda
merasa rileks dan nyaman. tetap fokuskan perhatian
anda pada nafas anda ... (beri jeda waktu). Kemudian
ucapkan dalam hati dan pikiran anda : semoga saya
terbebas dari amarah dan kecemasan... (beri jeda
waktu)... semoga saya terbebas dari keserakahan,
kebencian dan kegelapan...(beri jeda waktu)... semoga
saya terbebas dari pertentangan dan penderitaan..(beri
jeda waktu)...semoga saya sejahtera, damai dan
bahagia...(beri jeda waktu)... semoga saya selamat dan
bahagia...semoga semua makhluk hidup, yang dekat
maupun yang jauh terbebas dari pertentangan dan
penderitaan...(beri jeda waktu)... semoga semua
makhluk, manusia, binatang yang dapat terlihat maupun
yang tidak dapat terlihat, sejahtera, damai dan
bahagia... sekarang mari alihkan perhatian anda,
pertama-tama kepada jasmani kita, yang sedang duduk
disini, dengan merasakan bagaimana jasmani yang
menyentuh lantai dan merasakan keseluruhan jasmani
dari bawah ke atas dan dari atas ke bawah, dari kepala
hingga ujung jari kaki anda...(beri jeda waktu).
Kemudian kembalikan pikiran anda dengan fokus pada
pernafasan anda. Rasakan irama perut anda yang
mengembang ketika anda menarik nafas dan mengempis
ketika anda mengeluarkan nafas. lkuti iramanya dan
tetap fokus pada pernapasan anda...(beri jeda waktu).
Terkadang pikiran anda bisa tinggal di fokus
pernapasan anda, tetapi kemudian mulai mengembara
ke masa lampau atau masa depan. Jangan cemaskan hal

itu, hal itu wajar, alami dan merupakan kondisi dari
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pikiran kita. Cobalah untuk anda menyadari secepat
mungkin pikiran anda yang mengembara itu. Jangan
melekat pada bentuk-bentuk pikiran yang muncul, juga
jangan mengutuk atau marah kepada bentuk-bentuk
pikiran itu. Yang perlu anda lakukan adalah hanya
mencatat dalam batin anda

berpikir...berpikir...berpikir...kemudian biarkan pikiran
tersebut lewat atau berlalu begitu saja...(beri jeda
waktu). Kembalikan fokus anda pada nafas anda,
rasakan irama perut anda yang mengembang ketika
anda menarik nafas dan mengempis ketika anda
mengeluarkan nafas. Ikuti iramanya dan tetap fokus
pada pernafasan anda...(beri jeda waktu). Anda
mungkin mendengar suara-suara tertentu di sekitar
anda. Yang harus anda lakukan adalah cukup anda
sadari, mendengar...mendengar...mendengar... apabila
anda mendengar suara-suara, jangan sampai pikiran
anda terbawa atau hanyut oleh suara-suara yang anda
dengar saat ini..jangan bawa diri anda untuk masih
atau hanyut ke dalamnya. Hanya biarkan pikiran-
pikiran yang saat ini melintas dalam benak anda berlalu
begitu saja, tanpa anda hayati atau anda komentari...
biarkan berlalu begitu saja. Buang semua kekhawatiran
anda tentang masa lalu anda dan juga kekhawatiran
tentang masa depan anda, anda hidup dan hadir saat ini
dan untuk masa sekarang jadi lakukan yang terbaik
untuk hari ini...(beri jeda waktu). Anda begitu hebat dan
istimewa. Anda sudah sangat jauh lebih baik lagi
sekarang, menjadi manusia yang jauh lebih baik dan
lebih hebat. Sekarang, perlahan-lahan buka mata anda

dengan tarikan nafas dan hembusan nafas yang

panjang...”

5. Membebaskan diri dari hasrat (wanting release)
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Fasilitator memberikan penjelasan mengenai teknik
membebaskan diri dari hasrat (wanting release). Contoh :
“Pada sesi ini kita akan berlatih teknik membebaskan
diri dari hasrat. Teknik ini merupakan rangkaian dari
teknik-teknik yang telah kita pelajari sebelumnya. Anda
semua akan diinstruksikan untuk hadir dan menyadari
disini dan sekarang, mengobservasi pernapasan dan
menyadari sensasi-sensasi di dalam tubuh tanpa
memberikan penilaian dan mengharapkan sesuatu.
Latihan ini dilakukan sampai tubuh dan pikiran menjadi
tenang, sehingga memudahkan untuk mendapatkan
pemahaman...”

Fasilitator dengan dibantu ko-fasilitator kemudian
meminta peserta untuk duduk dengan santai sambil
mengambil jarak dengan peserta yang lainnya agar
peserta merasa nyaman. Contoh :  “Bapak/lbu
dipersilahkan mengambil jarak dengan peserta yang lain
kemudian mengambil posisi duduk yang nyaman dan
rileks. Luruskan posisi punggung namun jangan terlalu
kaku atau tegang, usahakan untuk tetap rileks. Saya akan
mencontohkan sikap tubuh yang harus anda lakukan.
Apabila anda sudah merasa nyaman dan rileks serta
sikap tubuh anda sudah benar, tutuplah mata anda
perlahan-lahan. Kemudian merilekskan bahu anda dan
tutup mata anda. Baik, sedikit perhatian kepada
Bapak/lbu semua bahwa dalam teknik meditasi ini
penting untuk tetap menjaga dan memelihara fokus
perhatian anda pada instruksi yang akan saya berikan.
Meditasi ini akan membuat anda menjadi lebih baik
dalam melakukan berbagai hal dalam kehidupan sehari-
hari anda. Dengan melakukan meditasi ini maka anda
mengolahragakan otak anda dan latih otak anda untuk

bisa fokus pada apapun yang anda hadapi, semakin ada
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bisa merasakan rileks dan fokus dalam meditasi ini,
maka anda semakin rileks dan fokus dalam kehidupan
sehari-hari anda. Beri kesempatan kepada pikiran anda
untuk terbuka... dan tutup mata anda perlahan-lahan...”
Fasilitator memulai meditasi pada sesi ini dan ko-
fasilitator memutar musik instrumen yang akan
digunakan dalam mengiringi jalannya meditasi. Contoh :
“Tarik nafas anda dalam-dalam dan hembuskan.
Rasakan irama perut anda yang mengembang Kketika
anda menarik nafas dan mengempis ketika anda
mengeluarkan nafas. Ikuti iramanya dan tetap fokus
pada pernapasan anda. Ulangi terus hingga anda
merasa rileks dan nyaman. tetap fokuskan perhatian
anda pada nafas anda ... (beri jeda waktu). Sekarang
anda bayangkan sebuah peristiwva atau momen atau
kejadian yang sampai saat ini tidak bisa anda lupakan
dan tidak bisa anda maafkan. Peristiwa yang membuat
anda sakit secara batin juga fisik anda. Bayangkan
peristiwanya, bayangkan orang-orang yang ada disana
dengan jelas...(beri jeda waktu). Kemudian biarkan
semua itu berlalu, lepaskan semua itu dari pikiran dan
ingatan anda, karena anda tidak dapat merubahnya atau
kembali ke masa itu. Peristiwa itu hanya akan membuat
anda menjadi pribadi yang tidak baik dan menghambat
masa depan anda yang cerah. Yang bisa anda lakukan
sekarang adalah memaafkannya dan melupakannya.
Maafkanlah dan relakanlah, lepaskan itu dari pikiran
dan hati anda maka anda akan bahagia. Tersenyumlah
pada peristiwa dan orang-orang yang ada disana,
bayangkan seolah- olah anda mengucapkan : saya telah
memaafkan... (beri jeda waktu). Biarkan pergi dan
biarkan berlalu peristiwa yang lampau karena anda ada

disini dan saat ini menjadi lebih baik lagi. sekarang
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6.

anda adalah pribadi yang begitu hebat dan istimewa.
Anda sudah sangat jauh lebih baik lagi sekarang,
menjadi manusia jauh lebih baik dan lebih hebat.
Sekarang perlahan-lahan buka mata anda dengan

tarikan nafas dan hembusan nafas panjang...”

Mindfulness dalam kehidupan sehari-hari (mindfulness

is way of life)

Fasilitator memberi penjelasan mengenai teknik
mindfulness dalam kehidupan sehari-hari. Contoh : *
Pada pertemuan sesi ini kita akan berlatih teknik
mindfulness dalam kehidupan sehari-hari. Seperti pada
pertemuan-pertemuan sebelumnya, kita semua telah
berlatih banyak teknik meditasi mindfulness. kita juga
telah membahas dan mendiskusikan apa saja manfaat
yang telah anda dapatkan dari mempelajari teknik-teknik
meditasi mindfulness tersebut. Pada pertemuan hari ini,
saya akan mengajak anda untuk menjadikan mindfulness
sebagai bagian dari kehidupan anda sehari-hari. Karena
pada dasarnya, mindfulness tidak hanya bisa dilakukan
atau dipraktekkan pada saat-saat atau situasi tertentu
saja, namun sangat bisa kita semua praktekkan dalam
kehidupan kita sehari-hari melalui kegiatan sehari-hari
yang biasa anda lakukan dan kerjakan, seperti berjalan,
makan, minum, mencuci pakaian, dan sebagainya.
Teknik ini bermanfaat untuk membuat anda tetap
waspada, fokus dan benar-benar ada dan menyadari
keberadaan anda saat ini dan sekarang ini dan apa yang
sedang anda lakukan. Apabila anda bisa mempraktekkan
mindfulness dalam kehidupan anda sehari-hari maka
diharapkan anda akan menjadi pribadi yang lebih baik
lagi, lebih waspada dan berkonsentrasi terhadap apapun

yang sedang anda lakukan dan kerjakan...”
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Fasilitator dengan dibantu oleh ko-fasilitator kemudian
meminta peserta untuk duduk dengan santai sambil
mengambil jarak dengan peserta yang lainnya agar
peserta merasa nyaman. ko- fasilitator kemudian
membagikan makanan atau snack kepada para peserta
sebagai praktek mindful eating. Contoh : “Bapak/Ibu
dipersilahkan mengambil jarak dengan peserta yang lain
kemudian mengambil posisi duduk yang nyaman dan
rileks. Ko-fasilitator sudah membagikan makanan
kepada anda semua. Teknik mindfulness dalam
kehidupan sehari-hari pertama yang akan kita
praktekkan adalah meditasi makan atau mindful eating.
Kita akan Dberlatih bagaimana mempraktekkan
mindfulness ketika kita makan. Mungkin apabila di
rumah anda biasanya makan di meja makan, maka itu
akan lebih baik lagi...”

Fasilitator memulai meditasi pada sesi ini dengan
memberikan instruksi dan juga ikut mempraktekkannya
bersama dengan ko-fasilitator. Contoh ““ Mari kita mulai
makan bersama-sama dengan seksama, tidak perlu
terburu-buru namun juga jangan terlalu lambat. Ketika
anda makan, jangan ada aktivitas lain yang anda
lakukan bersamaan dengan kegiatan makan anda, hanya
fokus pada makanan anda dan kegiatan makan anda.
Hal ini yang biasanya sulit kita lakukan, karena
seringkali kita makan sambil melakukan beberapa hal
sekaligus. Buang jauh-jauh hal tersebut, makanlah
dengan fokus dan seksama. Jauhkan diri anda dari koran
atau majalah, buku, televisi, siaran radio, musik atau
bahkan berbicara. Apabila anda sudah terbebas dari
semua kegiatan tersebut, sekarang fokuslah pada
makanan anda, fokus pada bagian-bagian makanan yang

sudah anda ambil, lihat dan cermati bagaimana
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bentuknya, bagaimana bau dan aromanya, setiap bagian
otot yang anda gunakan dari otot tangan sampai otot-
otot di mulut anda ketika anda menyuapnya, rasakan
tekstur dan rasa makanan itu di dalam mulut anda
sambil anda mengunyahnya perlahan-lahan...(beri jeda
waktu). Terus lakukan hal itu sampai anda
menghabiskan makanan anda, terus fokus pada makanan
anda ...(beri jeda waktu). Maka mungkin sekarang ini
anda akan kaget dan kagum betapa bedanya rasa
makanan tersebut ketika anda mencoba memakannya
dengan cara yang berbeda seperti yang telah kita
pelajari ini, dan cara makan seperti ini akan sangat
bagus juga untuk kesehatan pencernaan anda...”

Diskusi

Fasilitator kemudian mengajak peserta untuk berdiskusi dan
bertanya jawab seputar teknik meditasi yang baru saja

dilaksanakan.

Penutup

Fasilitator memberikan kata perpisahan dan souvenir serta
meminta peserta untuk datang kembali guna melakukan diskusi

berkaitan dengan tugas rumah setelah 2 minggu.

EVALUASI

Evaluasi proses

1. Partisipan mengikuti pelatihan mindfulness dengan sangat
antusias, didapat dari ketika selama proses pelatihan
berlangsung parstisipan tampak berfokus

2. Partisipan dapat mengikuti arahan fasilitator dengan baik dan
benar

Evaluasi hasil

1. Mengukur tingkat depresi partisipan setelah mengikuti
latihan terapi mindfulness

2. Membagikan kuesioner penilaian tingkat depresi (jenis
kuesioner (mis. BDI-I, BDI-II, DASS, PHQ-9 dll.)) kepada
partisipan

3. Menganalisa hasil skor (jenis kuesionar yang digunakan)
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dari partisipan latihan terapi mindfulness

4. Partisipan mengatakan selalu menerapkan terapi mindfulness
ketika akan melakuakn kegiatan dan menjelang istirahat atau
tidur.
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LAMPIRAN 3: INSTRUMEN DEPRESI

Nama

Usia

Jenis Kelamin :

1. BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI)

PETUNJUK PENGISIAN

A

Pilihlah satu pernyataan dalam masing-masing kelompok yang paling

melukiskan perasaan Anda saat ini.

Berilah tanda silang (X) pada kotak yang terdapat di samping pernyataan yang

Anda pilih.

Ju ot u o bl

Hiipinl

0 Saya tidak merasa sedih
1 Saya merasa sedih

2 Saya merasa sedih sepanjang waktu dan saya tidak dapat
menghilangkannya

3 Saya begitu sedih sehingga saya merasa tidak tahan lagi

0 Saya tidak berkecil hati terhadap masa depan saya
1 Saya merasa berkecil hati terhadap masa depan saya

2 Saya merasa tidak ada sesuatu yang saya nantikan
3 Saya merasa bahwa tidak ada harapan di masa depan, segala

sesuatu tidak perlu diperbaiki

0 Saya tidak merasa gagal
1 Saya merasa berkecil hati terhadap masa depan saya

2 Saya merasa tidak ada sesuatu yang saya nantikan
3 Saya merasa tidak ada harapan di masa depan, segala sesuatu
tidak dapat diperbaiki
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0 Saya memperoleh kepuasan atas segala sesuatu seperti biasa

1 Saya merasa lebih banyak mengalami kegagalan daripada orang
lain

2 Kalau saya meninjau kembali hidup saya, yang saya lihat
hanyalah kegagalan

3 Saya merasa sebagai seorang pribadi yang gagal total

0 Saya tidak merasa bersalah
1 Saya cukup sering merasa bersalah

2 Saya sering merasa sangat bersalah
3 Saya merasa bersalah sepanjang waktu

0 Saya tidak merasa bahwa saya sedang dihukum
1 Saya merasa bahwa saya mungkin dihukum

2 Saya mengharapkan agar dihukum

3 Saya merasa bahwa saya sedang dihukum

0 Saya tidak merasa kecewa terhadap diri saya sendiri

1 Saya merasa kecewa terhadap diri saya sendiri

2 Saya merasa jijik terhadap diri saya sendiri

3 Saya membenci diri saya sendiri

0 Saya tidak merasa bahwa saya lebih buruk daripada orang lain
1 Saya selalu mencela diri saya sendiri karena
kelemahan/kekeliruan saya
2 Saya menyalahkan diri saya sepanjang waktu atas kesalahan-
kesalahan saya
3 Saya menyalahkan diri saya sendiri atas semua hal buruk yang

terjadi

0 Saya tidak punya pikiran untuk bunuh diri
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13.

14.
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1 Saya mempunyai pikiran untuk bunuh diri, tetapi saya tidak
akan melaksanakannya
2 Saya ingin bunuh diri

3 Saya bunuh diri kalau ada kesempatan

0 Saya tidak menangis lebih dari biasanya
1 Sekarang saya lebih banyak menangis daripada biasanya

2 Saya sekarang merasa jengkel sepanjang waktu
3 Saya tidak dibuat jengkel oleh hal-hal yang biasanya
menjengkelkan saya

0 Sekarang saya tidak merasa lebih jengkel daripada sebelumnya
1 Saya lebih mudah jengkel/marah daripada biasanya

2 Saya sekarang merasa jengkel sepanjang waktu

3 Saya tidak dibuat jengkel oleh hal-hal yang biasanya

menjengkelkan saya

0 Saya masih tetap senang bergaul dengan orang lain
1 Saya kurang minat terhadap orang lain dibanding biasanya
2 Saya kehilangan sebagian besar minat saya terhadap orang lain

3 Saya telah kehilangan seluruh minat saya terhadap orang lain

0 Saya mengambil keputusan-keputusan sama baiknya dengan
sebelumnya

1 Saya lebih banyak menunda keputusan daripada biasanya

2 Saya mempunyai kesulitan yang lebih besar dalam mengambil
keputusan daripada sebelumnya

3 Saya sama sekali tidak dapat mengambil keputusan apapun

0 Saya tidak merasa bahwa saya kelihatan lebih jelek daripada
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biasanya
1 Saya merasa cemas jangan-jangan saya tua dan tidak menarik
2 Saya merasa ada perubahan-perubahan tetap pada penampilan
saya yang membuat saya kelihatan tidak menarik
3 Saya yakin bahwa saya kelihatan jelek

0 Saya dapat bekerja dengan baik sebelumnya

1 Saya membutuhkan usaha istimewa untuk mulai mengerjakan
sesuatu

2 Saya harus memaksa diri saya untuk mengerjakan sesuatu

3 Saya sama sekali tidak dapat mengerjakan apa-apa

0 Saya dapat tidur nyenyak seperti biasanya
1 Saya tidak dapat tidur nyenyak seperti biasanya

2 Saya bangun 2-3 jam lebih awal dari biasanya dan sukar tidur
kembali
3 Saya bangun beberapa jam lebih awal dari biasanya dan tidak

dapat tidur kembali

0 Saya tidak lebih mudah lelah dari biasanya

1 Saya lebih mudah lelah dari biasanya
2 Saya hampir selalu merasa lelah dalam mengerjakan sesuatu

3 Saya merasa terlalu lelah untuk mengerjakan apa-apa

0 Nafsu makan saya masih seperti biasanya
1 Nafsu makan saya tidak seperti biasanya

2 Sekarang nafsu makan saya jauh lebih berkurang

3 Saya tidak mempunyai nafsu makan sama sekali

0 Saya tidak mencemaskan kesehatan saya melebihi biasanya

1 Saya cemas akan masalah kesehatan fisik saya
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[ ] 2 Saya sangat cemas akan masalah kesehatan fisik saya dan sulit
memikirkan hal-hal lain
[ ] 3 Saya begitu cemas akan kesehatan fisik saya sehingga saya
tidak dapat berpikir mengenai hal-hal lain
20. [] 0 Saya tidak lagi merasa kecapean
[ ] 1 Saya menjadi lebih mudah lelah dibanding biasanya
[ ] 2 Saya terlalu lelah untuk melakukan segala sesuatu dibanding
dahulu
[ ] 3 Saya terlalu lelah untuk melakukan sebagian besar pekerjaan
dibanding dulu
21. [ ] 0 Saya merasa tidak ada perubahan dalam minat saya terhadap
seks akhir-akhir ini
[ ] 1 Saya kurang berminat terhadap seks kalau dibandingkan
sebelumnya
[ ] 2 Sekarang saya sangat kurang berminat terhadap seks
[ ] 3 Saya sama sekali kehilangan minat terhadap seks
Skor Total Tingkat Depresi
1-10 Normal
11-16 Gangguan mood ringan
17-20 Depresi klinis
21-30 Depresi sedang
30-40 Debresi berat
>40

Depresi ekstrim
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2. BECK DEPRESSION INVENTORY 11 (BDI-11)

Jenis Kelamin :

PETUNJUK PENGISIAN

A. Pilihlah satu pernyataan dalam masing-masing kelompok yang paling menggambarkan

perasaan Anda selama 2 minggu terakhir termasuk hari ini.

B. Berilah tanda silang (X) pada kotak yang terdapat di samping pernyataan yang paling

sesuai dengan perasaan anda. Pastikan bahwa anda hanya memilih satu pernyataan

setiap nomor.

1]
[ ]

]

0 Saya tidak merasa sedih
1 Saya merasa sedih

2 Saya merasa sedih sepanjang waktu dan saya tidak dapat

menghilangkannya

3 Saya begitu sedih sehingga saya merasa tidak tahan lagi

0 Saya tidak berkecil hati terhadap masa depan saya

1 Saya merasa berkecil hati terhadap masa depan saya
2 Saya merasa tidak ada sesuatu yang saya nantikan

3 Saya merasa bahwa tidak ada harapan di masa depan, segala sesuatu tidak

perlu diperbaiki

0 Saya tidak merasa gagal
1 Saya merasa bahwa saya telah gagal melebihi kebanyakan orang

2 Saat saya mengingat masa lalu, maka yang teringat hanyalah kegagalan

3 Saya merasa bahwa saya adalah orang yang gagal total

0 Saya memperoleh kepuasan atas segala sesuatu seperti biasanya

1 Saya tidak lagi memperoleh kepuasan dari hal-hal yang biasa saya lakukan
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2 Saya tidak mendapat kepuasan dari apapun lagi

3 Saya merasa tidak puas atau bosan dengan segalanya

0 Saya tidak merasa bersalah

1 Saya cukup sering merasa bersalah

2 Saya sering merasa sangat bersalah

0000 DO

3 Saya merasa bersalah sepanjang waktu

o

Joogd

0 Saya tidak merasa bahwa saya sedang dihukum
1 Saya merasa bahwa saya mungkin dihukum

2 Saya mengharapkan agar dihukum

3 Saya merasa bahwa saya sedang dihukum

7. [_] 0 Saya tidak merasa kecewa terhadap diri saya sendiri
[ ] 1 Saya merasa kecewa terhadap diri saya sendiri
[ ] 2 Saya merasa jijik terhadap diri saya sendiri

[ ] 3 Saya membenci diri saya sendiri

8. [ ] 0 Saya tidak merasa bahwa saya lebih buruk daripada orang lain
[ ] 1 Sayaselalu mencela diri saya sendiri karena kelemahan/kekeliruan saya

[ ] 2 Saya menyalahkan diri saya sepanjang waktu atas kesalahan kesalahan saya

[ ] 3 Saya menyalahkan diri saya sendiri atas semua hal buruk yang terjadi

9. [ ] 0 Saya tidak punya pikiran untuk bunuh diri
[__11 Saya mempunyai pikiran untuk bunuh diri, tetapi saya tidak akan
melaksanakannya

[ ] 2 Saya ingin bunuh diri

[ ] 3 Saya bunuh diri kalau ada kesempatan



10. [_] 0 Saya tidak menangis lebih dari biasanya
[ 11 Sekarang saya lebih banyak menangis daripada biasanya

[] 2 Saya hampir selalu menangis terhadap hal-hal kecil

[ 13 Saya merasa ingin menangis tapi tidak bisa

11. [ ] 0 Sekarang saya tidak merasa lebih gelisah daripada sebelumnya
[ ]1 Saya lebih mudah gelisah daripada biasanya

[ ]2 Saya sekarang merasa gelisah sepanjang waktu

[_13 Saya selalu merasa gelisah sehingga saya harus menyibukkan diri

12. [__] 0 Saya masih tetap senang bergaul dengan orang lain
[ ]1 Sayakurang minat terhadap orang lain dibanding biasanya
[ ]2 Sayakehilangan sebagian besar minat saya terhadap orang lain

[ ]3 Saya telah kehilangan seluruh minat saya terhadap orang lain

13. [ ] 0 Saya mengambil keputusan-keputusan sama baiknya dengan sebelumnya

[ ]1 Saya lebih banyak menunda keputusan daripada biasanya
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[ 12 Saya mempunyai kesulitan yang lebih besar dalam mengambil keputusan

daripada sebelumnya

[ ]3 Sayasama sekali tidak dapat mengambil keputusan apapun

14. [ ] 0 Saya tidak merasa bahwa saya kelihatan lebih jelek daripada biasanya

[ ] 1 Saya merasa cemas jangan-jangan saya tua dan tidak menarik

[ ] 2 Saya merasa ada perubahan-perubahan tetap pada penampilan saya yang

membuat saya kelihatan tidak menarik

[ ] 3 Saya yakin bahwa saya kelihatan jelek

15. [ ] 0 Saya dapat bekerja dengan baik sebelumnya

[ ] 1 Saya membutuhkan usaha istimewa untuk mulai mengerjakan sesuatu

[] 2 Sayaharus memaksa diri saya untuk mengerjakan sesuatu



16.

17.

19.

20.

21.
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] 3 Saya sama sekali tidak dapat mengerjakan apa-apa

[ o Saya dapat tidur nyenyak seperti biasanya
[ 11 Saya tidak dapat tidur nyenyak seperti biasanya
[_]2 Saya bangun 2-3 jam lebih awal dari biasanya dan sukar tidur kembali

[ 13 Saya bangun beberapa jam lebih awal dari biasanya dan tidak dapat tidur
kembali

[ ] 0 Saya tidak lebih mudah tersinggung/marah dari biasanya
[ ]1 Saya lebih mudah tersinggung/marah dari biasanya
12 Saya hampir selalu tersinggung/marah daripada biasanya

[ ]3 Saya merasa selalu tersinggung/marah daripada biasanya

|:|O Nafsu makan saya masih sama seperti biasanya
[ ]1 Nafsu makan saya tidak seperti biasanya

[_12 Sekarang nafsu makan saya jauh lebih berkurang

[ 13 Saya tidak mempunyai nafsu makan sama sekali

[ ] 0 Saya dapat berkonsentrasi seperti biasanya
[ ]1 Saya tidak dapat berkonsentrasi sebaik seperti biasanya
[__1 2 Sayatidak dapat berkonsentrasi dalam jangka waktu yang lama

[ 13 Saya sama sekali tidak dapat berkonsentrasi

[ ] 0 Saya tidak lebih mudah lelah dari biasanya
[ ]1 Saya menjadi lebih mudah lelah dibanding biasanya
[ ]2 Saya terlalu lelah untuk melakukan segala sesuatu dibanding dahulu

[ ]3 Saya terlalu lelah untuk melakukan sebagian besar pekerjaan dibanding
dulu

[ ] 0 Saya merasa tidak ada perubahan dalam minat saya terhadap seks akhir-
akhir ini

[ ]1 Sayakurang berminat terhadap seks kalau dibandingkan sebelumnya



[_] 2 Sekarang saya sangat kurang berminat terhadap seks

[ ] 3 Sayasama sekali kehilangan minat terhadap seks

Skor Total Tingkat Depresi
PENILAIAN:

0-13 Tidak ada depresi/ Normal
14-19 Depresi ringan

20-28 Depresi sedang

29-63 Depresi berat
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3. Depression Anxiety Stress Scales (DASS)

1 : Tidak ada atau tidak pernah

2 : Sesuai dengan yang dialami sampai tingkat tertentu, atau kadang-
kadang
3 : Sering

4 : Sangat sesuai dengan yang dialami, atau hampir setiap saat.

(Gunakan tanda ceklist () untuk menandai jawaban anda)
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No. Aspek Penilaian 0 1|2

1. | Menjadi marah karena hal-hal kecil/sepele

2. | Mulut terasa kering

Tidak dapat melihat hal yang positif dari suatu

kejadian
4 Merasakan gangguan dalam bernapas (napas cepat,
" | sulit bernapas)
5 Merasa sepertinya tidak kuat lagi untuk melakukan

suatu kegiatan

6. | Cenderung bereaksi berlebihan pada situasi

7. | Kelemahan pada anggota tubuh

8. | Kesulitan untuk relaksasi/bersantai

Cemas yang berlebihan dalam suatu situasi namun
bisa lega jika hal/situasi itu berakhir

10. | Pesimis

11. | Mudah merasa kesal

12. | Merasa banyak menghabiskan energi karena cemas

13. | Merasa sedih dan depresi

14. | Tidak sabaran

15. | Kelelahan

Kehilangan minat pada banyak hal (misal: makan,

16. AR
ambulasi, sosialisasi)
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No. Aspek Penilaian
17. | Merasa diri tidak layak
18. | Mudah tersinggung
Berkeringat (misal: tangan berkeringat) tanpa
19. | —. ; : .
stimulasi oleh cuaca maupun latihan fisik
20. | Ketakutan tanpa alasan yang jelas
21. | Merasa hidup tidak berharga
22. | Sulit untuk beristirahat
23. | Kesulitan dalam menelan
24. | Tidak dapat menikmati hal-hal yang saya lakukan
Perubahan kegiatan jantung dan denyut nadi tanpa
25. | . . : -
stimulasi oleh latihan fisik
26. | Merasa hilang harapan dan putus asa
27. | Mudah marah
28. | Mudah panic
29 Kesulitan untuk tenang setelah sesuatu yang
" | mengganggu
30 Takut diri terhambat oleh tugas-tugas yang tidak
" | biasa dilakukan
31. | Sulit untuk antusias pada banyak hal
Sulit mentoleransi gangguan-gangguan terhadap hal
32. X
yang sedang dilakukan
33. | Berada pada keadaan tegang
34. | Merasa tidak berharga
Tidak dapat memaklumi hal apapun yang
35. | menghalangi anda untuk menyelesaikan hal yang
sedang Anda lakukan
36. | Ketakutan
37. | Tidak ada harapan untuk masa depan
38. | Merasa hidup tidak berarti




No. Aspek Penilaian 1|2
39. | Mudah gelisah
40, Kha\_/vat_ir de_ngan situasi saat diri Andg _mungl_<i_n
menjadi panik dan mempermalukan diri sendiri
41. | Gemetar
12, Sulit untuk meningkatkan inisiatif dalam melakukan
sesuatu
- Skala depresi :3,5,10, 13,16, 17, 21, 24, 26, 31,34, 37, 38, 42.
- Skala kecemasan : 2, 4,7, 9, 15, 19, 20, 23, 25, 28, 30,36, 40, 41.
- Skalastress: 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18, 22, 27, 29, 32, 33, 35, 39.
Indikator penilaian
Tingkat Depresi Kecemasan Stress
Normal 0-9 0-7 0-14
Ringan 10-13 8-9 15-18
Sedang 14 - 20 10-14 19-25
Parah 21 - 27 15-19 26 — 33
Sangat parah > 28 > 20 > 34
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4. Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

Nama:

Tanggal:

134

Selama 2 minggu terakhir, seberapa sering anda terganggu oleh masalah-masalah berikut?

(Gunakan tanda ceklist () untuk menandai jawaban anda)

Tidak Beberapa  Lebih dari Hampir
Pernah hari separuh  setiap hari
waktu
Kurang tertarik atau bergairah 0 1 2 3
dalam melakukan apapun
Merasa murung, muram, atau 0 1 2 3
putus asa
Sulit tidur atau mudah 0 1 2 3
terbangun, atau  terlalu
banyak tidur
Merasa lelah atau kurang 0 1 2 3
bertenaga
Kurang nafsu makan atau 0 1 2 3
terlalu banyak makan
Kurang percaya diri- atau 0 1 2 3
merasa bahwa anda adalah
orang yang gagal atau telah
mengecewakan diri sendiri
atau keluarga
Sulit  berkonsentrasi  pada 0 1 2 3
sesuatu, misalnya membaca
Koran atau menonton televisi
Bergerak  atau  berbicara 0 1 2 3
sangat lambat sehingga orang
lain memperhatikannya. Atau
sebaliknya-merasa resah atau
gelisah sehingga anda lebih
sering bergerak dari biasanya
Merasa lebih baik mati atau 0 1 2 3

ingin melukai diri sendiri
dengan cara apapun

TOTAL:
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Jika anda mencentang salah satu masalah, seberapa besar kesulitan yang ditimbulkan
karenanya dalam melakukan pekerjaan, mengurus pekerjaan rumah tangga, atau bergaul
dengan orang lain?

Sangat tidak sulit

Interpretasi skor total

Sedikit sulit

Sangat sulit Luar biasa sulit

[ ] [ ]

Total score

Keparahan depresi

1-4 Tidak ada atau normal
5-9 Depresi ringan

10-14 Depresi sedang

15-19 Depresi cukup berat
20-27 Depresi sangat berat




LAMPIRAN 4.

Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS)

PETUNJUK PENGISIAN

Berikan tanda ceklist ((7) pada penilaian seberapa sering atau seberapa jarang anda
mengalami setiap hal, dengan menggunakan skala 1 (selalu) dan 6 (tidak pernah). Jawablah
berdasarkan pengalaman anda yang sesungguhnya, bukan berdasarkan yang sepantasnya anda
alami. Perlakukan tiap butir pernyataan secara terpisah dengan butir lain.

1.

ok wd

Selalu (S)

Sering (SR)
Sesekali (SS)
Jarang (J)

Sangat Jarang (SJ)
Tidak Pernah (TP)

Seberapa sering anda mengalami setiap peristiwa di bawah ini?

No. Pernyataan S | SR | SS SJ| TP

1. | Ketika saya mengalami emosi tertentu, saya
mengabaikannya selama beberapa waktu

2. | Karena ceroboh, tidak waspada, atau karena sibuk
berpikir tentang hal lain, tanpa sengaja saya
merusakkan barang

3. | Saya merasa sulit untuk fokus pada kejadian yang
tengah berlangsung

4. | Saya berjalan kaki terlampau cepat tanpa
menghiraukan hal lain yang saya lewati di
sepanjang perjalanan

5. | Ketika badan saya terasa tidak nyaman, saya
mengabaikannya sampai rasa sakitnya menjadi tak
tertahankan

6. | Saya lupa nama orang segera setelah berkenalan

7. | Saya berperilaku secara otomatis, tanpa memahami
apa yang sedang saya lakukan

8. | Saya tergesa-gesa dalam berkreativitas, tanpa
memperhatikan apa yang sebetulnya tengah saya
kerjakan

9. | Pikiran saya terbawa pada hasil akhir, sehingga

saya mengabaikan proses yang tengah saya
kerjakan untuk meraihnya
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10.

Saya melakukan pekerjaan secara otomatis,
mengabaikan apa yang sedang saya kerjakan

11.

Ketika orang lain berbicara, saya hanya setengah
menyimak karena secara bersamaan saya sibuk
melakukan hal lain

12.

Saya bepergian tanpa memahami mengapa saya
ingin pergi ke tempat tersebut

13.

Saya merasa terbebani dengan masa depan dan
masa lalu

14.

Saya merasa tidak sepenuhnya fokus dalam
mengerjakan segala sesuatu

15.

Ketika saya memakan kudapan (jajanan), saya
melakukannya tanpa sadar

Penilaian

Skor trait mindfulness diperoleh dari penjumlahan nilai ke-15 butir pernyataan MAAS. Makin

tinggi skore total MAAS, makin tinggi trait mindfulness partisipan
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Abstract

BACKGROUND: Depression and anxiety disorders are two of the most common mental disorders in the
United States. These disorders are prevalent among college students. OBJECTIVE: The main objective of this
study is to compare the effectiveness of two different types of intervention practices (mindfulness vs. yoga) and a
noninterventional control group in mitigating the effects of depression and/or anxiety in college students. METHOD:
A sample of 90 students (both genders) over age 18 who had a diagnosis of anxiety and/or depression was recruited
from 11,500 undergraduate college students in a mid-size university. The study’s design included stratified-randomized
controlled repeated measures with three groups: a mindfulness intervention group, a yoga-only intervention group,
and a noninterventional group. Participants were randomly assigned to the aforementioned three groups. Participants
in the intervention groups received an 8-week training either in mindfulness or yoga. Depressive, anxiety, stress
symptoms, self-compassion, and mindfulness were measured at baseline, Week 4, Week 8, and Week 12. RESULTS:
Depressive, anxiety, and stress symptoms decreased significantly (p < .0l) from baseline to follow-up conditions in
both the mindfulness and yoga intervention groups. The changes in mindfulness scores were also significant in both
groups. However, the changes in self-compassion scores were significant only in the mindfulness intervention group.
No significant changes in the control group were demonstrated. CONCLUSIONS: The findings from this study can
provide useful information to nurses and other health care providers. This study may have implications for a cost-
effective treatment for depression and anxiety.
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rates among college students are also alarming (Eisenberg,
Gollust, Golberstein, & Hefner, 2007; Lunau, 2012).
College students have to cope with multiple stressors
as they transition from high school to college. This transi-
tion involves many new experiences, including limited
support from parents, exposures to new cultures, making
new friends, and making adjustments to different ways of
thinking and life styles. They are also exposed to new
risks such as excessive drinking and using drugs, and the

Background

Depression and anxiety are two of the most prevalent
mental disorders in the United States (Anxiety and
Depression Association of America, 2016), especially
among college students (Deroma, Leach, & Leverett,
2009; Farabaugh et al., 2012; Tartakovsky, 2008). The
comorbidity of these disorders is also common (Lai,
Cleary, Sitharthan, & Hunt, 2015; Lamers et al., 2011).

Based on a 2014 National College Health Assessment
Survey (American College Health Assessment [ACHA],
2015), 15.7 million U.S. adults over the age of 18 had one
major episode of depression. The prevalence of anxiety
disorders for all U.S. adults over the age of 18 was even
higher at approximately 40 million. According to the 2014
National College Health Assessment Survey, 14.3% of
students have been either diagnosed or treated for anxiety
disorders (ACHA, 2015). Reports of increases in suicide

need to make decisions about these situations (Robb,
2011). Students who cannot manage such demands may
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feel inadequate and prone to more stress, depression, and/
or anxiety. Academic pressure and expectations from par-
ents and/or self can add more challenges to the life of a
student. Academic stressors can also add to feelings of
inadequacy, which can fuel symptoms of depression and/
or anxiety. According to the emerging adulthood theory,
the period from late teens to mid-20s is a time of life
when many different directions remain possible (Arnett,
2004). This period of life is associated with a lot of uncer-
tainty. What happens during these critical years has a big
impact on the path to successful adulthood. Unfortunately,
the stigma associated with a diagnosis of a mental health
condition may prevent a student from seeking help. Some
students may turn to alcohol or drugs to self-medicate.
Concerns regarding confidentiality and finances, and the
fear that their mental health struggles may affect their
future, can also reinforce this stigma. According to an
American College Health Association survey of depres-
sion in college students, only 33% of students felt com-
fortable to disclose to a friend that they were receiving
help for an emotional issue (Heiligenstein & Guenther,
2006). There is a great need to explore other treatment
interventions and adjunctive therapies for patients with
anxiety and/or depression including college students.
Mindfulness practices including self-compassion and
yoga can help individuals calm their body and mind
(Emerson & Hopper, 2011; Germer, 2009; Siegel, 2010).
Recent studies indicate that the use of such practices is
promising in helping college students cope with stress,
anxiety, and depression (Burns, Lee, & Brown, 2011;
Hall, Row, Wuensch, & Godley, 2013; Jain et al., 2007;
Preddy, McIndoo, & Hopko, 2013; Simard & Henry,
2009; Terry, Leary, & Mehta, 2013). Adding such com-
plementary modalities to current treatments for depres-
sion and/or anxiety has the potential to decrease the use
of psychotherapy and/or medications (Hofmann, Sawyer,
Witt, & Oh, 2010). These nonpharmaceutical practices
may be more acceptable to students who may avoid
obtaining help for their depression and/or anxiety due to
the stigma associated with a diagnosis of a mental illness.
Such modalities have demonstrated effectiveness in as
little as 8 weeks (Falsafi & Leopard, 2015,; Eastman-
Mueller, Wilson, Jung, Kilmura, & Tarrant, 2013; Neff &
Germer, 2013). Also, these modalities do not have the
side effects associated with the use of antianxiety and
antidepressant ~ medications ~ (Townsend,  2015).
Furthermore, it is easy to learn these practices, and after
students learn the basics of these modalities, they can
continue to practice them on their own. While each of
these practices has shown potential to mitigate symptoms
of depression and anxiety (Emerson & Hopper, 2011;
Neff, 2011; Siegel, 2010), a comparison of these two
interventions with a control group has not been explored.
Knowing which modality may be more beneficial in

helping students to cope with symptoms of depression
and/or anxiety will guide health care professionals in rec-
ommending a more suitable practice (mindfulness vs.
yoga) to individuals. In this case, choosing the right prac-
tice, without going through trial and error, should not
only save time and money, but it may also promote a
faster recovery.

Objective

The main objective of this study is to compare the effec-
tiveness of two different types of intervention practices
(mindfulness including self-compassion vs. yoga) and a
noninterventional control group in coping with depres-
sion and/or anxiety in college students.

Method
Design, Setting, and Sample

A repeated-measures design with random assignments to
three groups (two intervention groups and a control
group) was used for this study. The random assignment
was stratified for gender. There were two intervention
groups: a mindfulness group and a yoga group. Both
intervention groups received 8 weeks of training (75 min-
utes per week). The mindfulness group learned various
mindfulness practices including self-compassion. The
yoga group received a gentle Hatha yoga training. The
control group did not receive any training.

All three groups continued their regular treatments
(medication and/or psychotherapy). Figure 1 demonstrates
the study design. A sample of 90 students of both genders
over the age of 18, who had a diagnosis of depression and/
or anxiety, was recruited from about 11,500 undergraduate
college students in a mid-size public university in the south-
eastern United States. The university is located in a small
city and serves both urban and rural communities. Mass
e-mails and flyers were used to recruit the participants after
the study was approved by the university’s institutional
review board. The initial mass e-mail included a short
screening questionnaire that enquired whether the prospec-
tive participant currently experienced symptoms of depres-
sion and/or anxiety, and if so, whether the individual had
been assessed by a health care professional for those symp-
toms, and whether he/she was receiving any type of treat-
ment for depression and/or anxiety. All undergraduate
students with a diagnosis of depression and/or anxiety were
eligible for the study except for the following: those with a
diagnosis of thought disorder, bipolar disorder, or border-
line personality disorder; those engaged in active substance
abuse and/or dependence; and those practicing yoga, mind-
fulness meditation, or those who had attended four classes
in such practices within the past year. Also excluded were
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Subjects (n=90) are randomly assigned to one of the three groups

Farﬁcipant's Activities in Each Groupl

Mindfulness and Self-
compassion Intervention Group

Yoga-only Intervention Group

Non-Intervention Group
(Control Group)

Week 1:

Yoga Class
[[Week 2

Yoga Class

["Week 3:
Yoga Class

[week a:
Yoga Class

Baseline Measures (PRE)

Repeat Measures (MID)

Week 5:
Yoga Class

Week 6:
Yoga Class

[ week 7:
Yoga Class

[ Week 8:
Yoga Class

Week 12:
Yoga Class

| Repeat Measures (POST)

Repeat Measures (FOLLOW-UP)

Figure 1. Study design.

those with severe physical disabilities that prevented them
from doing gentle yoga poses, those pending legal disposi-
tions, and those unable to hear, read, visualize, and/or com-
prehend the assessment questions. The Select Survey
program was used for the initial online screening. To deter-
mine whether a prospective participant met the inclusion/
exclusion criteria, the investigator, who is a psychiatric
clinical nurse specialist, met individually with the students
who appeared to be qualified based on their responses to the
initial online screening. During this meeting the investiga-
tor assessed each prospective participant for depression
and/or anxiety and other psychiatric diagnoses. During the
interview, each prospective participant was also asked
about his/her general state of well-being, and whether he/

she was suffering from any physical problems. Nine stu-
dents from the first round of screening were not qualified to
partake in the study for not meeting the inclusion criteria
after they were interviewed by the investigator.

Variables and Their Measurements

Using paper and pencil, the participants in all three groups
completed five short questionnaires about symptoms of
depression and anxiety, levels of stress, mindfulness, and
self-compassion. The participants were asked to com-
plete the Beck Depression Inventory, the Hamilton
Anxiety Scale, the Student-Life Stress Inventory, the
Self-compassion Scale, and the Cognitive and Affective
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Mindfulness Scale-Revised. The copyright permissions
to use these instruments were obtained where required.
The questionnaires were completed four times: pre (Week
1), mid (Week 4), post (Week 8), and follow-up (Week
12). The estimated time to complete all study instruments
was about 30 to 35 minutes per data collection session.

The Beck Depression Inventory is a 21-question mul-
tiple-choice self-report inventory that measures the inten-
sity, severity, and depth of depressive symptoms (Beck,
Steer, & Garbin, 1988). The questions are designed to
assess specific symptoms common among individuals
with depression. The scale has been found to be internally
consistent (Cronbach’s a = .86). The scale has been
widely used with various populations including college
students (Hall et al., 2013; Rogehr, Glancy, & Pitts, 2013;
Tashakkori, Barefoot, & Mehryar, 1989).

The Hamilton Anxiety Scale is a 14-item question-
naire measuring the severity of anxiety symptoms
(Hamilton, 1959). It is based on a 5-point scale duplicate.
Seven items address psychic anxiety and the remainder
focus on somatic symptoms. The scale has good internal
consistency (Cronbach’s o = .89). The scale has been
widely used in clinical diagnosis of general anxiety disor-
ders and has been used with college students (Ashor,
2012; Gupta et al., 2014).

The Student-Life Stress Inventory is a 51-item ques-
tionnaire designed to study college students’ stressors and
their reaction to stressors. The instrument is a self-report,
paper and pencil tool with nine categories (Gazella, 1994;
Gazella & Baloglu, 2001; Zascavage, Winterman, Buot,
Wies, & Lyzinski, 2012). The internal consistency for this
measure was adequate (Cronbach’s . = .76), and the cor-
relations for the total inventory were .78.

The Self-compassion Scale (Neff, 2003) is a 26-item
assessment of six different aspects of self-compassion
(self-kindness, self-judgment, common humanity, isola-
tion, mindfulness, and over-identification). The internal
consistency for this measure is high (Cronbach’s a. = .92).
The short version of this scale, which is a 12-item tool,
was used in this study. The internal consistency for the
short form is adequate (Cronbach’s o = .86), and a near-
perfect correlation with the long version of the Self-
compassion Scale (> .97 all samples) is reported (Raes,
Pommier, Neff, & Van Gucht, 2011). The scale has been
used with college students (Bergen-Cico, Possemato, &
Cheon, 2013; Hall et al., 2013; Lockard, Hayes, Neff, &
Locke, 2014; Neff & Pommier, 2013).

The 12-item Cognitive and Affective Mindfulness
Scale—Revised (CAMS-R) is a brief self-report measure
of mindfulness that assesses the four domains of mindful-
ness (attention, present-focus, awareness, acceptance/
nonjudgment). The scale has been used with college stu-
dents and demonstrates internal consistency alphas rang-
ing from .76 to .85 (Feldman, Greeson, Renna, &

Robbins-Monteith, 2011; Feldman, Hayes, Kumar,
Greeson, & Laurenceau, 2007; Whitaker et al., 2015).
The study participants also completed a demographic
data form developed by the investigator that asked for
basic information such as name, age, marital status, diag-
noses, treatments for their depression and/or anxiety, and
contact information.

Procedures

All students provided written consent to participate prior
to the start of the study. The participants were informed
that they could withdraw from the study without any con-
sequences. The students were assigned to one of three
groups—the mindfulness group (n = 30), the yoga group
(n=130), or the control group (n = 30)—using a computer
number random generator. Because of the students’
schedules, randomization occurred within the feasible
time frame of their schedule. Stratified randomization
was used to ensure that male students were in all three
groups.

Participants in intervention groups (mindfulness and
yoga groups) were asked to practice the learned modali-
ties outside of class for 20 minutes each day. They were
instructed to practice what they learned in the training
sessions and felt comfortable doing. The importance of
regular practice (Falsafi & Leopard, 2015) was explained
to the participants. Also, at the beginning of each training
session, the investigator asked the participants about their
home practice, and if they had any questions or difficul-
ties. At each session, the participants were also asked to
complete a short form about their home practice indicat-
ing the type of practice, number of days and duration of
each session.

The study was conducted over two semesters (fall
2014 and spring 2015). Measures were used to ensure
that all training was completed a few weeks before the
final exams. Data were collected at baseline (pre), 4
weeks (mid), 8 weeks (post), and 12 weeks (follow-up)
for all participants in each group (mindfulness, yoga, and
control group). Each participant received a $20.00
voucher following completion of each of the four data
collection sessions. All participants were given a journal
to document their daily home practice or any important
event related to their treatments, depression and/or anxi-
ety, or any unexpected events.

The participants in the control group did not receive
any intervention. However, they completed the five study
questionnaires like the members of the intervention
groups. They were also given a journal book to document
any changes in their treatments or any significant event
that occurred in their lives during the study period. To
ensure that students in the control group also benefited
from participation in the study, they were offered the
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opportunity to participate in the training received by
members of the intervention group that provided the best
outcome after the completion of the study.

Interventions

The participants in the intervention groups received 8
weeks (75 minutes per week) of assigned interventions,
and a follow-up session after the completion of the train-
ings. A doctoral-level psychiatric clinical nurse specialist,
who is also board certified as an advanced holistic nurse
and a certified yoga teacher, provided training to both
intervention groups. The same group leader conducted
the sessions for all groups to ensure consistency in proce-
dures and information receipt. Two research assistants
(RAs) helped with the study (a psychology graduate stu-
dent and a nursing student). A RA attended all training
sessions and ensured that all data collection tools were
completed adequately by the study participants. The RAs
completed the Protection of Human Research Participants
training module.

Mindfulness Group

Mindfulness is a state of being aware in the present
moment. Mindfulness is also about observing every
moment without judgment and attachment. While mind-
fulness is a relatively new concept in the West, its origins
in Buddhism is thousands of years old. But mindfulness
is not restricted to Buddhism. It is also being practiced by
the nonsectarian general population.

A typical mindfulness meditation consists of focusing
full attention on the breath as it flows in and out of the
body. Focusing on each breath in this way allows one to
observe his/her thoughts as they arise in the mind, with-
out dwelling on them. Kabat-Zinn (2012), the molecular
biologist who is accredited with bringing mindfulness to
mainstream medicine, asserts that there are certain quali-
ties that are essential to be successful in practicing mind-
fulness. These qualities include being patient, trusting the
process, having the mind of a beginner, and letting go.

While the most basic form of mindfulness is observing
the breath, there are various types of mindfulness prac-
tices including body awareness, walking meditation,
mindful eating, meditation in action (Yoga, Tai’ Chi), and
mindful living. Some of the benefits of mindfulness
include slowing the pace of thoughts, enjoying the rich-
ness of the moment, seeing and accepting things as they
are, and becoming more compassionate toward self and
others (Roberts & Danoff-Burg, 2010; Siegel, 2010).
Greeson (2009) reviewed multiple research articles on
mindfulness that were published between the years 2003
and 2008 in various journals. He concluded that the ben-
efits of mindfulness go beyond relaxation. He suggested

that mindfulness leads to “important shifts in cognition,
emotion, biology, and behavior that may work synergisti-
cally to improve health” (Greeson, 2009, p. 15). Also, the
effects of mindfulness in the physical and psychological
health of college students are documented in several stud-
ies (Oman, Shapiro, Thoresen, Plante, & Flinders, 2008;
Roberts & Danoff-Burg, 2010).

Mindfulness is one of the components of self-
compassion that involves extending compassion to one’s
self in instances of perceived inadequacy, failure, or gen-
eral suffering (Neff, 2011). Recent studies on self-com-
passion suggest that self-compassionate individuals
experience greater psychological health than those who
lack self-compassion (Neff, Rude, & Kirkpatrick, 2007).
Additional self-compassion studies indicate the positive
effects of self-compassion (Fredrickson, Cohn, Coffey,
Pek, & Finkel, 2008; Neff et al., 2007; Neff & Germer,
2013; Terry et al., 2013).

Participants in the mindfulness group received 8
weeks (75 minutes per week) of mindfulness training,
including self-compassion. They completed five short
questionnaires on depressive and anxiety symptoms,
stress, self-compassion, and mindfulness. The question-
naires were completed before training (pre), at the end of
the fourth session (mid), at the end of the eighth week or
last training session (post), and 4 weeks after the comple-
tion of the training (follow-up). The participants received
a $20 gift certificate in those sessions after they com-
pleted the questionnaires.

In the mindfulness intervention group, various types
of mindfulness practices were introduced to the partici-
pants, starting with simple ones, and then progressing
to the more complex mindfulness practices. For exam-
ple, during the first session, meditation on breath was
introduced and practiced. Meditations on senses, such
as sound and taste, and meditation on walking were
introduced in subsequent sessions. One of the compo-
nents of self-compassion is mindfulness, so Loving
Kindness Meditation, gratitude, and forgiveness medi-
tations were offered later in the training. A variety of
mindfulness practices were introduced to the partici-
pants so that they could explore what worked best for
each of them. For example, individuals who are very
anxious may have difficulty practicing sitting medita-
tion, so they may find it easier to do a walking medita-
tion. Each training session included a review of the
materials from the previous week. The participants
received a book on mindfulness and a thumb drive with
soft music and audio guided meditations on mindful-
ness and self-compassion practices. All participants
were given a journal to document their daily home
practice and/or any important event related to their
depression and/or anxiety.
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Yoga Group

The yoga intervention that was used in this study was
based on a gentle version of the Hatha yoga tradition.
Hatha yoga is the most widely practiced yoga tradition
that is being used in the West. It is referred to as physical
yoga. However, it also has some meditative qualities. It
uses breath to connect the mind and body. A typical yoga
class includes a short meditation, a series of stretches to
prepare the body, poses and postures, and a period of
relaxation at the end of the session. Yoga has been used
successfully with various populations and with multiple
disorders (Chen et al., 2010; Falsafi & Leopard, 2015;
Libby, Reddy, Pilver, & Desai, 2012; Manafort & Libby,
2013; Nurries-Stearns & Nurries-Stearns, 2010), includ-
ing depression and anxiety (Simard & Henry, 2009;
Streeter et al., 2010).

The participants in the yoga group received 8 weeks
(75 minutes per week) of yoga training and completed the
same five questionnaires that members of the mindfulness
and control groups completed. The participants in the
yoga group also received all necessary materials that
could assist them to practice at home. They received a
yoga mat, a yoga strap, and a journal book to document
their home practice. A thumb drive, which included video
and verbal instructions of both regular and chair yoga con-
ducted by the instructor, were also given to the partici-
pants for practice at home. This ensured that participants
did not use advanced instruction in poses and/or postures
that could have hurt them. The thumb drive also included
soft yoga music that a participant could use if he/she
decided to do their home practice based on memory.

In the early sessions of the yoga training, simple poses
and postures were taught and practiced with the students.
As the group progressed, the moderate versions of the
poses and postures were introduced to the participants.
This strategy allowed the students to practice yoga accord-
ing to their ability. For safety reasons, the strenuous ver-
sions of poses and postures were not taught or practiced.

Data Analysis

Descriptive statistics were used to assess the sociodemo-
graphic characteristics of participants and to examine the
distribution and frequency of scores on the instruments.
Multivariate analysis of variance (with appropriate follow-
up comparisons) was used to compare mean scores on
repeated measures in each group. P values less than .05
(2-sided) were defined as statically significant. The
Bonferroni correction was used to reduce the possibility of
obtaining “significant” results that may have occurred by
chance alone.

Out of the 90 students who were qualified, 6 students
were unable to partake in the study due to schedule con-
flicts, heavy load of school work, or other personal

reasons. Due to time limitations, the investigator was
unable to postpone the training to recruit additional stu-
dents and had to start the training with 84 participants.
During the course of the study, 17 (20.24%) students left
the study for various reasons. Four students left after the
first session. Three students started working after the
study started, and the working hours interfered with
the training schedules. Two students felt too overwhelmed
with school work, two students left the university, and one
student had a car accident. Five students did not complete
the follow-up session. The entire data package of any stu-
dent who did not complete all 4 data collection sessions
was excluded from consideration for data analyses. Out of
84 students who participated in the study, 67 (79.76%)
students completed the entire study. The mindfulness
group consisted of n =21, the yoga group n =23, and the
control group n = 23. The statistical power for the test was
0.42, with 67 subjects and a medium effect size.

Results

Participants (67 students) were predominantly White
(89.5%) and female (86.4%). The mean age of the partici-
pants was 22.1 years, with a range of 18 to 50 years. The
majority of participants were juniors (25 or 37.3%) and
sophomores (20 or 29.85%). There were 14 (20.8%)
seniors and 8 (11.9%) freshmen. There were 25 catego-
ries of majors. The most common fields of study were
biology (10 students), psychology (9 students), nursing (6
students), and education (6 students). More than 50% of
the students did not work, 15 students worked under 20
hours per week, and 15 students worked between 20 and
30 hours per week.

Out of 67 participants who completed the entire study,
39 (58.20%) suffered from both depression and anxiety,
21 (31.34%) suftered from anxiety only, and 7 (10.44%)
had only depression. The majority of participants (56.6%)
were taking psychiatric medications. During the initial
interview two participants stated that their physician had
recommended medication for them, but they did not want
to take medications. Three participants had tried medica-
tions in the past, but they preferred not to take them due
to their side effects. There were minor changes in medica-
tion during the course of the study. For example, one per-
son’s antidepressant medication was discontinued and
replaced with another antidepressant. The dose of another
participant’s antidepressant was adjusted.

A total of 15 (22.38%) students stated that they were
receiving therapy during the course of study. Four stu-
dents received therapy once a week, some every other
week, and some attended therapy sessions when they
went home to visit their parents because their therapist
was in their home town. One student started seeing a ther-
apist half way through the study due to suicidal ideation.
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Compared with the control group, anxiety, depressive,
and stress symptoms scores in the mindfulness group
decreased significantly (p < .01) from pre to follow-up
measurements. Self-compassion scores increased signifi-
cantly (p < .01), from pre to follow-up measurements,
and mindfulness scores increased significantly (p <.05),
from pre to mid measurements; however, the changes in
scores became more significant (p < .01) from mid to
follow-up measurements.

Compared with the control group, depressive, anxiety,
and stress symptoms scores in the yoga group decreased
significantly (p < .01) from pre to follow-up measure-
ments, and mindfulness scores increased significantly
(p <.01) from mid to follow-up measurements. However,
self-compassion scores did not significantly increase in
the yoga intervention group. Also, it was noted that while
the change in scores continued to be significant through
the follow-up measures for the Beck Depression Inventory
and the Hamilton Anxiety Scale, the scores for these
scales stayed the same from post to follow-up measure-
ments in the yoga group. The same situation occurred in
the scores of the self-compassion scale for both interven-
tion groups.

Table 1 provides means and standard deviations for
each time period, for each measure (pre, mid, post, and
follow-up) and for each group (mindfulness, yoga, and
control group).

Figures 2 through 7 demonstrate improvements in
depressive and anxiety symptoms, decrease in stress levels,
and increases in mindfulness both in the mindfulness and
yoga groups. The figures also demonstrate increases in
self-compassion scores in the mindfulness intervention
group. Figures 2 through 7 also demonstrate the nonsignifi-
cant changes in the scores in the control group in all five
measured variables. Participants reported in writing that
they had practiced at home. The average time of practice for
the mindfulness group was 6.1 times per week for a total of
141.7 minutes per week. The average time of practice for
the yoga group was 3.8 times per week for a total of 127
minutes per week.

Qualitative Data

The participants were asked to write a summary of any
important events they documented in their journals on a
form that was provided to them on the last day of study. A
break-up with a boyfriend or girlfriend was reported by
three students. Another participant reported a few cases
of cancer in her family as stressful. During the course of
study, three participants reported feeling suicidal without
a plan to do so. They agreed to see a therapist. One par-
ticipant had to spend a week in the hospital due to losing
a friend to suicide. Seeking employment, exams, and
assignments were also noted by participants as sources of

stress. The participants were also asked to report any
changes in their regular treatments (medications and/or
therapy). Four participants from the intervention groups
indicated that they decreased the amount of as needed
antianxiety medication, and one person stopped taking
her antianxiety medication because she felt she was able
to manage her anxiety better. Two students who were in
therapy reported that they decreased the number of their
therapy visits.

Based on information provided by participants during
the follow-up session, three participants indicated the posi-
tive changes were so obvious that their parents and/or
friends made comments about those changes. One student
who had a difficult relationship with her father reported
that she reacted gentler toward him in a situation that nor-
mally would involve 2 to 3 weeks of hard feelings. One
other student surprised her mother by reacting calmly
when her car broke down in the highway and needed to be
towed. Four students mentioned that they felt less rushed
and did everything more mindfully including eating, walk-
ing, and taking a shower. Another student mentioned that
she felt more grateful for what she has including being able
to attend college and learning new things. Two students
indicated they were able to concentrate better while in the
class. Two students indicated that they slept better.

The following are the statements that were noted by
the members of the mindfulness intervention group: “I
enjoy life more,” “I want to live,”” I am happier,” “I
enjoy nature more,” “I am more self-compassionate,”
“I walk and exercise mindfully,” and “I respond to situa-
tions rather than react to them.” One person wrote, “When
I started this training, I was hating life, then I learned tol-
erating life, now I am on my way to loving life.”

The following are the statements that were noted by
the members of the yoga intervention group: “I am more
accepting of my situation,” “I am calmer and happier,” “I
feel more flexible,” “I am more relaxed,” “I learned to
love my body as it is,” “I sleep better,” “I have become
more productive,” “I am more positive about life,” “My
self-image has improved,” “I am less depressed and anx-
ious,” “I have less acne on my face,” “I enjoy being
alone,” and “I am more fulfilled with everyday life.” The
members of control group were also encouraged to offer
information from the journals that were given to them at
the start of the study. Two individuals had adjustments in
their medications; however, they did not provide any
written information about any other changes.

Discussion

As discussed in the Results section, in the mindfulness inter-
vention group, self-compassion scores increased significantly
from pre to follow-up measurements (p <.01). However, self-
compassion scores did not significantly increase in the yoga
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Figure 2. Improvements in depressive symptoms in intervention groups.
*p < .05. %p < .0 (Bonferroni correction).
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Figure 3. Improvements in anxiety symptoms in intervention groups.
#p <.05. #p < .01 (Bonferroni correction).

intervention group. This can be explained by the fact that self-
compassion exercises were practiced in the mindfulness inter-
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Figure 4. Improvements in stress symptoms in intervention groups.
*p <.05. *p < .01 (Bonferroni correction).
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Figure 5. Improvements in overall stress level in intervention groups.
*p <.05. *p < .01 (Bonferroni correction).

Inventory and the Hamilton Anxiety Scales, the scores for ~ and anxiety scales reached a plateau, or if the results reflected
these scales stayed the same from post to follow-up measure-  a lack of weekly training between the 8th week and the 12th
ments. It is not clear whether the remissions in the depression ~ week (follow-up session).

Downloaded from jap.sagepub.com at CORNELL UNIV on August 28, 2016



Falsafi Il
Self Compassion Scale
35
30
g :
5 25 g *C
2 - . .
@ »
-
20
Group
* Control
|5 | W Mindfulness
AAA Yoz
¥ 3 s . )
Pre Mid Post Follow-Up
Time Intervals of Assessments
*p-value < 0.05; **p-value < 0.01 (Bonferroni correction)
Figure 6. Changes in self-compassion scores in intervention groups.
#p <.05. #p < 001 (Bonferroni correction).
Mindfullness Scale
Group
28 *** Control
WEE Mindfulness
AhA Yog
M

T T T T
Pre Mid Post Follow-Up

Time Intervals of Assessments

*p-value < 0.05; **p-value < 0.01 (Bonferroni correction)

Figure 7. Improvements in mindfulness scores in intervention groups.
*p <.05. *p < 001 (Bonferroni correction).

This study demonstrates that both mindfulness and
yoga practices may be beneficial to college students with
depression and/or anxiety. These results are in agreement

with the study conducted by Streeter et al. (2010) that
indicated yoga intervention was effective in improving
mood and decreasing anxiety. However, in Streeter’s
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study the subjects were recruited from the community.
The study conducted by Simard and Henry (2009) with
medical students also indicated that yoga intervention
improved perceived stress and depressive symptoms.
Also, consistent with the previous studies (Jain et al.,
2007; Preddy et al., 2013), it was found that mindfulness
helped with reduction of distress and depression in col-
lege students. As demonstrated in other studies
( Eastman-Mueller et al., 2013; Falsafi & Leopard, 2015;
Neff & Germer, 2013), these interventions were effec-
tive in as little as in 8 weeks. In fact, the positive changes
started to emerge by Week 4 and were maintained to the
end of training.

Studies that explored the effects of mindfulness on
undergraduate students differed in designs and type/
length of interventions. However, there were adequate
similarities to support the current study. In a randomized
controlled study conducted by Oman et al. (2008), under-
graduate students demonstrated significant benefits for
stress reduction and forgiveness after receiving an 8-week
training in mindfulness-based stress reduction compared
with the control group. Terry et al. (2013) focused on the
role of self-compassion in moderating students’ reactions
in transitioning to college life and in coping with social
and academic demands. Students with higher scores in
self-compassion reported less depression, and high satis-
faction with university life. Burns et al. (2011) studied the
effects of meditation over the course of two semesters on
college students with a focus on anxiety, depression, and
perfectionist thoughts. These students demonstrated sig-
nificant declines on all variables. Jain et al. (2007) con-
ducted a randomized controlled trial of mindfulness
versus relaxation with medical, nursing graduate stu-
dents, and undergraduate students in pre-health programs.
The investigators compared a 1-month mindfulness train-
ing program versus a somatic relaxation training.
Compared with the control group, both meditation and
relaxation groups demonstrated significant decreases in
distress, and increases in positive mood states over time.
The meditation group also demonstrated decreases in dis-
tractive and ruminative thoughts and behaviors which are
critical in helping individuals with depression and anxi-
ety. Overall, the results of the current study were consis-
tent with previous outcome studies.

Mindfulness and yoga trainings have a social support
component that is beneficial to participants. However,
this positive aspect of such training should be controlled
in rigorous research (Falsafi & Leopard, 2015). While
participants in this study were neither encouraged nor
discouraged from interacting with each other, it did not
appear that they socialized during the class and nothing
suggests that they did so outside of the class. However,
being a part of a group by itself even without socializing
may be a factor that affects individuals’ behaviors.

Although this study was open to both genders, most of
the participants were females (86.4%). This is common in
such modalities. Traditionally males may shy away from
programs that include yoga and mindfulness practices,
thinking that such programs are mostly for women.
However, the number of female students among under-
graduates at this university college was higher than male
students (61% female vs. 39% male). Most of the partici-
pants in the study were Caucasians (59 students or 88%).
There were 4 (5.9%) African Americans, 2 (2.9%)
Hispanics, and 2 (2.9%) Asians. These numbers some-
what tracked with the university data on undergraduate
ethnic/racial backgrounds (White 79%, African American
5%, Hispanics 6.6%, and Asians 2.9%). In a study that
was conducted by the investigator (Falsafi & Leopard,
2015) using the same modalities, all participants were
White and female although the study was open to both
genders and all ethnic backgrounds. One major difference
is that the majority of participants in this study (except
two) were young adults. The younger generations may be
more open to such modalities than older ones.

Although yoga and meditation are not considered reli-
gious practices and the training program offered a generic,
nonsecular yoga program and meditation instructions, the
parent of one of the participants had concerns about possi-
ble religious implications. However, the student decided to
complete the training despite her parents’ concerns. In the
previous study by this investigator, the notion that mindful-
ness and yoga are forms of religious practices was stron-
ger. This change in attitude may also be related to the fact
that younger people are more open to new ideas.

The attrition rate in this study was about 25%. One may
suggest that the fact that participants started feeling better
was a motivator for regular attendance. However, the attri-
tion rate was almost the same in all three groups. Other pos-
sible reasons could be interaction with the group leader,
being a member of the group, and/or the reminder e-mails
that they received occasionally from the group leader.

As discussed earlier, emerging adulthood naturally
comes with a lot of uncertainty. Paths to the future have
not yet been taken and there are unlimited choices ahead.
Depression and anxiety are associated with regrets about
what has happened in the past and worries about the
future which make the situation more challenging for
those who are suffering from these conditions. In mind-
fulness and yoga trainings, the participants initially sim-
ply learn to pay attention to their breaths, body sensations,
body movements, and everything else that is happening
in the moment. They learn to connect the body and mind
by being present in the moment, which can help them
access their inner wisdom, authentic desires, and ability
to find their paths (Rogers & Maytan, 2012). Mindfulness
and yoga trainings may have potentials for health pro-
motion in college students.
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Strengths and Limitations

The study design was enhanced by inclusion of a control
group in the design. Also, having a follow-up session pro-
vided an opportunity to observe if the participants in the
intervention groups were able to maintain the positive
changes without having weekly classes. Another strength
of the study was related to the sample selection. The
selection of participants was based on a two-phase pro-
cess. The first phase was an online screening. Then those
who appeared to be qualified based on their responses
were interviewed individually by the psychiatric clinical
nurse specialist. This second phase of the selection pro-
cess ensured that self-identifying participants met the
study criteria.

The intervention trainings were nonsectarian, which
made it easier for all participants to resonate with it,
irrespective of their religious beliefs. The same instruc-
tor provided training to both intervention groups and
collected data from all three groups. This ensured that
participants in all groups received similar information
regarding the study. Also, the groups were assembled
in the same building, providing similar environments.
The clinician was a psychiatric clinical nurse specialist
and a certified holistic nurse, as well as a certified
yoga teacher. She also had training in trauma-sensitive
yoga. Providing a psychologically safe place is impor-
tant, and using trauma-sensitive language when
instructing participants is essential (Emerson &
Hopper, 2011). To ensure that participants keep track
of their home practice, they were asked to complete a
short form on their home practice at each session.
While this method still relies on self-report, it provides
a better opportunity to collect the information on home
practice through journaling. The participants were
asked to summarize from their journal any significant
information related to their depression and anxiety,
and changes in their treatment. This information was
collected during the follow-up session.

There were several limitations in the study. The sam-
ple size was small and the population was mainly
Caucasian female undergraduate students, which makes
generalization of the study findings difficult. Data were
obtained based on self-report (paper and pencil), which is
subject to recall bias. Adding physiological measures of
anxiety and depression would make the findings more
reliable. Also, interaction with the group leader and jour-
naling can be confounding factors. Since the comparison
of these two modalities have not been studied in this pop-
ulation, the information obtained from this study can still
make a valuable contribution to this area of research. The
study can be improved with a randomized sampling,
instead of a quasi-randomized sampling, a higher number
of participants, and a more diverse sample.

Conclusions and Implications

This study has implications for a cost-effective treatment
for these disorders, and the findings from this study can
provide useful information to university counseling cen-
ters and health care insurance companies. Both interven-
tions (mindfulness and yoga practices) can be effective in
helping students cope with depression and/or anxiety.
The fact that both interventions seemed to be helpful with
symptoms of depression and/or anxiety provides more
tools to college students and other individuals who suffer
from these disorders. Some individuals find mindfulness
practices easier than yoga because there are minor limita-
tions in when and where it can be practiced. Individuals
can practice mindfulness while they are doing the dishes,
or while they are waiting in line at the grocery store, or
waiting for a red light to change. Others prefer yoga
because it is a practice that involves the body and mind.
Both depression and anxiety present symptoms that affect
the body, and practicing yoga can be beneficial to those
individuals (Van Der Kolk, 2014; Woolery, Myers,
Sternlieb, & Zeltzer, 2004). Practicing these modalities
on a regular basis is important. Individuals who practice
such modalities on a regular basis tend to respond to situ-
ations rather than react to them (Falsafi & Leopard,
2015). These findings can provide useful information to
insurance companies and also have important implica-
tions for clinicians in various practice settings particu-
larly counseling centers in colleges and universities.

Relevance to Nursing

The findings from this study have important implications
for psychiatric nurses in various clinical settings includ-
ing counseling centers in colleges and universities.
Nurses encounter patients with depression and/or anxiety
in addition to various medical conditions in their practice.
Medical conditions including chronic and terminal ill-
nesses can lead to depression and anxiety, and mindful-
ness and/or yoga practices may be beneficial to such
patients and their families. This is also a great opportu-
nity for psychiatric and holistic nurses to collaborate with
each other. Nurses have also the opportunity to collabo-
rate with other health care providers such as physicians,
social workers, and physician assistants to provide such
modalities to patients/clients who can benefit from them.

Recommendations for Future
Research

The study can be improved with more participants and a
more diverse sample. Measuring biological markers
(brain scanning and cortisol level) as indicators of
changes, in addition to self-report by participants, may
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make the results of this study more affirmative. Also, a
strong qualitative component, such as interviewing par-
ticipants at each data collection session, may provide
additional information about the effects of these modali-
ties. Future research could also focus on effects of indi-
vidual versus group practice for both interventions.
Despite these limitations, this study suggests that mind-
fulness and yoga practices may be effective in helping
college students cope with anxiety and/or depression.
Further research is needed to confirm these findings.
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Purpose: The incidence of subthreshold depression (StD) in adolescents is growing rapidly,
which in turn is known to impair functioning and increase the risk of major depression. It is
therefore important to provide effective intervention to prevent the transition from StD to major
depression. As a traditional Chinese mind-body exercise, Tai Chi Chuan (TCC) may be an
available selection. Researchers have shown the effectiveness of mindfulness-based therapy
on depression; however, for the StD youth, there have been no studies to investigate whether
mindfulness-based Tai Chi Chuan (MTCC) can be recommended as an effective exercise for
improving their psychological state. The aim of present study was to evaluate the effect of MTCC
on psychological outcomes of StD adolescents including the depression levels and mindfulness
state in a randomized controlled trial (RCT).

Patients and methods: An RCT was carried out. A sample of 64 participants who meet
the inclusion criteria agreed to be arranged randomly to either the MTCC group (n=32) or the
control group (n=32). Participants of the MTCC group received an 8-week, 2 days per week,
90-minute MTCC intervention for each session. Usual physical curriculum was administered
to the participants in the control group. The effectiveness of MTCC training was measured by
blinded evaluators through validated scales, which included depressive symptoms, stress, and
mindfulness level before and after the intervention.

Results: Significant improvements in psychological health were observed from MTCC groups.
After 8-week intervention, superior outcomes were also observed for MTCC when compared
with control group for decrease in depression (F=59.482, P<<0.001) and stress level (F=59.482,
P<0.001) and increase in mindfulness (F=59.482, P<<0.001).

Conclusion: The findings of this preliminary study indicated the effects of the MTCC interven-
tion on depression level among StD youngsters. This study provides preliminary evidence that
MTCC is suitable for Chinese adolescents and is effective in decreasing depression level.
Keywords: Tai Chi, mindfulness, college students, subthreshold depression

Introduction

Subthreshold depression (StD) has been used to describe symptoms of depression
that are clinically relevant, yet not meeting the criteria for full-blown major depres-
sive disorder (MDD)." StD was considered as the early stage of MDD and had the
predictive effect on major depression.>* Individuals with StD have an OR of >5 for
having a first lifetime episode of MDD.* Although the symptoms of StD were less
severe than those of MDD, they may pose a significant burden on the work and study
of the affected individuals, as well as have a significant social and economic impact.’
Previous studies have suggested that StD is a highly prevalent condition worldwide
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with an estimated rate of 25%.° Adolescents are prone to
mental disorders because of their immature psychological
regulation mechanism.” Researchers revealed that the rate
of StD among adolescents in China was as high as 36.56%.°
StD adolescents have no obvious depression symptoms, and
are thus easily ignored by their parents and teachers. On the
other hand, adolescent rebellion behaviors increased the dif-
ficulty of identifying their depressive symptoms. Based on the
above-mentioned reasons, StD adolescents show a delayed
optimum prophylaxis period, which consequently led to the
rising prevalence of major depression in a clinical setting.*

StD adolescents suffer from a variety of physical and
psychological symptoms such as a significant but not
severe somatic reaction or a subjective feeling of discom-
fort (like gastrointestinal or respiratory discomfort feeling,
fatigue, headache, back pain, etc), a prolonged period of
negative emotions, pessimism, loss of interest, self-blame,
low self-evaluation, lack of attention, decreased learning
efficiency, and problems in interpersonal communication.
Some of them are prone to neurosis, such as compulsion or
hypochondria.* StD groups actually experience depression
which in turn impairs their social functioning, study, and
everyday life; if no timely intervention is done, they are
likely to develop depression. A report from Lewinsohn et al
showed that subthreshold depressive symptoms predicted
future MDD.”

Despite its high prevalence and significant social and
economic impacts, the effective defense mechanism for
StD remains unclear in China. Although psychotherapies
can be effective, it is not practical to apply to adolescents on
a large scale because of traditional concept and healthcare
resource limitations.'” A possible alternative approach to
reducing the population burden of StD is improving the usage
of school resources and making it available to implementation
continuously. In recent years, school-based psychological
intervention has been developing and proved to be effective
among youth.'""* In China, due to the heavy burden of home-
work and academic pressure, students are left with less spare
time to attend other activities, thus school-based psychologi-
cal intervention model may be more suitable to StD adoles-
cents. As a traditional Chinese mind-body exercise, Tai Chi
Chuan (TCC) has been adopted in physical education (PE)
in colleges and is increasing in popularity in the West."#'¢
As it comprises mental concentration, physical balance,
muscle relaxation, and relaxed breathing, TCC showed great
potential for becoming widely integrated into the prevention
and rehabilitation of a number of medical and psychological
conditions. A growing body of clinical research has begun
to evaluate the efficacy of TCC as a therapy for a variety of

health issues. Systematic reviews have suggested that prac-
titioners can achieve an efficiency of “body relaxation and
mind calm”, and TCC may show significant improvement in
anxiety, depression, and stress.'” ' Mindfulness has its con-
ceptual roots in Buddhism, and as a kind of psychotherapy,
it has been proved its effectiveness in a clinical setting.® Till
date, none of the researchers combined TCC with mindful-
ness skills effectively to investigate their effects on StD
population. Furthermore, for StD adolescents, the evidence
is unclear as to whether mindfulness-based Tai Chi Chuan
(MTCC) can be recommended as an effective school-based
exercise for improving psychological well-being. Therefore,
high quality, rigorous, prospective, well-controlled random-
ized trials with appropriate comparison groups and validated
outcome measures are needed to further test the effects of
MTCC services as an intervention for specific psychological
outcomes in college student populations.

The aim of the present study was to evaluate the effect
of MTCC on psychological outcomes of StD adolescents
including the depression levels and mindfulness state in
a randomized controlled trial (RCT). We hypothesized
that the school-based MTCC intervention would provide
strategies for managing negative emotions, thus resulting
in greater decreases in depression levels in Chinese StD
adolescents.

Patients and methods

Study design

This study was a randomized controlled design. Partici-
pants were equally (1:1) allocated to the MTCC exercise
group (intervention group) and the control group using the
lottery method by statistics staff who were independent
from the study. The participants were blinded to their ran-
dom assignment until the end of this session. When the trail
ends, the control group received related intervention of their
own accord. The MTCC exercise will be conducted at the
gymnasium of Harbin Medical University as instructed by
a qualified coach. The anonymous data were collected by a
research assistant who was blinded to the group assignment
and independent from the MTCC delivery. The entire study
flow is illustrated in Figure 1.

Sample and setting

Participants were recruited from freshman and sophomore
in Harbin Medical University. On one hand, WHO defines
adolescents as those in the age range from 10 to 19 years;
on the other hand, for convenience, college school students
attend PE course in each semester for the first 2 years.
The sample size estimation in this RCT was calculated by
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Enrollment l Assessed for eligibility (n=343)

Excluded (n=279)

 Did not reach subthreshold depression (n=251)
« Above age cut-off (n=6)

« Currently related exercises (n=14)

« No agreement on randomization (n=8)

Randomization

Consenting participants
were randomized (n=i

64)

I

!

Allocation

| MTCC group (n=32) I

l Control group (n=32) |

Follow-up

¥

Dropout (n=2)

* Attend students’ Wushu

}

Final MTCC group
(n=32)

Data collection

Final control group
(n=30)

Figure | Study flow diagram: enrollment to analysis.
Abbr : MTCC, mindful based Tai Chi Chuan.

using the G¥POWER version 3.1 program with a power
(1-PB) of 0.80 in the Student’s #-test and a significance level
of 0.05. Based on the values reported in TCC studies on
depression,*'** the total sample size was selected as 60. We
put up a poster on the campus at the beginning of autumn
semester in 2017 to recruit the participants. A total of 343
students agreed to join the study and finally 64 met the inclu-
sion criteria. Considering the possibility that 5%—7% of the
students would drop out, we recruited all the 64 participants.
Inclusion criteria included: 1) freshman and sophomore aged
16-19 years; 2) had subthreshold symptoms of depression
(defined by nine-item Patient Health Questionnaire depres-
sion scale [PHQ-9] as 2-4 symptoms of depression expe-
rienced more than half of the days or nearly every day for
2 or more weeks, which have affected study, social life, or
functioning); and 3) had no other major disabling medical or
mental disorder. Participants who had or being participated
in a similar intervention were excluded. Patients with major
depression or no depression were excluded. All participants
provided their written informed consent. The average age of
all participants was (18.41+2.01) years, and 41 participants
were female. The study was approved by the institutional
review board at Harbin Medical University (No 2017-12).
The entire trial program is illustrated in Figure 1.

Intervention

The MTCC intervention group

Participants allocated to the MTCC training groups received
8 weeks of MTCC courses. The MTCC training combined
mindfulness skills with simplified 24 short-form TCC, and
was taught by experienced PE coaches who had been quali-
fied and engaged in the teaching of TCC course for 10 years
and got a certification on mindfulness training. Participants
were asked to gather at the campus gymnasium where they
had PE classes twice per week. Systematic content of PE
classes included the basic mindfulness-based TCC, arranged
at the first 8 weeks, twice a week, and 90 minutes per session
in autumn semester. All 32 participants were disposed in
4x8 formation. Each class included 10 minutes of warm-up
(eg, gentle stretches of the neck, chest-expanding, knee
movement), 20 minutes of demonstration and explanation,
30 minutes of practice and guidance, and 20 minutes of
group imitation training. Each session concentrated on one
theme and related practice, more specifically as seen in Box 1.

The control group

Participants allocated to the control group received normal
PE classes according to the curriculum. No specific mindful
or TCC exercise will be administered in the control group.

Neuropsychiatric Disease and Treatment 2018:14
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Box | Details of weekly MTCC exercises

Week |-1: approaching mindfulness and TCC

Training: mindfulness-based breathing and walking meditation

Demonstration: mindfulness and related skills; benefits of TCC and mindfulness
Practice: cultivate mindfulness exercise (mindfulness-based awareness training)

Week |-2: basic theory and introduction of 24 short-form TCC

Demonstration: essentials of TCC; introduction of 24 short-form
Practice: TCC shape-up exercise

Training: head, neck, shoulder, elbow, chest, back, wrist, spine, hip gestures

Week 2-3: combine mindfulness with TCC

Demonstration: relationship of mindfulness with TCC
Practice: no judgment shape-up exercise
Training: combining mind and body together

Week 2—4: commencing form and Part the Wild Horse's Mane on Both Side

Demonstration: illustration of two gestures of TCC

Training: stand in lines to practice one by one

Practice: commencing form and Part the Wild Horse’s Mane on Both Side

Week 3-6: Play Pipa and Repulse Monkey

Week 4-7: Grasp the Bird's Tail and Grasp the Bird’s Tail
Week 4-8: Single Whip and Wave Hands Like Clouds
Week 5-9: Single Whip and High Pat on Horse

Week 7-13: Needle at Sea Bottom and Flash the Arm

Week 8-15: Cross Hands and Closing Form

Week 3-5: White Crane Spreads its Wings and Brush Knee and Twist Step on Both Side

Week 5-10: Kick with Right Heel and Strike Opponent’s Ears with Both Fists
Week 6~ 1: Turn and Kick with Left Heel and Snake Creeps Down (left)
Week 6—12: Snake Creeps Down (right) and Jade Lady Weaves Shuttles

Week 7-14: Turn, Deflect Downward, Parry and Punch and Apparent Close up

Demonstration: illustration of related two gestures of TCC
Practice: related gestures practice
Training: stand in lines to practice one by one

Week 8-16: Summary

facilitate further practice

Demonstration: sum up the skills and the core of practice (in the present moment and nonjudgmental TCC)
Practice: all the difficulties encountered during previous practice were revealed and solved
Training: each participant developed a suitable practice pattern for themselves and related resources and contact methods were provided to

Abbreviati MTCC, mindful based Tai Chi Chuan; TCC, Tai Chi Chuan.

To avoid possible overlap (contamination) with components
of the MTCC program, the students in the control group who
planned to use some related techniques such as meditation
and yoga during the intervention period (8 weeks) were
excluded. After completion of the study, an equivalent MTCC
course was offered to the control group.

Measures

Nine-item patient health questionnaire depression
scale

The primary outcome was depression symptom severity
assessed with the PHQ-9. The scale is a well validated
and widely used measure of depression that assesses the
frequency of the nine Criterion A symptoms of a Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition,
major depressive episode over the previous 2 weeks. It
consists of nine items that are rated on a five-point scale
and were scored as never (0) to very often (3), with scores
ranging from 0 to 27 and scores of 5, 10, 15, and 20 rep-
resenting mild, moderate, moderately severe, and severe
levels of depression, respectively. The scale has been used
in Chinese population revealing good reliability (a=0.89)
and validity (r=0.97).>

The Chinese version of the Perceived Stress

Scale (CPSS)

The scale consists of 14 items that assessed the perception of
stress. Each item is rated on a five-point scale and scored as
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never (0) to very often (4), with scores ranging from 0 to 56.
Higher scores represent the greater perceived level of stress.*
Scores from 0 to 28 were considered normal, scores from 29
to 42 indicated moderate stress, whereas scores from 43 to 56
indicated severe stress, which required external resources to
relieve stress. The CPSS was translated by Yang et al** and
the internal reliability was 0.76.

Mindful Attention and Awareness Scale (MAAS)

Participants’ self-reported mindfulness level was measured
with the MAAS.>* The scale comprises 15 items that assess
the most important characteristics of mindfulness. Items
are rated on a six-point scale and scored as almost always
(1) to almost never (6), with higher scores reflecting greater
mindfulness state. The scale has been tested among Chinese
college students and revealed good internal consistency reli-
ability (=0.85) and test-retest reliability (r=0.54).”

Procedure

Initial contacts were made by one of the authors of this
study with school to get collaboration. After approval of the
institutional review board and ethics committees, the sports
center posted the posters to recruit interested students, and the
inclusion criteria screenings were completed by professional
staff. The 8-week MTCC intervention was carried out by a
qualified psychologist. All participants in the control group
received the related MTCC class after the study period in the
next semester. The questionnaires were delivered and col-
lected by two students who were independent of the study.
All the participants completed questionnaires at two points.
The first time was the initial baseline orientation that the
MTCC class started and the second time was the day after
the end of 8-week intervention.

Statistical methods

All the collected data were analyzed using IBM SPSS
21.0 (version 21.0; IBM Corp., New York, NY, USA) with
bilateral inspection by two dependent assistants. Given that
low number of cases were lost to follow-up (3.12%), we
deleted the data of the participants who had dropped out of
the program (n=2). The continuous variables were assessed
by mean with SD or median with range. A series of 2 (con-
dition) by 2 (time) repeated-measures ANOVA was used
to directly test the outcomes (PHQ-9, MAAS, and CPSS)
between the two groups. The effect sizes for the ANOVAs
were measured by partial eta squares (12), where 112=0.14
represents a large effect size, 12=0.06 a mild effect size,
and M2=0.01 a small effect size. The effect sizes for the
paired samples t-tests were calculated using Cohen’s d,

with 0.2 indicating a small effect, 0.5 a medium effect, and
0.8 a large effect.®*” A P-value =0.05 was considered as
statistically significant.

Results

Participants’ subthreshold depression rate
Students volunteered for this study and among them
92 students met the criteria for StD (2-4 symptoms of
PHQ-9). According to previous studies,* major depression
was defined as having five or more symptoms of depression
and no depression category was defined as having fewer
than two symptoms or none of them. In our study, the rate
of StD was 26.82%.

Efficacy of MTCC on depressive
symptoms, stress, and mindfulness level

A series of 2 (condition) by 2 (time) repeated-measures
ANOVA were conducted to examine changes across time
between the intervention and the comparison conditions
on measures of PHQ-9, MAAS, and CPSS. Table 1 reveals
descriptive statistics with mean scores of pre—post measures
and significance of time and time—group interaction. The
results found a significant interaction between time and
condition for PHQ-9 (F=59.482, P<<0.001, n2=0.498),
MAAS (F=37.476, P<0.001,712=0.384), CPSS (F=17.270,
P<0.001, n2=0.224). Furthermore, simple effect analyses
were used to figure out how the time and group interaction
effects were different (Tables 2 and 3). The categorical out-
comes for the PHQ-9 scale are presented in Table 4. After
the intervention, the rates of StD and major depression in the
MTCC group were lower than those of the control group.

Discussion

To the best of our knowledge, this is the first RCT pilot
study to combine mindfulness with TCC to evaluate the
school-based intervention on mental health of StD college
students. Specifically, the benefits of MTCC on participants
have been testified, such as a decrease in the depression and
stress levels, and promotion of mindfulness state. At the
same time, our study found that the rate of StD was as high
as 26.82%, which was in line with previous studies.’’ Influ-
enced by eastern cultural values, most of the subthreshold
depressed people are reluctant to seek psychological counsel-
ing or clinical psychotherapy, resulting in the development
of symptoms and increase in the prevalence of depression
in recent years.*>** Studies have shown that the incidence of
StD among adolescents reached 30%-40%.** Teenagers lack
mature psychological regulation and control mechanism,
which easily leads to emotion imbalances during the period
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Table | Comparison of two groups on PHQ-9, MAAS, and CPSS
MTCC M (SD) Control M (SD) F P-value n2
Pre Post Pre Post
PHQ-9 8.66 (2.12) 6.03 (2.18) 823 (211) 8.10 (2.52)
Time effect 72.89% <0.001 0.549
Timexgroup effect 59.482 <0.001 0.498
Group effect 2.280 0.136 0.037
MAAS 52.00 (5.00) 57.69 (4.79) 52.47 (6.36) 52.83 (6.74)
Time effect 48518 <0.001 0.447
Timexgroup effect 37.476 <0.001 0.384
Group effect 2468 0.121 0.040
CPSS 27.19 (3.86) 24.12 (2.96) 26.90 (3.56) 26.53 (3.37)
Time effect 28.084 <0.001 0.319
Timexgroup effect 17.270 <0.001 0.224
Group effect 1.638 0.206 0.027

Abbreviations: MTCC, mindfulness-based Tai Chi Chuan; PHQ-9, nine-item Patient Health Questionnaire; MAAS, Mindful Attention and Awareness Scale; CPSS, Chinese

version of the Perceived Stress Scale.

of heavy academic pressure and complex interpersonal
relationships.* Schools pay more attention to students suffer-
ing from depression, while less awareness exists with regard
to this condition among StD population in China. Adolescent
depression leads to a wide range of mental health problems
in adulthood.** Strengthening the management of StD ado-
lescents could alleviate the depressive symptoms and reduce
the incidence of severe depression, and thus promote their
psychosomatic development and academic accomplishments
smoothly, improve the ability of social participation, and
reduce the financial burden on families and societies.

TCC is an ancient Chinese martial art characterized by
slow circular movements, breath regulation, and focused

Table 2 Pre—post comparison of independent group on PHQ-9,
MAAS, and CPSS

attention.’” As a kind of oriental concept form of exercise,
the core is Yi, Qi, Xing, Shen (Chinese), which is accord
with the requirement of human body physiology and psychol-
ogy, TCC has a very important role in promoting individual
physical health." TCC has been adopted in PE classes to
promote adolescents’ health.*® The benefits of TCC on
physical and psychological health have been reported in
numerous studies;***" however, most of them pay attention
to various patients or the aged population. Besides, TCC
emphasizes meditation in accordance with mindfulness skills
that originated from Buddhism in China, which is the core
Zen method of primitive Buddhism.*? Therefore, in this study,
we designed an RCT trial to examine the effects of an 8-week

Table 3 Pre—post comparison of two groups on PHQ-9, MAAS
and CPSS

PHQ-9 Effect Standard P-value 95% Cl PHQ-9 Effect Standard P-value 95% CI
size (d) error Lower Higher size  error Lower Higher
bound bound bound bound
MTCC Pre Post 2.625 0225 <0.001 2175  3.075 Pre MTCC Control 0423 0538 0435  —0.653 1.498
Control Pre Post 0.133 0232 0568  -0.331 0.598 Post MTCC Control —2.069 0.597 0001 3264 -0.874
MAAS Effect Standard P-value 95% CI MAAS Effect Standard P-value 95% Cl
size error Lower higher size  error

bound bound

Lower Higher
bound bound

MTCC Pre Post —-5.688  0.605 <0.001 -6.897 -4.478 Pre MTCC Control —0.467 1.448 0.748  -3.363 2429
Control Pre Post -0.367 0.624 0559  -l.616 0.882 Post MTCC Control 4.854 1.477 0.002 1.899  7.809
CPSS Effect Standard P-value 95% CI CPSS Effect Standard P-value 95% Cl
size error Lower Higher size  error Lower Higher
bound bound bound bound
MTCC Pre Post 3.031 0.446 <0.001 2.139 3923 Pre MTCC Control 0288 0.944 0762  -1.600 2.175
Control Pre Post 0.367 0.461 0429  -0.555 1.288 Post MTCC Control -2.377 0.805 0.004  -3.987 -0.767
Abbreviations: MTCC, mindfulness-based Tai Chi Chuan; PHQ-9, Abbreviati MTCC, mindful based Tai Chi Chuan; PHQ-9, nine-item

Patient Health Questionnaire; MAAS, Mindful Attention and Awareness Scale; CPSS,
Chinese version of the Perceived Stress Scale.

Patient Health Questionnaire; MAAS, Mindful Attention and Awareness Scale; CPSS,
Chinese version of the Perceived Stress Scale.
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Table 4 Depression outcome by groups after intervention (n=62)

MTCC Control Fisher’s
group group exact test
(n=32) (n=30) P-value

Categorical outcomes <0.001

No depression 21 (65.63%) 2 (6.67%)

Subthreshold depression 11 (34.37%) 27 (90%)

Major depression 0 (0%) 1 (3.33%)

Abbreviation: MTCC, mindfuls based Tai Chi Chuan.

MTCC PE class on StD college students. After intervention,
the results revealed that the depressive symptoms and stress
levels were decreased when compared with the control group
and the effect sizes were large; at the same time, the level of
mindfulness in the MTCC group was increased with an effect
size of (13.9849.64) points. MTCC training implied the main-
tenance of an open attitude which let people to be mindful
and have the ability to regulate the metacognitive capability
and therefore change the cognitive deviation and increase
the positive cognitive reevaluation.* In previous studies,
researchers have applied relaxation training on university
students and produced similar reductions in depressive and
anxiety symptoms as a result of more complex cognitive
behavioral therapy (CBT). >4

Mindfulness skills as the third-wave of CBT has been
systematically used in psychotherapy, and related guidelines
have been recommended by the National Institute of Clinical
Excellence for the treatment of recurrent depression in UK. *
Among the Chinese teenagers, due to limitation of time and
poor compliance with regular psychology consulting, the
depression symptoms were ignored and missed intervention.
Compared with the traditional drug treatment, MTCC as a
class-form intervention was more easily accepted by students
and their parents. The results proved the feasibility and
availability of this intervention. During practice, participants
cultivated a friendly attitude toward themselves, respecting
their own abilities without judgment or competition. Per-
sonal boundaries such as limits of stability, flexibility, and
endurance, as well as habits to cope with these limitations
were explored, fostering body awareness. Emotional aware-
ness was developed by consciously observing and accepting
arising emotions during MTCC practice (eg, fear of embar-
rassment, fear of failing, self-criticism, anxiety).

Strengths and limitations

In this research, we effectively combined mindfulness
skills with traditional TCC. Considering the feasibility and
compliance, we implemented MTCC in the usual PE class

form and preliminarily applied to StD adolescents in China.
The results showed that MTCC helps participants decrease
negative emotions, alleviate symptoms of depression, and
cultivate mindfulness. The intervention was convenience
and effectiveness that was applied for the first time in China.
Although the design was RCT, due to the limitation of time
and conditions, this trial was limited by a modest sample size.
Future studies should increase the sample size to confirm the
effects. What is more, since the curriculum was designed
to be applied in college school, the intervention time was
8 weeks and no follow-up period was required; in order to
understand the long-term sustainability of the positive effects
seen with the MTCC, an extended observation and interven-
tion period was needed. Finally, the MTCC program was
administered only in college school while in other settings
remains to be tested in future studies.

Conclusion

Results from this RCT showed that MTCC is effective in
reducing depression symptom levels in StD adolescents. StD
is a psychological condition between health and depression,
and if no timely and effectively intervention is done, it is more
likely to develop to major depression. It is a feasible, easily
disseminated intervention that may help reduce the popula-
tion disease burden of depression. In the future study, we can
develop targeted MTCC intervention pattern according to
different populations, improving the well-being of society.
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ABSTRAK

Pendahuluan: Depresi pada remaja diperkirakan akan meningkat pada tahun 2020 dan
menempati ranking ke dua dari beban penyakit global yang menyerang semua jenis umur.
Adanya penurunanminat dalam berbagai aktivitas keseharian, menarik diri dari kawan
sebaya, penyalahgunaan narkoba, gangguan perilaku antisosial hingga ide untuk bunuh
diri adalah sebagian dari dampak depresi pada remaja. Salah satu psikoterapi yang
terbukti dapat menurunkan depresi pada remaja adalah terapi mindfulness.
Tujuan:Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui pengaruh terapi mindfulness
terhadap penurunan tingkat depresi pada remaja. Metode:Penelitian ini menggunakan
metode penelitian kuantitatif pre dan post intervensi quasy eksperiment time series
design. Responden berjumpah 44 siswa, terdiri dari siswa putra dengan tingkat depresi
ringan dan sedang. Sampel penelitian ini adalah satu kelompok responden tanpa
kelompok kontrol yang merupakan remaja siswa SMK.Teknik pengambilan sample
dengan metode purposive sampling. Instrumen penelitian dengan menggunakan kuesioner
DASS dan modul Sinergi. Penelitian ini juga disertai home work yang diberikan pada
responden disetiap akhir sesi pertemuan pertama sampai kelima. Hasil: Hasil penelitian
menyatakan bahwa terapi mindfulness terbukti dapat menurunkan tingkat depresi pada
remaja. Hasil ini dibuktikan dengan hasil uji analisis dengan uji fes Friedman yang
menyatakan bahwa terdapatperbedaan tingkat depresi secara signifikan antara pre-test
dan post-test dengan(p-value=0,000<a=0,05).

Kata kunci: Depresi, Mindfulness, Remaja

PENDAHULUAN

Depresi pada remaja diprediksi menjadi fenomena gangguan psikologis yang
mengancam remaja saat ini. Survey yang dilakukan oleh Harvard School of Public
Health dan World Bank mendapatkan angka Global Burden of Disease 2000 yang
disebabkan oleh depresi pada penduduk umur 15-44 tahun adalah sebesar 8,6 %
Disability Adjusted Life Year (DALY). Penelitian lain dari National Institute of Mental
Health mendapatkan prevalensi depresi pada anak usia 9-17 tahun adalah lebih dari 6%.”

Data populasi remaja menurut Badan Pusat Statistik (BPS) tahun 2014,
menyatakan jumlah penduduk usia remaja di Indonesia berjumlah sekitar 40 juta jiwa.
Dari data populasi tersebut sekitar 3,4 juta remaja usia 10-19 tahun mengalami gangguan
mental depresi pada tahun 2013.3 Hasil penelitian Asmika, Hariyanto dan Handayani
(2008) pada studi cross-sectional yang dilakukan pada responden SMA di Malang, Jawa
Timur menunjukkan hasil dimana 11,1 % responden mengalami depresi berat sebesar
28,2% responden mengalami depresi sedang dan 32,5% mengalami depresi ringan.”

Secara umum tingginya angka depresi pada remaja dapat disebabkan oleh factor
biologi, genetik dan psikososial. Dari ketiga faktor tersebut, diprediksi stressor
psikososial menjadi faktor penyebab timbulnya depresi pada remaja.* Stresor psikososial
yang dialami seorang remaja dapat bersumber dari remaja itu sendiri, dari orang tua,
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teman dan lingkungannya. Permasalahan-permasalahan seputar transisi remaja menuju
dewasa, tuntutan akademis yang semakin tinggi, permasalahan dengan orang tua, dengan
teman hingga masalah yang ditimbulkan karena ekonomi keluarga yang tidak stabil,
diduga menjadi bagian dari stressor psikososial tersebut.!! Depresi juga dapat terjadi saat
stress yang dialami oleh seseorang tidak kunjung reda, dan depresi yang dialami
berkorelasi dengan kejadian dramatis yang baru saja terjadi atau menimpa seseorang.
Akumulasi stressor yang terus menumpuk dan yang tidak terselesaikan disinyalir sebagai
pemicu munculnya depresi.*

Dampak negatif dari depresi dapat menimbulkan masalah yang serius bagi remaja.
Adanya penurunanminat dalam berbagai aktivitas keseharian, menarik diri dari kawan
sebaya dan bersamaan dengan makin berkembangnya gejala depresi tersebut, remaja
dapat juga melakukan penyalahgunaan narkoba, gangguan perilaku antisosial hingga
mempunyai ide untuk bunuh diri.® Kondisi depresi pada remaja ini akan berdampak
negatif dan berakibat pada kesulitan dalam proses belajar, konsentrasi, penurunan daya
ingat, kehilangan semangat, minat dan rasa senang yang tentunya akan berimplikasi
terhadap proses belajar di sekolah.?

Salah satu langkah pencegahan kemunculan depresi adalah dengan melalui deteksi
dini terhadap tanda-tanda depresi.>!' Pencegahan sejak dini dari depresi dapat juga
melalui upaya yang langsung dilakukan pada remaja dengan pendekatan promosi
keschatan. Dengan pencegahan depresi sejak dini, remaja diharapkan mampu mengatasi
stressor yang muncul secara lebih mandiri.'* Salah satu penanganan depresi pada remaja
adalah melalui psikoterapi. Dari beberapa literatur menyebutkan, pencegahan dan
penanganan depresi pada remaja dengan psikoterapi, terbilang efektif untuk mengatasi
depresi yang terjadi.'*"

Salah satu psikoterapi yang banyak dikembangkan adalah melalui terapi
mindfulness. Mindful (kesadaran) adalah kemampuan yang lebih dalam hal melakukan
kontrol diri dan regulasi diri. Mindfulness menjadikan seseorang memiliki kemampuan
untuk dapat melakukan penyesuaian diri dengan kebutuhan, perasaan, nilai-nilai yang
sesuai dengan situasi tertentu. Mindfulness dapat berfungsi untuk meningkatkan kepekaan
seseorang untuk memahami peristiwa saat ini. Selain dapat menjadikan seseorang
melakukan kontrol diri yang baik.'® Kesadaran yang muncul pada saat seseorang
mencapai kondisi mindful akan membantu sescorang melihat berbagai situasi yang tidak
nyaman, perasaan tertekan secara lebih jelas, sehingga muncul cara pandang baru dalam
melihat suatu permasalahan maupun alternatif pemecahannya Kondisi mindful akan
memberikan kesadaran pada individu bahwa ia memiliki kontrolterhadap pilihan-pilihan
hidup sehingga mendorong munculnya sikap responsif dan penerimaan terhadap situasi di
sekitarnya.!”1¢

Penelitian tentang pengaruh terapi mindfulness terbukti dapat menurunkan tingkat
depresi pada remaja. Penelitian yang dilakukan oleh Lau. & Hue, menyatakan bahwa
program mindfulness bermanfaat dan layak dirckomendasikan untuk menurunkan depresi,
stres dan juga meningkatkan status kesejahteraan pada siswa.'® Penelitian lain yang
dilakukan Shomaker, ef al. pada remaja yang mengalami gejala depresi juga menyatakan
bahwa pada pasca perawatan selama enam bulan, remaja yang mendapatkan terapi
mindfulness memiliki penurunan gejala depresi yang lebih besar dari pada remaja yang
mendapatkan terapi perilaku-kognitif. Dibandingkan dengan remaja yang mendapatkan
terapi perilaku-kognitif, remaja yang mendapatkan terapi berbasis mindfulness ini
memiliki penurunan terhadap resistensi insulin yang lebih besar pasca perawatan.'” Hal
ini menunjukkan bahwa, terapi mindfulness dapat diterapkan pada remaja yang juga
mengalamai permasalahan kesehatan secara fisik.

Sebagai upaya mengungkap fenomena depresi pada remaja, peneliti melakukan
studi pendahuluan dan juga pengkajian keperawatan komunitas di area sekolah menengah
atas. Peneliti melakukan studi pendahuluan disalah satu SMK di Semarang selama 3
bulan. Melalui skrining DASS yang dilakukan pada responden kelas X dan XI yang
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berjumlah 142 responden, didapatkan hasil 19 responden terdeteksi mengalami depresi
ringan, 12 responden mengalami depresi sedang dan 8 responden mengalami depresi
berat. Hasil observasi didapatkan banyak siswa yang selama proses pembelajaran terlihat
tidak fokus dan konsentrasi pada pelajaran, tertidur dikelas dan juga melanggar peraturan
sekolah seperti datang terlambat, membolos dan merokok di sekolah.

Penelitian sebelumnya mengenai pengaruh terapi mindfulness untuk menurunkan
berbagai kondisi pasien sudah dilakukan, akan tetapi penelitian terkait pengaruh terapi
mindfulness pada depresi remaja belum pernah diteliti. Oleh karena itu peneliti tertarik
untuk menerapkan terapi mindfulness pada remaja siswa SMK di Semarang. Tujuan
penelitian ini adalah menganalisis pengaruh terapi mindfulness terhadap tingkat depresi
pada remaja.

METODE PENELITIAN

Penelitian ini  menggunakan metode quasy experiment time  series
design.?'*?Desain penelitian quasy experimental ini tidak memiliki kelompok kontrol,
schingga pada proses pelaksanaan penclitian, kelompok atau responden yang sudah
terpilih diuji terlebih dahulu sebelum dan sesudah diberikan perlakuan dan diberikan satu
kali pre test dan beberapa kali post test.**Penelitian ini dilakukan di sebuah SMK swasta
di Semarang. Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh responden SMK Swasta di
Semarang yaitu kelas X, XI dan XII yang berjumlah 365 orang. Penelitian ini
menggunakan teknik purposive sampling yaitu metode penetapan sampel dengan cara
memilih yang sesuai dengan kehendak peneliti berdasarkan kriteria inklusi dan mewakili
populasi yang ada. Sampel berjumlah 44 siswa laki-laki yang memenuhi kriteria inklusi
yaitu responden merupakan siswa SMK Swasta kelas X, XI semua jurusan, responden
terdeteksi mengalami depresi ringan dan sedang dengan menggunakan instrumen DASS,
responden mempunyai nilai efikasi diri lebih dari 5 setelah 2 kali pengukuran, mampu
berkomunikasi secara aktif dan bersedia menjadi responden. Metode analisa dengan uji
hipotesis perbedaan tingkat depresi pre-test dan post-test pada responden menggunakan
uji Friedman. Uji hipotesis hubungan antara variabel counfounding terhadap tingkat
depresi menggunakan uji Chi-square. Uji ini menjadi dasar dalam analisis bivariat. Jika p
< 0, maka terdapat hubungan antara variabel counfounding terhadap tingkat depresi.
4044Dengan tingkat kepercayaan 95%, jika p < a, maka terdapat hubungan antara variabel
mindfilllness terhadap tingkat depresi.

HASIL PENELITIAN
Karakteristik responden

Pada penelitian ini, keseluruhan responden berjenis kelamin laki-laki dikarenakan
responden berasal dari Sekolah Menengah Kejuruan dengan jurusan teknik komputer
rakitan (TKR) dan teknik audio visual (TAV). Untuk rentang usia, tidak ada responden
yang berada pada rentang usia 10-12 tahun, ada 4 responden berada pada rentang usia 13-
15 tahun, dan pada rentang 16-19 tahun terdapat 40 responden.

Tabel 1. Distribusi Frekuensi Karakteristik Responden (n=44)

Variabel Frekuensi
Jenis Kelamin

Laki-laki 44
Perempuan =
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Variabel Frekuensi
Usia

10-12 tahun -

13-15 tahun -+

16-19 tahun 40

Sumber: data Primer

Dari tabel 1, menerangkan tingkat depresi responden untuk pre test berada pada level
sedang dengan 37 responden dan 7 responden berada pada level ringan. Sedangkan pada post
test sebanyak 42 responden berada pada level normal dan sisanya 2 responden berada pada level
ringan.

Tabel 2. Tingkat Depresi Remaja (n=44)

Tingkat Responden (%)
Depresi Pre Test Post Test
Normal - 42(95.45)
Ringan 7(15,91) 2(4.55)
Sedang 37(84,09) -

Sumber: data primer

Pengaruh Mindfulness terhadap tingkat depresi remaja

Hasil penelitian yang digambarkan pada tabel dengan analisis menggunakan uji
wilcoxondapatdisimpulkan bahwa terdapat perbedaan tingkat depresi secara signifikan
antara pre-test dan post-test (p-value=0,000<a=0,05). Dari hasil tersecbut maka

pemberian perlakuan berpengaruh signifikan dalam menurunkan tingkat depresi
responden.

Tabel 3 Skor Pre dan Post Test Depresi Pada Responden (n=44)

Variabel N Rata-rata Std. Deviasi P-Value
Sebelum 44 16,18 2,63 0.000
Sesudahke 1 44 5,48 2,56 2

Sumber: data primer

Berdasarkan table diatas, dapat disimpulkan bahwa terdapat perbedaan secara
signifikan pada pretest, post test 1, danpost test 2 yang diuji dengan Friedman test (y* =
77,854; p-value=0,000). Sedangkan dengan menggunakan Wilcoxon Signed Rank tests
dapat disimpulkan bahwa terdapat perbedaan tingkat depresi secara signifikan antara pre-
test dan post-test (Z=-5,787; p-value = 0,000 < a=0,05), pre-test dan post-test2 (Z--
5,786, p-value =0,000 < a=0,05), posttest dan post-test2 (Z=-3,581; p-
value=0,000<a=0,05).
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Tabel 4. Distribusi Skor Pre dan Post Test Depresi Pada Responden (n=44)

N Mean SD Min Max P-value
Pretest- Pretest- Posttest1-
Posttest Posttest2 Posttest2
Pretest 44 16,18 263 11,0 21,00  0,000*
0
Posttest 44 5,48 2,56 0 11,00 0,000*
Posttest 2 44 448 2,50 0 10,00 0,000*

Sumber data: primer

PEMBAHASAN
Proses Intervensi

Penelitian ini dilakukan melalui 3 tahap pengambilan data, tahap pre test, tahap
intervensi dan tahap post intervensi. Tahap pre test ini adalah pengujian effikasi diri pada

44 responden yang terdetcksi mengalami depresi ringan dan sedang untuk menguji

kelayakan responden sesuai kriteria inklusi. Pelaksanaa penelitian ini juga dibantu 5

orang fasilitator yang merupakan wali kelas yang siswanya terdeteksi depresi.

Pelaksanaan kegiatan dilakukan selama 6 kali pertemuan dan 1 kali follow up.

Kegiatan pelatihan mindfulness membutuhkanwaktusekitar60 menit untuk tiap kali

pertemuan. Pada akhir kegiatan pelatihan, peneliti kembali mengukur nilai skor depresi

responden, untuk melihat perkembangan kondisi responden setelah dilakukan 6 kali

intervensi berupa pengukuran skor depresi dengan menggunakan DASS (post test) dan 1

kali pengukuran kembali (follow up) setelah 2 minggu setelah post test pertama. Untuk

lebih jelasnya, proses penelitian dapat dijelaskan pada tahapan dibawah ini.

1. Tahap awal penelitian dimulai dengan apersepsi dan juga pelatihan terapi
mindfulness untuk fasilitator yang dilakukan sebelum responden dikumpulkan
selama 60 menit untuk sesi materi dan 60 menit selanjutnya untuk sesi terapi
mindfulness baik secara formal maupun secara informal. Pelatihan formal meliputi
kegiatan berupa penjelasan tentang materi yang ada dimodul Sinergi meliputi materi
tentang depresi, lembar efikasi diri, terapi mindfulness dan SOP mindfulness dan
pelatihan informal berupa penerapan terapi mindfulness dalam bentuk pekerjaan
rumah (home work) yang diberikan pada responden yang harus dilakukan responden
secara mandiri diluar sesi pertemuan sesuai jadwal yang sudah ditentukan.

2. Pada pertemuan kedua, peneliti dibantu fasilitator membagi responden menjadi lima
kelompok dan fasilitator membantu membagikan membagikan lembaran kertas
untuk mencatat masalah yang dihadapi responden dalam melakukan home work
yang diberikan setelah pertemuan pertama. Peneliti dengan dibantu fasilitator
memberikan motivasi terhadap masalah yang dikemukakan responden yang
sebelumnya sudah dilakukan klasifikasi berupa masalah pribadi, masalah dengan
teman sebaya, dengan guru dan juga dengan orang tua. Peneliti kemudian
mengarahkan responden dengan melakukan mindfulness calming tachnique dengan
dimulai dengan relaksasi nafas dalam, visualisasi mental dan meditasi. Akhir sisi
ditutup dengan pembagian home work untuk hari ketiga berupa melakukan latihan
mindfulness calming technique pada saat sebelum tidur.

3. Pada pertemuan ketiga, peneliti dibantu fasilitator meminta salah satu responden
untuk melakukan mindfulness calming techique yang dilakukan secara mandiri di
rumah. Peneliti kembali memberikan motivasi dan penckanan-penckanan pada
responden terkait cara pelaksanaan mindfulness calming technique dengan benar.
Pada pertemuan ketiga ini, peneliti tidak memberikan home work dengan tujuan agar
menghindarkan kejemuan pada responden dan agar responden tetap menikmati tiap
sesi pertemuan dengan baik. Peneliti dengan dibantu fasilitator kembali melakukan
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penilaian kemampuan melakukan mindfulness calming technique pada responden.

4. Pada pertemuan keempat, peneliti mengcek kembali kemmapuan mindfulness
calming technique responden dengan menajak responden untuk duduk berpasangan
dengan responden lain dan saling menilai kemampuan masing-masing. Fasilitator
membantu pasangan reponden yang masih merasa belum dapat memfokuskan
pikiran saat sesi pelatihan. Akhir sesi, responden diberi home work berupa
penerapan mindfulness calming technique saat responden merasakan ada
permasalahan yang dihadapai dengan melakukan mindfulness calming technique
sambil duduk maupun berjalan.

5. Pada pertemuan kelima, peneliti dengan dibantu fasilitator mengarahkan responden
untuk duduk melingkar dan memberikan stimulasi pada dua responden yang berani
menjawab pertanyaan peneliti seputar pelaksanaan mindfulness calming technique.
Responden yang dapat menjawab pertanyaan diberikan kesempatan untuk
melakukan mindfulness calming technique di repan responden lainnya setelah itu
peneliti memberikan pujian dan reward pada responden yang bersedia maju.

6. Pada pertemuan keenam, peneliti meminta beberapa responden untuk maju dan
mengungkapkan kesan, pesan dan pesan dari pengalaman responden selama
mengikuti pelatihan. Sebagai penutup, peneliti dibantu fasilitator kembali menilai
kemampuan mindfulness calming technique dari responden. Di akhir sesi, peneliti
membagaikan kuesioner DASS sebagai post test pada responden untuk menilai
tingkat depresi setelah mengikuti mindfulness calming technique selama 6 kali
pertemuan.

7. Pertemuan ketujuh, tepatnya dua minggu setelah pertemuan keenam dilakukan,
peneliti dengan dibantu fasilitator kembali mengumpulkan responden dan
menanyakan pada responden terkait kondisi responden saat itu dan mengecek
kembali kemampuan responden dalam melakukan mindfulness calming technique
setelah jeda 2 minggu dari pertemuan keenam. Diakhir sesi, peneliti kembali
membagikan kuesioner DASS untuk menilai skala depresi responden.

Instrumen Penelitian

Pada penelitian ini instrumen yang digunakan menggunakan kuesioner depresi
dalam kuesioner DASS. Kuesioner ini telah melalui proses uji validitas dan uji reliabilitas
yang terbukti validitas dan reliabilitasnya sehingga peneliti tidak perlu melakukan uji
validitas dan reliabilitas kembali. Uji validitas yang dilakukan di luar negeri dengan
menggunakan alpha cronbach dengan skala koefisiensi skala 0,68 dan 0,65 yang
menunjukkan bahwa item DASS dapat diterima dan sesuai konsistensi antar item.'®

Uji validitas kuesioner DASS juga pernah diakukan di Indonesia. Hasil dari uji
validitas yang dilakukan dengan validitas internal tes ini diukur dengan menggunakan
rumus alpha cronbach. Untuk reliabilitas tes ini diukur menggunakan rumus pearson
product moment dan mengkorelasikan skor setiap item dengan total skor masing-masing
skala tes ini. Hasil yang didapatkan dari uji ini adalah keandalan DASS sangat baik (o =
0,9483). Dari 42 item memiliki korelasi item-total lebih dari 3 sehingga dapat
disimpulkan bahwa ukuran memiliki konsistensi internal yang memadai. Dari hasil uji
validitas dan reliabilitas, dapat disimpulkan bahwa DASS adalah ukuran yang reliabel
dan valid dari konstruk yang dimaksudkan untuk dinilai.*

Etika Penelitian

Pelaksanaan penelitian ini tidak lepas dari dukungan dan perijinan yang telah
diberikan oleh Komisi etik penelitian kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas
Diponegoro — Rumah Sakit Dr. Kariadi Semarang. Penelitian ini yang dilaksanakan di
salah satu SMK swasta di Semarang ini, menjamin bahwa penelitian ini tidak akan
menimbulkan dampak buruk bagi siswa SMK swasta. Penentuan responden bersifat
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sukarela dan tanpa ada unsur paksaan. Adapun kerahasiaan semua informasi yang
berkaitan dengan proses penelitian, dijaga dan hanya dapat digunakan untuk kepentingan
penelitian dengan sepengetahuan dan seijin peneliti. Penelitian ini diawali dengan
memberikan inform concent kepada responden dan juga fasilitator yang terlibat dalam
penelitian ini. Penelitian ini dilakukan sesuai dengan prinsip-prinsip etika seperti
menghormati harkat dan martabat manusia, menghormati privasi dan kerahasiaan
responden, menghormati keadilan dan inklusivitas, serta memperhitungkan manfaat dan
kerugian yang ditimbulkan.3*

PEMBAHASAN

Depresi yang dialami remaja merupakan salah satu permasalahan serius yang harus
ditangani dengan segera. Untuk mengatasi depresi, diperlukan deteksi dini yang akurat
dan cepat. Salah satunya dengan menggunakan kuesioner DASS. Dari item-item
pertanyaan yang ada di kuesioner DASS, yang mencerminkan status emosional remaja,
kita dapat melihat berapa tingkat keparahan dari depresi yang dialami remaja.

Dari 14 item kuesioner DASS yang dijawab oleh responden terdapat keterkaitan
dengan teori penyimpangan kognisi yang disampaikan Aaron Beck yang terbagi menjadi
3 kategori yaitu penyimpangan kognisi sescorang yang memandang diri negatif,
penyimpangan kognisi yang memandang pengalaman secara negatif dan penyimpangan
kognisi yang memandang masa depan negatif. Dari kesimpulan teori Aaron Beck ini,
penderita depresi akan mengalami penyimpangan kognitif berupa pikiran-pikiran negatif
yang berdampak pada self esteem yang menurun. Penurunan self esteem akan berdampak
pada penurunan produktivitas remaja yang nantinya akan berimbas kepada kualitas hidup
dari remaja yang positif mengalami depresi.

Salah satu upaya dalam mengatasi penyimpangan kognitif yang berbahaya ini,
sangat diperlukan terapi yang dapat merubah pola pikir remaja dari hal yang negatif ke
hal yang positif. Pengaruh terapi mindfulness terhadap tingkat depresi remaja
menunjukkan bahwa terdapat perbedaan yang signifikan dari tingkat depresi responden
antara pre ftest dan post test. Hasil tersebut menunjukkan bahwa pemberian perlakuan
melalui terapi mindfulness berpengaruh terhadap penurunan tingkat depresi remaja.

Sebelum dilakukan latihan mindfilness calming tehcnique, peneliti sebelumnya
menerapkan uji self efficacy. Self efficacy yang peneliti terapkan pada awal penelitian ini
bertujuan untuk mengukur kemampuan dan tingkat keyakinan responden dalam
melakukan latihan mindfulness yang diajarkan. Self efficacy sendiri merupakan
kemampuan individu dalam melakukan suatu tindakan, mencapai tujuan dan mengatasi
permasalahan yang muncul. Selain itu, seseorang yang mempunyai self efficacy baik,
menunjukkan bahwa orang tersebut mempunyai motivasi dan juga keselarasan antara
kognitif dan tindakan yang diambil untuk menyelesaikan masalah yang dihadapi.'®

Terapi mindfulness scbagaisalah satu psikoterapi yang terbukti berpengaruh
terhadap penurunan tingkat depresi pada remaja. Terapi mindfulness ini sudah banyak
dikembangkan dan diterapkan untuk mengatasi berbagai masalah kesehatan mental
seperti stres dan kecemasan. Terapi yang ditujukan untuk menurunkan tingkat depresi
pada remaja ini, dilakukan dengan cara mendorong remaja untuk dibawa ke arah kondisi
yang tenang dengan menggunakan calming technique

Terapi mindfulness dengan calming technique, terbukti dapat menurunkan tingkat
depresi remaja. Hal ini dapat terjadi karena selama intervensi mindfulness, responden
diarahkan untuk mencapai kesadaran diri melalui rangkaian teknik latihan relaksasi nafas
dalam, visualisasi mental dan meditasi.*® Tiga langkah ini jika diterapkan dengan baik
oleh remaja yang mengalami depresi dengan tingkat ringan sampai sedang, akan dapat
membantu remaja mencapai kondisi mindfulness dengan baik.

Teknik relaksasi nafas dalam, dapat membantu seseorang untuk merelaksasikan
fungsi-fungsi vital tubuh seperti pada otak, pernafasan dan pencernaan.**#¢ Setelah
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mencapai keseimbangan dari ketiga organ tersebut, responden diarahkan untuk dapat
memusatkan pikiran, perhatian untuk dapat merasakan kenyamanan dengan terlebih
dahulu merasakan denyut nadi sendiri melalui teknik visualisasi mental. Melalui
visualisasi mental ini, seseorang akan dapat merasakan kondisi yang ada dipikirannya
seolah-olah nyata dan benar-benar terjadi. Semakin jelas terasa, akan semakin membantu
sescorang fokus pada kondisinya yang lebih baik lagi.**

Langkah terakhir yang menentukan dari pencapaian kondisi mindfulness pada
responden, adalah dengan teknik meditasi. Teknik yang mengarahkan kondisi seseorang
untuk mencapai ketenangan ini, akan sangat bergantung pada kemampuan seseorang pada
kekuatan pikiran untuk memusatkan perhatian. Riset membuktikan bahwa kemampuan
seseorang untuk mencapai kekuatan dari meditasi ini akan dapat merilekskan anggota
tubuh dan mengurangi dampak stress dan depresi.***

Pencapaian kemampuan mindfulness yang sudah dilakukan responden, akan
semakin baik jika didukung dengan penerapan mindfulness calming technique secara
informal, dalam hal ini melalui home work yang dilakukan responden diluar waktu
intervensi. Hal ini dimaksudkan untuk melatih dan menjaga konsistensi responden dalam
mengaplikasikan latihan mindfulness calming tehcnique yang sudah didapatkan.

Efektifitas terapi mindfulness yang diterapkan pada penelitian ini, sejalan dengan
penelitian yang dilakukan oleh Tse dan Hue pada remaja di sebuah sekolah di Hongkong.
Hasil penelitian ini menyebutkan bahwa terdapat penurunan yang signifikan dalam gejala
depresi dan peningkatan yang signifikan pula pada beberapa komponen kesejahteraan
siswa pada kelompok responden setelah mendapatkan perlakuan program mindfulness
selama 6 minggu.'¢

Penggunaan mindfulnesscalming technique juga pernah dilakukan oleh Lau & Hue
yang melakukan penelitian pada remaja dengan gejala depresi di sebuah sekolah di
Hongkong. Melalui program MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction) ini, responden
diarahkan untuk melakukan beberapa kegiatan utama yaitu latihan peregangan/relaksasi
dengan menyadari sensasi dan gerakan tubuh responden, latihan relaksasi yang
melibatkan kesadaran individu saat duduk, berdiri, berjalan, berbaring hingga kesadaran
dan sensasi tubuh saat mengalami emosi dan stres. Kegiatan utama dilakukan dengan cara
responden dipandu untuk memusatkan perhatian secara penuh pada seluruh bagian tubuh
mulai dari kepala sampai dengan kaki. Program ini juga menerapkan bagaimana
responden diarahkan untuk melibatkan emosinya dengan cara memaafkan semua orang
yang pernah berinteraksi dengan responden. '

Pada proses penelitian ini, peneliti juga menerapkan 6 sesi pertemuan dan 1 sesi
follow up yang dilakukan dengan pengecekan kembali skala depresi setelah jeda dari post
test pertama yang dilakukan pada akhir pertemuan ke 6. Hal ini bertujuan agar secara
bertahap, responden dapat memahami proses terapi yang dijalani dengan latihan yang
diajarkan tiap pertemuan. Dengan pentahapan dalam proses terapi seperti ini, terbukti
responden mendapat kemajuan baik dalam sisi pengetahuan dan juga pengalaman yang
akhirnya secara bertahap dapat meningkatkan kemampuan dan keyakinan responden
dalam mengatasi permasalahan yang dihadapinya dengan teknik mindfilness yang sudah
didapatkan dan dilakukan sepanjang sesi pertemuan. 3243

Setelah bisa menerapkan terapi mindfulness ini, peneliti juga mengarahkan
responden untuk melakukan terapi mindfulness dalam berbagai aktivitas kehidupan
lainnya. Kemajuan dalam proses terapi mindfulness dalam kegiatan sehari-hari responden,
peneliti fasilitasi dengan pemberian home work yang diharapkan dapat membantu
konsistensi responden dalam menerapkan latihan mindfulness informal.

Setelah diajarkan terapi mindfulness, remaja menjadi mampu menerima
masalahnya dengan kemampuan kesadaran dan penerimaan terhadap diri dan keadaan
saat ini dan juga mampu memaafkan. Keberhasilan ini membuat remaja mampu
merasakan manfaat dari terapi mindfulness sehingga remaja tergerak untuk melakukannya
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secara terus menerus dan diterapkan saat remaja menghadapi permasalahan hidup
lainnya.

KESIMPULAN

Setelah dilakukan terapi mindfulness calming technique, remaja yang mengalami
depresi ringan dan sedang, dalam kurun waktu 6 kali pertemuan, tingkat depresi remaja
berangsur menurun. Melalui latihan relaksasi nafas dalam, visualisasi mental dan
meditasi, remaja dapat mencapai fokus, sehingga saat fokus remaja tercapai, remaja dapat
mencapai kondisi tenang yang akhirnya menyebabkan remaja mencapai kondisi
mindfulness dengan kesadaran dan penerimaan seutuhnya untuk kondisi yang dialami
remaja saat intervensi dilakukan. Keberhasilan latihan mindfulness calming tehcnique
juga didukung penerapan latihan secara informal melalui pemberian home work berupa
penerapan mindfulness calming tehcnique dalam berbagai kondisi remaja di luar sekolah.

Sehingga dapat disimpulkan, bahwa latihan mindfulness yang dilakukan secara
rutin, dapat memotivasi remaja untuk lebih meningkatkan kepercayaan diri(self esteem)
remaja dalam kegiatan baik dalam kondisi proses belajar di sekolah, di rumah dan di
lingkungan remaja tinggal. Kedepan penelitian ini, diharapkan dapat diterapkan pada area
komunitas lain tidak hanya pada remaja yang ada di sekolah, tapi juga yang ada di
komunitas yang lebih beragam. Adapaun penerapan mindfulness calming tehcnique ini
dapat dijadikan rekomendasi penanggulangan depresi pada remaja di tingkat nasional.
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Background: Sub-threshold depression (SD) has been associated with impairments in
adolescent health which increase the rate of major depression. Researchers have shown the
effectiveness of mindfulness on mental health, however whether the traditional mindful skills
were suitable for youngsters, it was not clear. This study investigated the effects of a tailed
Mindfulness-based stress reduction (MBSR) on their psychological state.

Methods: A double-blind, randomized controlled trial was carried out. 56 participants who
met the inclusion criteria agreed to be arranged randomly to either the MBSR group (n=28)
or the control group (n=28). Participants in MBSR group received a tailored 8-week, one
time per week, one hour each time group intervention. The effectiveness of intervention was
measured using validated scales, which including BDI-II, MAAS, RRS at three times (T1-
before intervention; T2-after intervention; T3-three months after intervention). A repeated-
measures analysis of variance model was used to analyze the data.

Results: The results showed significant improvements in MBSR group comparing with
control group that depression level decreased after the 8-week intervention and the follow up
(F=17.721, p <0.00). At the same time, RRS score was significantly decreased at T2 and T3
(F= 28.277, p < 0.00). The results also showed that MBSR promoted the level of mind-
fulness and the effect persisted for three months after intervention (F=13.489, p < 0.00).
Conclusion: A tailored MBSR intervention has positive effects on psychology health
among SD youngsters, including decrease depression and rumination level, cultivate
mindfulness.

Keywords: mindfulness, adolescent, subthreshold depression

Introduction

Subthreshold depression (SD), also known as subsyndromal depression, subclinical
depression, or mild depression, refers to a state or a subpopulation of individuals
who have certain depressive symptoms but do not meet the diagnostic criteria for
major depressive disorder." A previous study found that the incidence of subthres-
hold depression was significantly higher than that of major depressive disorders,
with an estimated prevalence rate of 25% worldwide, and it had a serious impact on
individual life and social psychological function.” However, there is little agree-
ment on how to address the diagnosis of subthreshold depression; modern classi-
fication systems such as the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
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Fourth Edition (DSM-IV) have established diagnostic
categories for subsyndromal depressive symptoms, includ-
ing “dysthymia,” “brief recurrent depression,” and “minor
depressive disorder”.® Subthreshold depression is consid-
ered to be the precurative stage of major depressive dis-
order and can predict the occurrence of major depressive
disorder in individuals in the future. It should be made
clear that it is increasingly recognized that individuals with
subthreshold depression do not have a similar prognosis to
those who are asymptomatic, and are in fact at elevated
risks of later depression and suicidal behaviors.*
Individuals with subthreshold depression have an odds
ratio of more than 5 for having a first lifetime episode of
major depression disorder.” Meanwhile, subthreshold
depression has also increased the risk of adverse outcomes
such as drug abuse and dependence. In recent years, the
incidence of subthreshold depression in adolescents has
grown rapidly and as high as 36.56%.> There are adoles-
cents with subthreshold depression who have not yet met
the diagnostic criteria for depression, but subthreshold
depression has caused a decline in their social function
and has placed them at a higher risk of experiencing
depressive episodes, which should be highly concerning.®
However, there are limited studies focus on investigating
an effective and feasible way to help adolescents with
subthreshold depression improve their psychological
health.

Mindfulness, derived from Buddhist meditation, is
described as a state of being purposeful and giving non-
judgemental attention to the present moment. Its core
elements are “the ability to focus on the present” and
“keep a curious, open and receptive attitude”.’
Mindfulness intervention is a psychological treatment,
which refers to a series of psychological training methods
based on “mindfulness,” that can help individuals cultivate
and enhance mindfulness. In the late 1970s, American
psychologist Kabat-Zinn introduced and developed mind-
fulness-based stress reduction (MBSR) psychotherapy,
which was praised as “the third wave of behavioral and
cognitive therapy”.® MBSR is a systematic non-drug psy-
chological therapy that includes four basic mindfulness
skills. Through mindfulness meditations, body awareness
and yoga, MBSR can awaken inner mindfulness and
improve self-regulation to help people relieve stress. At
present, MBSR has been widely used in medical treatment
and has become an important part of the biopsychosocial
approach medical system to promote psychology and phy-
sical health.” Studies have shown that MBSR can alleviate

anxiety and depression among cancer patients.'®!!

A recent meta-analysis showed that yoga-based interven-
tions, including mindfulness practice, had significant ben-
eficial effects for pregnant women with mild depressive
symptoms.'? However, due to differences in cultural and
religious beliefs and economic levels, whether MBSR is
suitable for the Chinese adolescent population needs
further investigation.

Mindfulness therapy includes formal and informal tech-
niques. The traditional form of mindfulness-based stress
reduction therapy is group intervention. Each group is lim-
ited to approximately 30 people with 8 practice times of 2
to 2.5 hrs each.”® However, due to time constraints or hard-
to-grasp core skills, many people suspend or quit psycho-
logical treatment. For adolescents, due to their immature
psychological adjustment mechanism, it is difficult for them
to grasp the core of mindfulness skills related to meditation
in a short amount of time.'"* The best way to perform
psychological intervention is to allow adolescents to apply
the techniques to their life and integrate them into their life
over time, thus improving their psychological health. Fewer
studies have focused on the longitudinal effects of mind-
fulness skills on adolescents in China."® Therefore, a tai-
lored MBSR programme for adolescents with rigorous and
well-controlled randomized trials is needed to further test
the long-term effects of modified MBSR on the psycholo-
gical health of adolescents.

This study was designed to evaluate the effects of a
tailored simplified MBSR on the psychological health of
adolescents with subthreshold depression, including
depression levels, rumination and mindfulness levels, in
a randomized controlled trial. We hypothesized that mod-
ified MBSR training would provide evidence for improv-
ing psychological health, thus decreasing depression and
rumination levels and increasing mindfulness in Chinese
adolescents with subthreshold depression.

Methods
Study Design

This study was a randomized controlled design with dou-
ble-blind subjects. All participants were divided equally
into the MBSR training group and the control group using
the random number table by staff members who were
independent from the study. All participants received the
anonymous letters and they were blinded to their random
assignment until the end of the session. When the study
was completed, the control group received the same

Neuropsychiatric Disease and Treatment 2019:15
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intervention according to their own wishes. The interven-
tion was conducted at the psychological interview room
carried out by a qualified psychologist. The anonymous
data were collected and analyzed by an assistant who was
blinded to the group assignment and all the trials. The
design of the entire study is illustrated in a flow diagram
in Figure 1.

Sample And Setting

The sample-size estimation in this study was calculated by
using the G¥POWER version 3.1 program with a power
(1-B) of 0.80 in the paired-samples r-test and a signifi-
cance level of 0.05. Based on the related data,'® we estab-
lished an effect size (d) of 0.796; consequently, the total
sample size was 52 participants. Allowing for a 5-10%
dropout rate, we recruited 56 students in September 2017.
Participants were enrolled by putting up a poster on cam-
pus. We used two steps to recruit the participants. First, all
of the interested students completed questionnaires (Beck
depression inventory, BDI and self-rating depression scale,
SDS). Participants who had a BDI>14 and an SDS>53
were defined as the preliminary screening group. Second,
the structured clinical interview for DSM (SCID) was
conducted among the preliminary screening group by a

psychologist to perform the second screening. The exclu-
sion criteria were as follows: i) had recently suffered from
major stress events; and/or ii) had major depressive dis-
order, bipolar disorder or other types of mental illnesses. A
total of 291 students agreed to participate in the study, and
in the end, the study included 56 participants who met the
following inclusion criteria: i) volunteered for this study
and agreed to obey the rules during the intervention and ii)
had subthreshold symptoms of depression (as defined by
the questionnaires and structured interviews). Participants
who had participated in or were participating in similar
interventions (such as yoga or meditation) were also
excluded. All participants provided their written consent.
The study was approved by the institutional review board
at Harbin Medical University (Daqing) and this trial was
conducted in accordance with the Declaration of Helsinki.

Intervention

The MBSR Intervention Group

Participants allocated to the MBSR training groups
received 8 weeks of modified MBSR training. Based on
traditional MBSR theory, the intervention was tailored
according to the characteristics of adolescents and empha-
sized teaching them to apply formal techniques such as
body scanning, sitting meditation, and mindfulness yoga to

| Assessed for eligibility (n=291)

Excluded(n=235)
* Did notreach threshold depression(n=204)
* Other mental diseases (n=3)
+ Cumrently do related exercises(n=20)
* No agreement on randomization(n=8)

[
C g par

domized (n=56) |

| MBSR group (n=28) | I Control group (n=28) I

Y
Final MBSR group

Figure | Study flow diagram: enroliment to analysis.

Three Months

Final Control group
(n=280)
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all aspects of the practitioner’s life, including experiencing
the pleasant/sad moments in life, walking, sleeping, eating,
breathing and exercising to keep the attitude of “mind-
fulness”. The intervention plan was designed and adminis-
tered by a qualified psychological expert who has been
involved in MBSR treatment for 5 years. Participants in
the MBSR group were divided into 4 groups with 7 people
per group. Each group received training sessions for 8
weeks, and the sessions occurred once a week for one
hour at a time. Each session included 10 mins of free
talk (feeling about homework), 15 mins of demonstration
and explanation, 20 mins of practice and guidance, and
15 mins of group imitation training. Each session was
followed by homework, which was available for the trai-
ner to understand the practice situation of each person.
Combined with daily activity, the themes of the interven-
tion were derived from “eye”, “ear”, “nose”, “tongue”,
“body” and “thinking”. More details of each session are
listed in Table 1.

The Control Group

Students in the control group continued with their lives as
usual. No specific intervention was implemented in the
control group. To avoid possible overlap (contamination)
with components of the MBSR programme, the students in
the control group who planned to attend related associations
such as yoga clubs during the intervention period (8 weeks)
were excluded. After completion of the study, each student
in the control group was provided with the same MBSR
course according to their own wishes.

Measures

Beck Depression Inventory-Il (BDI-Il)

The primary outcome was the severity of depressive symp-
toms assessed with the BDI-II. The scale was a well-
validated and widely used measure of depression that
assesses the frequency of depressive symptoms over the
previous 2 weeks. It consists of 21 items that are rated on a
4-point scale, with scores ranging from 0 to 63, and cut-off
points of 0-13, 14-19, 20-28 and 29-63, which represent
no, mild, moderate and severe levels of depression, respec-
tively. The scale has been used in the Chinese adolescent
population, revealing good reliability and validity."”

Mindful Attention And Awareness Scale (MAAS)

Participants’ self-reported mindfulness level was measured
with the MAAS."® The scale contains 15 items that assess
the most important characteristics of mindfulness. Items

are rated on a 6-point scale and scored as (1) almost
always to (6) almost never, with higher scores reflecting
a greater mindfulness state. The scale has been tested
among Chinese college students, revealing good internal
consistency reliability (0=0.85) and test-retest reliability
(r=0.54)."°

Ruminative Response Scale (RRS)

The RRS was compiled by Nolen-Hoeksema and assesses
the response to depression. It consists of 22 items rated on
a 4-point scale that are scored as (1) never to (4) very
often, with scores that ranged from 22 to 88. Higher scores
represent a greater level of rumination. It has 3 factors:
symptom rumination, forced thinking and introspection.
The Chinese version of the Perceived Stress Scale
(CPSS) was translated by Han®® and has been tested
among Chinese college students, revealing good internal
consistency reliability (o = 0.90) and test-retest reliability
(r=0.68-0.85).

Procedure

After approval from the institutional review board and
ethics committee, we put up a poster on campus for
recruitment. The modified 8-week MBSR intervention
was carried out by a qualified psychologist. The question-
naires were delivered and collected by two staff members
who were independent of our study. All students com-
pleted questionnaires at three points. The first point was
the initial baseline orientation when the MBSR interven-
tion started, the second point was the end of the 8-week
intervention, and the last point was 3 months after the
intervention.

Statistical Methods

All data analyses were performed using IBM SPSS 21.0
(version 21.0, IBM Corp., New York, NY, United States)
with bilateral inspection by two dependence assistants.
The continuous variables were assessed by means with
standard deviations or medians with ranges. Baseline
data were compared using a t-test or chi-square test
between the two groups. A repeated-measures analysis of
variance model was used to directly test the outcomes
(depression, mindfulness and rumination) between the
two groups. Statistical significance was set at p<0.05. A
p value of less than or equal to 0.05 was considered
statistically significant.
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Results
Sociodemographic And Clinical

Characteristics Of Participants

The average age of the participants was 18.94 + 1.31
years, with a range of 17-22 years. Table 2 displays the
characteristics of the two groups.

Efficacy Of MBSR On BDI, MAAS, RRS

A repeated-measures analysis of variance model was con-
ducted to examine changes across time between the inter-
vention and comparison conditions on measures of BDI,
MAAS, RRS. Table 3 reveals descriptive statistics with
mean scores of pre-post measures and significance of the
group, time and time-group interactions. The results
revealed a significant interaction between time and condi-
tion for BDI (F=17.721, p<0.001, n2=0.577), MAAS
(F=13.489, p<0.001, n2=0.509), and RRS (F=81.566,
p<0.001, n2=0.863).

Discussion
This study is the first RCT pilot study to apply tailored
mindfulness-based stress reduction to mental health on
subthreshold depression college students to evaluate the
effects of MBSR on their psychological health.
Specifically, the benefits of modified MBSR on partici-
pants have been tested, such as a decrease in depression
and rumination level and an increase in mindfulness state.
Although researchers have been studying subthreshold
depression for decades, subthreshold depression is still
not recognized enough due to the lack of clear and unified
diagnostic criteria, and no authoritative academic institu-
tions have issued clear epidemiological reports.”’ There
has been little research on SD in related academic fields in
China." Influenced by Chinese cultural values, most peo-
ple are reluctant to seek psychological counselling or
clinical psychotherapy, even if they have clinical symp-
toms that lead to an increase in the prevalence of major
depression in recent years.”> Studies have shown that the
incidence of subthreshold depression among adolescents
has reached 30~40%.>* Although subthreshold depression
does not meet the diagnosis of a clinical depressive epi-
sode, it affects the physical and mental health of indivi-
duals; thus, it is very necessary for early intervention.>*
Mindfulness skills have been systematically used in
psychotherapy, and related guidelines have been recom-
mended by NICE for the treatment of depression in the
UK.®® However, for Chinese adolescents, the related
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Table 2 Comparison Of Demographic And Clinical Characteristics Of Two Groups (n=56)
MBSR group (n=28) Control group (n=28) tory2 P
Age(mean+SD) 19.14£1.27 18.68+1.30 1.369° 0.182
Grade 2311° 0315
Freshman 16 20
Sophomore 10 5
Junior 2 3
Residence 0.350° 0.554
Country 21 19
Rural 7 9
Gender 0292° 0589
Female 17 15
Male I 13
Only-Child or not 1.191° 0.275
Yes 22 25
No 6 3
Notes: *Present t-test; "Present 12 test.
Table 3 Comparison Of Two Groups On BDI, MASS And RRS
Measure MBSR (n=28) Control Group (n=28) F P Effect Size
2
Pre Post 3 Months Pre Post 3 Months (n2)
Mean(SD) Mean(SD)
BDI 17.00 14.75 13.43 16.75 1593 16.11
(2.26) (2.14) (2.38) (229 (242 (222)
Time effect 44396 | 0.00 | 0.774
Time and group 17.721 | 0.00 0.577
effect
Group effect 5.764 0.024 | 0.176
MASS 51.00 54.53 56.96 47.18 4721 48.96
(6.04) (4.70) (5.04) (6.72) (6.45) (5.81)
Time effect 39.080 | 0.00 0.75
Time and group 13.489 | 0.00 0.509
effect
Group effect 15.006 | 0.01 0.357
RRS total score 49.89 44.14 41.35 49.11 48.96 50.04
(8.23) (7.66) (7.01) (731) (6:47) (6.35)
Time effect 28.277 | 0.00 0.685
Time and group 81.566 | 0.00 0.863
effect
Group effect 4.585 0.041 | 0.145

systematic and professional psychological counselling was
difficult for them to grasp in a short period of time. In this

study, we designed an eight-week simplified MBSR pro-
gramme according to adolescent characteristics to examine
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its effects on college students with subthreshold depres-
sion. After intervention, the results revealed that the level
of mindfulness in the MBSR group increased with a mean
of (51.00+6.04) points, and the levels of depression
increased with a mean of (54.55+4.70) points. The effect
sizes were significant and lasted for three months.
Compared with traditional MBSR trials, the tailored
MBSR combined mindfulness skills with daily life, and
we summarized the main problems and provided related
solutions during intervention, which were more easily
accepted by students and more easily accepted for mind-
fulness cultivation. Previous studies have reported that
when people engage in 2 hr or 2.5 hr mindfulness training,
it is difficult for them to be clear and focused, and they
always experience problems such as feeling sleepy, tired or
disturbed.”® Thus, in our study, we decreased the training
time and modified the form to establish a tailored MBSR
intervention to ensure feasibility. Through listening, obser-
ving, eating and smelling mindfully, participants could
deal with emotions peacefully and keep a friendly attitude
towards themselves, respecting their own abilities without
judgement or competition. We aim to let participants grasp
basic mindfulness skills through practice and gradually
cultivate mindfulness into their lives. The efficacy of
MBSR on depression level may be related to mindfulness
training. Studies have revealed that mindfulness helps
people avoid the reaction of psychological distress,
which fundamentally improves their perceptions of nega-
tive events and states.”” The core of mindfulness is to
focus on the moment without any judgements.
Mindfulness training helps individuals to consciously
select and recognize thoughts, emotions and feelings but
does not produce habitual reactions, which can enhance
their ability to regulate emotions, thus gradually eliminat-
ing the process of automatic evaluation of negative emo-
tions, which decrease the depression level.”® Increased
responsiveness and activity of the hypothalamic-pituitary-
adrenal (HPA) axis and sympathetic-adrenal-medullary
(SAM) system have been associated with higher levels of
stress, depression and anxiety; studies hypothesize that
mindfulness techniques dampen the hyperactivity of
these systems, which in turns reduces the stress levels.?’
This study strengthens the finding of previous studies
that mindfulness is an important mechanism for inhibiting
rumination and preventing symptoms of depression.*”
Rumination is a repeated focus on our own way of think-
ing of negative emotions and events that impair psycholo-
gical health.*' The results revealed that adolescents with

subthreshold depression had a high level of rumination.
After 8 weeks of MBSR intervention, the rumination level
decreased significantly, and this effect lasted for 3 months.
Mindfulness is the conscious effort of an individual to
maintain attention in the present moment and makes no
judgement about it.** Participants in the intervention group
were provided with effective mindfulness skills to reduce
habitual thinking and over-thinking. Through mindfulness
training, our brain’s daily thinking mode changes from
“action mode” to “existence mode”. Action mode is the
inevitable product of the brain’s automatic thinking. When
automatic thinking becomes a habit, our consciousness
will be preoccupied not with the present but with mem-
ories of the past, problems of the present, and anxieties of
the future. The existence mode is a new solution to auto-
matic thinking. It suggests that instead of being trapped in
automatic thinking, subjects should focus their conscious-
ness on the present experience and reduce the focus on
oneself, which is helpful to relax the body and mind.*
Previous studies have shown that mindfulness training
reduced rumination in individuals. Teasdale et al believed
that mindfulness training could relieve cognitive interlock
when rumination takes place.** That is, when dealing with
stress, individuals will automatically have a non-adaptive
response and pay more attention to the present moment
through mindfulness training, thereby promoting the trans-
fer of attention from rumination.

Strengths & Limitations

In our research, we combined mindfulness skills with daily
life based on the characteristics of adolescents, implemen-
ted them in short-term form, considered the feasibility and
scientific nature, and preliminarily applied the tailored
MBSR to adolescents with subthreshold depression in
China. The results showed that the intervention had a
positive effect on their psychological health, including
alleviating symptoms of depression, decreasing rumination
and cultivating mindfulness. The intervention was conve-
nient and had a relatively long effectiveness that lasted for
3 months. Although we use double-blind in the RCT, due
to the limitation of source and conditions, our study was
limited by a modest sample size. Future studies should add
to the sample size to confirm the effects. For future work,
the intervention should be combined with other adjunctive
or complementary and alternative therapies e.g. probiotic
supplementation, which has been shown to alleviate
depressive symptoms.>> Moreover, due to limited time,
the follow-up period of this study was 3 months. In our
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future study, we will extend the observation time to test
the long-term sustainability of the positive effects.

Conclusions

The results from this randomized controlled trial showed
that modified MBSR was effective in cultivating mind-
fulness and reducing depressive symptom levels and rumi-
nation in adolescents with subthreshold depression. This
approach is a simple and feasible intervention that pro-
motes the psychological health of adolescent populations
suffering from subthreshold depression.
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ABSTRACT

Suicide and depression are among the most alarming phenomena prevalent throughout the world. Various approaches have tried to explain the intricacies in
depression and suicide, as a consequence of faulty psychological adjustment of the individual. Several therapeutic approaches have been developed to strengthen
one’s coping process, among which cognitive behaviour therapy has shown promising results. Also, mindfulness-based approaches to cognitive behavioural therapy
have further accelerated the well-being of such individuals. This study was conducted with an aim to see the effect of mindfulness-based cognitive behaviour therapy
on life satisfaction and life orientation in adolescents with depression and suicidal behaviour. A sample of 30 adolescents who scored high on scales of depression and
suicidal tendencies were administered pre-test measures on life satisfaction and life orientation. After that they were exposed to an eight weeks programme on
mindfulness-based cognitive behaviour therapy, followed by a post-assessment on the same measures. The analysis of pre and post test revealed a significant
enhancement in life satisfaction, life orientation, and family functioning as well as a reduction in depressive symptoms and suicidal ideation. It is concluded that
mindfulness-based cognitive behaviour therapy serves as an effective medium to enhance the psychological functioning of depressive and suicidal adolescents.

1. Introduction

It is estimated that about one-third of all people have suicidal
ideation at some time during their lifetime. The prevalence of adoles-
cent depression and suicidal ideation in the general population is quite
substantial, and it has been associated with impairment in psychosocial
functioning at school, with friends and family, often with potentially
dangerous long-term consequences (Bansal et al., 2009; Rao et al.,
2010). There are many types of treatment for depressed, high on sui-
cidal risk adolescents including psychodynamic/psychoanalytic psy-
chotherapy, cognitive behavioural therapy, family therapy, group
therapy, and pharmacotherapy. Many of these treatments are widely
used in clinical practice despite the fact that they lack sufficient evi-
dence for their efficacy with adolescents (Klomek et al., 2007). Studies
have also shown that the majority of adolescents treated with psy-
chotherapeutic interventions still had impairment in the key areas of
their lives (Emslie et al., 2003). Thus, research has consistently sug-
gested the need for impl itation of progr that enhance health
and emotional well- being, and foster the use of adaptive coping skills

* Corresponding authors.

to reduce the use of nonproductive coping skills. Mindfulness-based
therapies are emerging to be an effective alternative for serving these
issues. Various studies also have shown their effectiveness regarding the
outcomes reflecting increased self-awareness and self-reflection, as well
as increased emotional and social functioning (Brown and Ryan, 2003;
Schoeberlein and Koffer, 2005; Singh et al., 2007; Burke, 2009; Semple
et al., 2010).

Quality of life can be defined as an individual‘s perception of his/
her position in life in the context of the culture and value systems in
which they live and about their goals, expectations, standards, and
concerns (WHOQOL Group, 1998). Quality of life is a multifaceted
concept involving a variety of factors. Campbell et al. (1976) identified
various factors that can influence the degree of satisfaction in life in-
cluding marriage, family life, health, neighborhood, friendship,
housework, work or lack of it, life in the country of habitation, the
standard of living, level of education etc. The WHO definition of quality
of life also incorporates aspects of physical health, psychological state,
level of independence, social relationships, personal belief, and an in-
dividual’s relationship to salient features of a person‘s environment.
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Although there is no definitive consensus on the concept of quality of
life, all the proposed models significantly stress the subjective dimen-
sion of it, that is, the way an individual perceives his or her life to be
(Berlim and Fleck, 2007).

There have been previous studies which have illustrated the efficacy
of Mindfulness-based Cognitive behaviour Therapy in the prevention of
relapse in depression, like the work of Teasdale et al. (2000, 2002);
Teasdale et al., 2000. However, most of the studies focused on the
application of Mindfulness-based Cognitive behaviour Therapy on the
adult population. Although mindfulness-based approaches have been
shown to have a robust set of interventions to offer that can be offered
in the child and adolescent area, the research is insufficient, especially
in the Indian context. It also has been noted that in case of investiga-
tions conducted in child and adolescent settings, most of the times
mindfulness has been taken as the one part of a wider treatment ap-
proach, making it difficult to ascertain the relative contribution of
mindfulness (Thompson and Gauntlett-Gilbert, 2008). Also, there is a
dearth of empirical data to support the actual impact and effects of
Mindfulness-based Cognitive behaviour Therapy on measures that
make this integrated treatment efficacious. It is known that some me-
chanisms that may explain how mindfulness skills lead to symptom
reduction and behaviour change include acceptance, exposure, and
reduction of experiential avoidance; cognitive change concerning non-
judgmental observation and cognitive flexibility; relaxation; and self-
management or development of coping skills. Insufficient work has
been done to examine the effects of mindfulness skills on these me-
chanisms of awareness, acceptance, and cognitive flexibility. In India,
research on mindfulness-based cognitive behaviour therapy is in its
initial stages with limited work looking into these mechanisms. It was
found essential to investigate the impact of Mindfulness-based Cogni-
tive behaviour Therapy on these mechanisms in a clinical sample for
which the treatment is intended. In this context, the present study ex-
amines the effects of Mindfulness-based Cognitive behaviour Therapy
on mindfulness skills and quality of life in adolescents with suicidal
behaviour.

2. Method
2.1. Participants

The present research was conducted on participants from the state
capital (Gangtok) of Sikkim (a state in the North-eastern part of India
with an alarmingly high rate of suicide amongst youth population).
Participants were recruited from five schools having a school coun-
selor/counseling centre. A total of 175 adolescents, who were frequent
visitors of their school center/counselor, were contacted and adminis-
tered the Beck’s Depression Inventory and the Modified Scale for
Suicidal Ideation. Out of these 175 those adolescents who scored within
the range of 9 to 29 on Beck’s Depression Inventory and above 9 on the
Modified Scale for Suicidal Ideation were selected for the present study.
While selecting the samples, individuals with any known neurological
problems, psychotic features, drug dependence, and major physical
illnesses were also excluded. The final sample for the study consisted of
30 adolescents diagnosed with depression and suicidal ideation. The
selected adolescents were oriented about the study by their respective
counselors as well as by the research team members and only those
students who gave consent for voluntary participation were finally re-
cruited for the study.

2.2. Measures used

2.2.1. The Modified Scale for Suicidal Ideation (MSSI)

The MSSI is an 18 item scale that contains 13 items from the original
SSI and 5 additional items. Each item is rated on a 0-3 point scale and
the ratings are summed to yield a total score ranging from 0 to 54. 0-8
= Low Suicidal Ideation; 9-20 = Mild-Moderate Suicidal Ideation;
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21+ = Severe Suicidal Ideation. Criteria for serious suicidal ideation is
met if MSSI total score exceeds20, item 3 (desire to make active at-
tempt) > 1, item (intensity) > 1 and item 15 (method specificity) > 1
are satisfied.

2.2.2. Beck’s Depression Inventory (BDI)

This was developed by Beck et al., (1961). It has high reliability and
validity and consists of 21 clinically derived categories of depression.
Numerical values from 0 to 3 are assigned to each statement. This scale
has been widely used in the Indian clinical set-up (Basker et al., 2007).

2.2.3. Satisfaction with life scale

This is a 5-item scale designed to measure global cognitive judg-
ments of one’s life satisfaction (not a measure of either positive or ne-
gative affect), developed by Schwartz et al. (2002). Participants in-
dicate how much they agree or disagree with each of the 5 items using a
7-point scale that ranges from strongly agree to strongly disagree.

2.2.4. Revised Life Orientation Test (LOT-R)

This scale was developed by Schier et al. (1994). It has a total of 10
items (2, 5, 6 and 8) on a 5 point scale. 4 items out of the 10 are filler
items only and are not scored as part of the revised scale.

2.3. Intervention protocol for mindfulness based cognitive therapy

The intervention protocol for mindfulness based cognitive therapy
was based on the recommendations of Segal et al. (2002). The inter-
vention procedure spanned over the period of 16 weeks (i.e. from
January 2017 to April 2017) and consisted of a maximum of 12 sessions
for a particular group. Sessions were taken once a week and lasted
about 45 min to an hour. The first half of the programme emphasized
bringing individuals’ attention to their “internal” experiences and
helped them realizing the changes in this process. In the second half
emphasis was on the application of mindfulness practices in dealing
with the life challenges. The complete intervention protocol centered
around eight themes as discussed below:

a) Automatic Pilot: In this session the emphasis is on building a sup-
portive environment for the intervention and to help the individual
in recognizing the automatic pilot tendency and its effects on our
lives. Emphasis is laid on bringing attention deliberately to an ev-
eryday object (an almond) and to recognize how it changes the
nature of the experiences related to this object.

b) Dealing with the Barriers: This session is centered on the idea of ex-
ploring the individuals’ experience of body scan. The participants
learn to focus their attention on their own body and begin to realize
the conversation of the mind. They understand that how these mind
conversations control our reactions and cognitions of day to day
events. This session also introduces a thoughts and feelings exercise
(based on CBT) to help individuals understand that it is not the si-
tuation but their own interpretation of the situation that determines
their feeling.

¢) Mindfulness of the Breath and the Body in the Moment: An introduction
to mindfulness movement and to mindfulness of the breath is in-
troduced in this session. After the completion of two weeks body
scan practice, this session help participants to establish their body
which is in consistency with their own experiences.

d) Staying Present: This session emphasizes the fact that automatic pilot
mode results in reactive patterns which results in the mind clinging
on some things and avoiding others leading it to be in the most
scattered state. Thus in this session the participants are taught to
develop awareness about the ways in which difficult situations and
experiences can be dealt with more effectively.

e) Acceptance and Allowing: This session’s emphasis is on helping in-
dividuals understand the notions of acceptance and allowing. They
are guided to recognize the patterns of reaction (as contrasted with
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responding) to their experiences. They are trained to be non-judg-
mental and to sense things as they are. This creates a new way of
relating to experiences.

f) Thoughts are not Facts: In this session individuals are helped to learn
that they have free choices to act with or engage with their thoughts.
They are informed that it is not always necessary that one always act
according to or take their thoughts personally. They are made to
realize that negative moods and its resultant thoughts often become
the “lens" through which they see and interpret their experiences.
They are further trained to avoid this tendency.

g) How can one best take care of oneself: This session helps the partici-

pants to recognize the ways in which their activities affect their

mood and their well-being. This session tries to make them aware of
the different choices about how they respond to their day to day
activities and spend their time. Participants are made aware that the
fatigue that results from depression is entirely different from normal
fatigue and that participants need to be more active for a short time
to deal with depression related fatigue rather than taking a rest.

Participants, in this session, also learn to apply their increased

awareness and judgment to identify and create a “map" about their

depressive episodes and its distinct pattern.

Using what has been learnt to deal with future moods: In these sessions

the prime importance is to support participants to link their mind-

fulness practice to the positive changes they might be experiencing
within themselves. The termination process also begins during this
session.

h

<

2.4. Procedure

The participants in the study were assessed on the following vari-
ables to get the baseline measures: The Modified Scale for Suicidal
Ideation (MSSI), BDI, Satisfaction with Life Scale, and Life Orientation
Scale. Participants were provided with the “Mindfulness based cogni-
tive behaviour Therapy” sessions by a trained Clinical Psychologist in
Cognitive Behavior Therapy and Mindfulness with a license from
Rehabilitation Council of India. The therapeutic sessions consisted of 12
sessions including assessments in the first and the last session. The re-
maining 10 sessions included Mindfulness and CBT techniques that
included specific techniques such as psycho education directed at de-
veloping understanding and acceptance of the disorder as well as
mindfulness training through the practice of different variants of
mindfulness meditation. Initial sessions focused on understanding and
acceptance of the disorder and mindfulness practice with various var-
iants of mindfulness meditation such as body scan meditation, sitting
meditation, and mindful walking. The intervention was carried out in a
Clinic’s boardroom which had a quiet atmosphere and was situated at a
similar distance from each of the schools. Out of 30 participants, 28
adolescents attended all the 12 sessions regularly. One adolescent
missed the 4th and 6th sessions and another missed the 4th session due
to unavoidable circumstances. After the terminal session, all the parti-
cipants were reassessed on the variables mentioned above.

3. Results
3.1. Analysis of socio demographic data

The mean age of the respondents was 14 years ranging from 12 to
17 years. 50% respondents were male and 50% respondents were fe-
male. Out of 30 students, 53% belonged to 12th standard, followed by
23% from 10th standard, 13% from 11th class, 6.7% from the 8th class,
and 3.3% students from 9th class.

Table 1 shows the comparison between pre and post scores on
various measures used in this study. The paired “t” test was used to see
the significant differences between the pre and post assessment, which
has come out to be significant (0.001 level). Results show that scores on
satisfaction with life scale and life orientation scale have increased in
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Table 1
Comparison between pre and post intervention scores of Life Satisfaction, Life
Orientation, Depression and Suicidal Ideation.

VARIABLE Pre-test Score Post-test Score tpf= 29)
Mean SD Mean SD

Life Satisfaction 11.85 1.03 31.86 2.06 28.15%**

Life Orientation 7.59 1.08 21.40 1.52 39.87**

Depression 29.55 4.70 15.53 2.74 22.78***

Suicidal Ideation 19.23 1.19 6.73 0.89 44.81"**

**E P < 0.001.

the post-test, while scores of Beck’s Depression Inventory and the
Modified Scale for Suicidal Ideation have decreased in the post-test.

3.2. Effect of Gender and Intervention on Life Satisfaction, Life Orientation,
Depression and Suicidal Ideation

In order to ascertain if there is any interaction between gender and
intervention on life satisfaction, life orientation, depression and suicidal
ideation a 2 (gender) x2 (intervention; repeated) factorial ANOVA was
calculated. Results revealed a significant main effect of the intervention
on all the variables. However, the main effect of gender and the in-
teraction between gender and intervention was not found significant.
Since the effects of the intervention on all the variables are clearly
demonstrated by the paired ‘t’ test results presented in table 1 and the
main effect of gender is not significant, only results related to the in-
teraction between gender and intervention are presented in Table 2
below.

Table 2 present the interaction of gender and intervention on life
satisfaction, life orientation, depression and suicidal ideation. The re-
sults presented in this table indicate that no significant effect was found
on any variables under study.

4. Discussion

A growing body of research suggests that mindfulness-based psy-
chosocial interventions are effective for a broad range of mental and
physical health disorders in adult populations (e.g., Baer, 2003; Brown
et al., 2007; Hoge et al., 2013; McCay et al., 2016). Little is known
about the effects of such interventions for adolescents. Most systematic
reviews and meta-analyses indicate the effectiveness of mindfulness
-based interventions, like Gotlink et al. (2015), revealed the effective-
ness of Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) and Mindfulness-
Based Stress Reduction (MBSR) for conditions like cancer, cardiovas-
cular disease, chronic pain, depression, and anxiety disorders. Another
meta-analytic review by Hofmann et al. (2010) concluded that mind-
fulness-based therapy (MBT) is an effective intervention for treating
anxiety and mood problems in clinical populations. Crowe et al. (2016)
reviewed studies that explored the effectiveness of Mindfulness Based
Stress Reduction (MBSR) techniques in improving physical health out-
comes for long-term physical conditions and concluded that most of the
studies reviewed have demonstrated improvements in psychological

Table 2
Interaction of gender and intervention on Life Satisfaction, Life Orientation,
Depression and Suicidal Ideation.

VARIABLE Pre-test Score Post-test Score F1, 28)
Male Female Male Female

Life Satisfaction 12.00 11.73 31.86 30.98 0.034

Life Orientation 7.58 7.60 21.40 21.68 0.001

Depression 54.08 53.13 25.53 25.08 0.144

Suicide 19.08 19.40 6.73 6.31 0.321
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symptoms post MBSR training. All these reviews also indicate that the
sample used for studying efficacy of MBT was largely drawn from adult
clinical population.

The current study aimed at assessing the efficacy of Mindfulness-
Based Cognitive Behavior Therapy with adolescents having suicidal
ideation and depression. The effectiveness of Mindfulness based
Cognitive Behavior Therapy was evaluated on life satisfaction, and life
orientation of adolescents with depression and suicidal tendencies. The
study was comprised of 30 adolescent participants meeting the inclu-
sion criteria through purposive sampling. It excluded comorbidities
with psychotic illness, mental retardation, history of major medical or
neurological disorders, or history of psychotherapy in the past six
months. The participants received Mindfulness Based Cognitive
Behavior Therapy which spanned over a period of eight weeks and
consisted of sixteen sessions. The techniques used were an amalgama-
tion of cognitive behaviour therapy and mindfulness techniques. The
fundamental techniques included psychoeducation about depressive
symptoms and the connections between thoughts, moods, and beha-
viours, emotion regulation skills, mindfulness exercises, and the appli-
cation of the understandings that emerge through the mindfulness
practices to life challenges.

The study employed a pretest-posttest design to evaluate the out-
come of the intervention. The effect of the intervention on suicidal
ideation can be seen in Table 1. Significant differences were found
between pre and post assessment scores, depicting a high level of im-
provement through the therapeutic intervention. The results indicated
an increased awareness of self, understanding of faulty cognitions, and
active involvement in changing those cognitions through the process
that enables the reduction of negative thoughts which in turn helps in
reducing suicidal ideation.

The severity of depression was assessed using the BDI. Assessments
done at baseline revealed that the severity of depressive symptoms was
more or less similar with no significant difference between the male and
female groups. Groups were further compared with the reduction of
scores from baseline to eight weeks. Results indicated that there was a
significant decrease in mean scores of depression in both groups. Thus,
it is clearly evident from the findings that the intervention was suc-
cessful in reducing distress, and hopelessness (we have not used any
measure of biological functioning or helplessness). Previous studies
have also reported that when Mindfulness Based Cognitive Behavior
Therapy has been conducted on the depressed patients in remission,
patients have shown significant improvement in the in the rate of de-
pressive relapse/recurrence along with the improved quality of life
(E.g., Teasdale et al., 2000, Ma and Teasdale, 2004). Kuyken et al.
(2008) also had compared Mindfulness Based Cognitive Behavior
Therapy to the intake of antidepressant medications in the prevention
of relapse in depression. There were no significant differences in the
relapse rates between the two treatment conditions, but it was noted
that participants in the Mindfulness Based Cognitive Behavior Therapy
group reported significantly fewer residual symptoms and also had a
significantly better quality of life, and less co morbid conditions, thus
establishing the effectiveness of Mindfulness Based Cognitive Behavior
Therapy in reducing the severity of residual depressive symptoms and
also in improving the quality of life. These findings are consistent with
the previous findings (Biegel et al., 2009) which indicated that mind-
fulness based interventions are well tolerated by adolescents with
various mental health problems (Chiesa and Serretti, 2011), including
depression, and leads to the reduction in self-reported psychological
symptoms. Contrary pieces of evidence in this context have also been
reported. It has been suggested that for treatment of acute depressive
symptom Mindfulness Based Cognitive Behavior Therapy may be in-
effective (Godfrin and van Heeringen, 2010).

Studies in a similar context conducted on the samples of the un-
dergraduate student also have shown a significant correlation between
the self-reported mindfulness and psychological health (Brown and
Ryan, 2003; Baer et al., 2006). Along with these findings, a review
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conducted by Keng et al. (2011) suggested that mindfulness brings
about improved psychological health through bringing about various
positive psychological effects, including increased subjective well-
being, reduced psychological symptoms and emotional reactivity, and
improved behavioural regulation.

The present study also aimed at exploring the impact of Mindfulness
Based Cognitive Behavioural therapy on the enhancement of life sa-
tisfaction and life orientation of adolescents with suicidal ideation and
depression. In baseline assessment, male life satisfaction score (on
Satisfaction with Life Scale) was slightly higher than the female group.
Mindfulness based cognitive behaviour therapy was given to both
groups. The post assessment results show significant enhancement in
life satisfaction level for both males and females (Table 1). This result
indicates that mindfulness based cognitive behavior therapy leads to an
increase in the life satisfaction level. The results also indicate similar
baseline for male and female groups on life orientation and significant
improvement in optimism score taken at the end of intervention for
both male and female groups. This provides for the constructive impact
of the mindfulness based cognitive behaviour therapy on depression
and suicidal ideation among adolescents.

Many studies have linked depression with life satisfaction (e.g.
Chiesa and Serretti, 2011). Depression excludes the experience of po-
sitive well being also, and it is associated with impairment and dis-
abilities in role functioning (Reed et al., 2009). Thus, by reducing
psychological well being, impairing role functioning, and depriving
patients of social as well as marital support, depression may lead to
decreased life satisfaction as compared with the general population
(Angermeyer et al., 2002). The depressive disorder has significant ne-
gative consequences regarding excessive mortality, disability, and sec-
ondary morbidity (Ebmeier et al., 2006). Depression has residual effects
as well. A study conducted by Angermeyer et al., (2002) was aimed at
assessing this aspect of depression, that is, the quality of life after the
depressive episode had subsided. Although there was improvement in
the quality of life of patients shortly after the discharge from hospital,
and it was better than that of patients with persisting depression, it was
slightly worse than that of general population, even after the re as-
sessment after six months especially in the areas: level of independence,
spirituality/ religion/ personal beliefs, and physical health. Findings
also suggested a close association between changes of the severity of the
depressive disorder and life satisfaction, particularly in psychological
domain. Similar results were also reported by the study conducted by
De Lisio (1986) who reported substantial changes in work performance
in people who were suffering from depression. Also, even one year later
assessment of same patients revealed deficits in leisure and social ac-
tivities. Thus reduction in depression and suicidal ideation through
mindfulness based intervention could have accounted for increased life
satisfaction.

5. S y and c«

To summarize, this study aimed at observing the effectiveness of
mindfulness based cognitive behaviour therapy and at exploring the
potential usefulness of mindfulness techniques for treatment of ado-
lescents diagnosed of with depression and suicidal ideation. Adolescent
participants in therapy readily engaged in exploring mindfulness using
various senses to enhance their daily experiences. Changes over the
suicidal ideation and depression measures in post assessments also in-
dicate the effectiveness of mindfulness based cognitive behaviour
therapy. The study was also aimed at assessing the effectiveness of
mindfulness based cognitive behaviour therapy in enhancing life sa-
tisfaction and life orientation. Change in participations’ scores in post
assessments has shown that mindfulness based cognitive behaviour
therapy is effective in teaching the mindfulness skills and improving the
condition of the person. Thus, the clinical observations supported that
mindfulness training may hold promise as a treatment component of
depression as well as may provide essential life skill training.
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- Kesimpulan dan saran
disesuaikan dengan tujuan
dan manfaat (harus
sinkron)

- Semua artikel dimasukkan
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ke dalam daftar pustaka

29/8/2021 BAB 4 (ACC) \%\JL 31/8/2021 BAB 6 (ACC)
BAB 5 ACC Ujian Seminar hasil ﬂ/
- Perbaiki isi
pembahasannya  terdiri
dari fakta, teori dan opini.
1/9/2021 BAB 5 (ACC) \%\4
BAB 6
- Kesimpulan dibuat lebih
ringkas
- Saran disesuaikan dengan
tujuan dan manfaat, harus
sinkron
ABSTRAK
Disesuaikan dengan kaidah
penulisan  abstrak  yaitu
IMRAD (Introduction,
Metode, Result, Analysis,
Discuss)
1/9/2021 BAB 6 (ACC) %JL
ABSTRAK ACC

ACC Ujian Seminar Hasil
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