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Abstrak:

Agama berhubungan erat dengan kehidupan manusia. Kondisi tersebut memunculkan
kemungkinan adanya hubungan keberagamaan dengan berbagai aspek kehidupan
manusia termasuk kesehatanbaik mental maupun fisik. Penelitian ini menguji secara
empiris hubungan keberagamaan dengan kesehatan dengan kasus populasi di
Indonesia. Keberagamaan dilihat dari religiusitas subjektif. Kesehatan mental dilihat
dari rendahnya tingkat depresi dan tingginya kesejahteraan subjektif. Kesehatan fisik
dilihat dari kemampuan melakukan aktivitas umum dan rinci keseharian. Data
didapatkan dari Indonesian Family Life Survey (IFLS) 5 dengan 30.909 responden di
Indonesia. Hubungan keberagamaan dengan kesehatan diuji menggunakan analisis
statistik berupa korelasi product moment. Hasil analisis menunjukkan adanya
korelasi lemah yang signifikan (p < 0,01) antara religiusitas dengan depresi (r = -
0,037), kebahagiaan dan kepuasan hidup (r = 0,130), afek positif (r = 0,085), rasa
bermasalah (r = -0,058), rasa capek (r = -0,063) dengan aktivitas harian (r = 0,016),
dan korelasi yang lemah dengan aktivitas harian yang rinci (r = 0,028). Hasil tersebut
menunjukkan adanya hubungan positif antara religiusitas dengan kesehatan.

Kata kunci: keberagamaan, Indonesian Family Life Survey (IFLS), kesehatan,
religiusitas

PENDAHULUAN

Agama adalah hal yang penting dalam kehidupan manusia (Argyle, 2000;
Hood Jr., Hill, & Spilka, 2009; Nelson, 2009). Bahkan agama disebut sebagai faktor
penentu atau pendorong yang kuat bagi manusia (McCullough &Willoughby, 2009;
Loewenthal, 2000). Salah satu contoh yang menunjukkan agama sebagai faktor
penetu adalah hubungan agama dengan nilai yang diyakini individu pemeluknya
(Schwartz& Huismans, 1995).Terdapat lebih dari 50 % penduduk dunia yang
memeluk suatu agama (Pew Research Centre, 2012; RedC Research, 2012). Sebagai
faktor penentu atau pendorong yang kuat, tentu agama dapat mempengaruhi berbagai
aspek kehidupan umat beragama tersebut. Salah satu aspek kehidupan yang
dipengaruhi agama adalah kesehatan, baik mental maupun fisik (Koenig,
McCullough,& Larson, 2001; Koenig, King, & Carson, 2011).

Berbagai penelitian menunjukkan hubungan positif antara agama dan
kesehatan mental serta fisik individu. Krause (2003) menemukan bahwa lansia yang

106


mailto:cahyosetiadi@yahoo.com

Prosiding Konferensi Nasional 111 Psikologi Kesehatan — Fakultas Psikologi YARSI

mendapatkan makna hidup dari nilai agama memiliki tingkat kepuasan, keberhargaan
diri (self-esteem) dan optimisme yang lebih tinggi daripada lansia yang tidak
memiliki makna hidup dari nilai-nilai agama.Pada tingkat usia yang lebih umum,
tidak hanya usia lanjut, agama dapat membantu menurunkan tingkat distres dalam
menghadapi situasi yang menekan (stressful), yaitudengan cara-cara religius
(Eliassen, Taylor, & Lloyd, 2005). Religiusitas juga membantu penyesuaian
psikologis menghadapi tekanan ekonomi (Gebauer, Nehrlich, Sedikides, & Neberich,
2012). Pada perempuan, Keberagamaan berhubungan negatif dengan simptom
gangguan makan (Varady, 2002). Selain itu, nilai-nilai keagamaan, seperti
kepercayaan akan Tuhan, dapat membantu penyesuaian diri perempuan yang terkena
kanker payudara, termasuk meningkatkan kesejahteraan emosi mereka (Gall, 2000).
Dalam hal kesehatan fisik, keikutsertaan pada kegiatan keagamaan berpengaruh
positif pada perasaan/persepsi bahwa diri peribadi sehat (self-assessed health) dan
kondisi tersebut bukan merupakan hasil dari aspek sosial agama (Huijts &
Kraaykamp, 2011).

Selain penelitian yang menunjukkan hubungan positif keberagamaan dengan
kesehatan, terdapat juga berbagai penelitian yang menunjukkan hubungan yang tidak
pasti antara keberagamaan dengan kesehatan. Snoep (2008) menunjukkan bahwa
diperlukan konteks tertentu, yaitu latar belakang individu dan kondisi lingkungannya,
agar kepercayaan terhadap doktrin agam dan kesertaan dalam kegiatan agama dapat
menimbulkan kebahagiaan atau kepuasan hidup terhadap individu tersebut. Agama
berhubungan dengan kesehatan karena faktor psikososial yang menyertainya seperti
gaya hidup dan dukungan sosial yang dipengaruhinya (Dreyer & Dreyer, 2012). Di
sisi lain, penelitian Hudson, Purnell, Duncan, dan Baker (2015) menunjukkan bahwa
kepercayaan terhadap agama dan Kkeikutsertaan dalam kegiatan agama tidak
berhubungan dengan kesehatan mental. Bahkan, penelitian Filiz (2015) menunjukkan
keberagamaan yang keliru, yaitu rasa ketuhanan (god image) yang tidak diimbangi
dengan religiusitas justru dapat memunculkan gangguan psikologis.

Kajian tentang keberagamaan banyak dilakukan di “Negara Barat” (Paloutzian
& Park, 2005; Tampubolon & Hanandita, 2014). Kajian tentang hubungan agama
dan kesehatan yang telah dijabarkan sebelumnya juga dominan dilakukan di Negara
Barat, yaitu Amerika Serikat, Denmark, dan Belanda (Snoep, 2008), Amerika Serikat
dengan partisipan kulit putih, hispanik, kuban, dan afrikan, (Eliassen, Taylor, &
Lloyd, 2005), Eropa (Huijts & Kraaykamp, 2011), Amerika Serikat dengan
partisiapan kulit putih, afrikan, dan karibian (Hudson, Purnell, Duncan, &Baker,
2015), Afrika Selatan dengan partisipan kaukasian (kulit putih) (Dreyer & Dreyer,
2012), Belanda (Filiz, 2015), serta Eropa (Austria, Switzerland, Spanyol, Perancis,
Jerman, Italia, Belanda, Polandia, Rusia, Swedia, dan Turki) (Gebauer, Nehrlich,
Sedikides, & Neberich, 2012). Bahkan beberapa penelitian terbatas pada partisipan
agama tertentu, seperti penelitian Krause (2003) di Amerika Serikat dengan
partisipan lansia kristen kulit putih dan hitam.Kajian yang dominan dilakukan di
“Negara Barat” tersebut menjadikan kajian keberaghamaan cenderung bercorak
“Barat” (Richards, 2011; Loewenthal, 2012). Menurut Loewenthal, diperlukan
perluasan kancah kajian untuk memperoleh pemahaman yang lebih baik mengenai
keberagamaan dalam hubungannya dengan kehidupan manusia. Hal tersebut juga
perlu dilakukan dalam kajian tentang keberagamaan dan kesehatan.

Penelitian mengenai keberagamaan dan kesehatan pada populasi di Indonesia
telah dilakukan. Misalnya Amawidyati & Utami (2007) menemukan religiusitas
berhubungan positif dengan kesejahteraan psikologis (psychological well-being)
korban gempa pada laki-laki dan perempuan, baik yang sudah menikah maupun
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belum, pada tingkat pendidikan apapun dan dengan tingkat kerusakan apapun.
Rahmawati, Hadjam, & Afiatin (2002) menunjukkan bahwa religiusitas berhubungan
dengan perilaku sehat individu remaja dan dewasa awal dalam berselancar di dunia
maya. Hadjam & Nasiruddin (2003) menunjukkan bahwa religiusitas dapat
mempengaruhi kesejahteraan psikologis bersama dengan kepuasan kerja namun tidak
berpengaruh apabila berdiri sendiri. Utami (2012) menunjukkan religiusitas dapat
mempengaruhi kesejahteraan subjektif individu apabila dibarengi oleh pengatasan
masalah (coping) berbasis nilai-nilai agama. Mahwati (2014) menemukan bahwa
aktivitas keagamaan memiliki dampak yang penting terhadap evaluasi kesehatan
subjektif (self-rated health status) lansia. Tampubolon dan Hanandita (2014)
menemukan bahwa religiusitas berhubungan positif dengan kesehatan mental.

Hasil penelitian yang dilakukan di Indonesia tersebut tidak seragam,
sebagaimana penelitian yang dilakukan di “Dunia Barat” yang juga telah dijabarkan.
Hal ini sesuai dengan kesimpulan Brown (2012b) tentang hubungan agama atau
religiusitas dengan kesehatan mental dan juga dalam telaah mengenai hubungan
religiusitas dengan kesehatan secara umum (Koenig, McCullough, & Larson, 2001).
Kondisi tersebut menjadikan kajian hubungan agama atau religiusitas dan kesehatan
masih diperlukan. Termasuk mempertimbangkan perlunya perluasan kancah
penelitian tentang hubungan keberagamaan dan kesehatan sebagaimana
dikemukakan Loewenthal (2012).

Penelitian tentang hubungan keberagamaan dan kesehatan di Indonesia, yang
telah disebutkan sebelumnya dilakukan terhadap partisipan berjumlah puluhan atau
ratusan orang. Mahwati (2014) serta Tampubolon dan Hanandita (2014) telah
melakukan kajian hubungan agama dan kesehatan pada partisipan yang lebih banyak,
yaitu ribuan partisipan. Kajian Tampubolon dan Hanandita terbatas pada hubungan
religiusitas dengan kesehatan mental yang diukur dengan tingkat depresi individu.
Kajian Mahwati terbatas pada hubungan partisipasi pada kegiatan keagamaan dengan
kesehatan fisik. Hasil tersebut juga belum menjelaskan hubungan religiusitas dengan
kesehatan fisik karena religiusitas tidak sama dengan partisipasi pada kegiatan
keagamaan (Hudson, Purnell, Duncan, & Baker, 2015). Diperlukan kajian yang
menelaah hubungan religiusitas dengan kesehatan yang tidak saja berfokus pada
kesehatan fisik atau mental melainkan dapat fokus terhadap kedua bagian kesehatan
tersebut. Hal ini sesuai dengan definisi kesehatan menurut World Health
Organization (WHO) yang menyertakan kesehatan mental dan fisik sebagai
parameter kesehatan (World Health Organization, 1948a; 1948b). Definisi kesehatan
tersebut juga memiliki implikasi pandangan positif mengenai kesehatan, yaitu
kesehatan bukan hanya ketiadaan simtom gangguan tetapi juga kondisi diri yang
lebih sejahtera (Bowling, 2005).

Berbeda dengan kesehatan, tidak ada lembaga yang diakui umum untuk
mendefinisikan agama (religion). Terdapat berbagai konsep tentang religiusitas
(Brown, 2012a; Hood Jr., Hill, & Spilka, 2009; Holdcroft, 2006; Loewenthal, 2000;
Nelson, 2009). Menurut Loewenthal kondisi tersebut menjadikan alat ukur untuk
religiusitas menjadi beragam. Holdcroft menyebutkan bahwan konsep Glock dan
Stark adalah konsep yang banyak digunakan dalam penelitian tentang keberagamaan.
Berbagai penelitian lain tentang keberagamaan tidak menjadikan konsep atau teori
tertentu tentang keberagamaan sebagai dasar pengukuran (Hill, 2005).

Beberapa penelitian tentang religiusitas yang dikutip pada tulisan ini
menggunakan konsep Glock dan Stark (dalam Ancok & Suroso, 1994) dalam
mendefinisikan keberagamaan dan menyusun alat ukurnya (Amawidyati & Utami,
2007; Hadjam & Nasiruddin, 2003; Rahmawati, Hadjam, & Afiatin, 2002; Utami,
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2012). Mahwati (2014) hanya berfokus pada aktivitas keberagamaan saja. Sedangkan
Tampubolon dan Hanandita (2014) tidak menyebutkan suatu konsep keberagamaan
yang diacu dan hanya menggunkan satu aitem untuk mengukur keberagamaan.
Menurut Loewenthal (2000) pengukuran keberagamaan menggunakan satu aitem
menunjukkan pemahaman bahwa keberagamaan adalah unidimensional. Sedangkan
penelitian Johnson, Sheets, dan Kristeller (2008) menunjukkan bahwa satu aitem
untuk  mengukur  keberagamaan tidak  menunjukkan  unidimensionalitas
keberagmaaan, melainkan instrumen tersebut mengukur karakter umum
keberagamaan. Demikian pula kesimpulan penelitian Gorsuch dan McFarland
(1972) bahwa pengukuran keberagamaan menggunakan satu aitem dapat mengukur
keberagamaan secara umum. Menurut Abdel-Khalek (2007), penggunaan satu aitem
dalam pengukuran keberagamaan menjelaskan keberagamaan intrinsik (intrinsic
religiousness) atau keberagamaan subjektif (subjective religiosity) individu
bersangkutan. Dengan kata lain, religiusitas secara umum yang diukur menggunakan
satu aitem adalah perasaan subjektif individu tentang pentingnya agama dan peran
agama dalam kehidupan sehari-harinya.

Untuk memenuhi kebutuhan yang telah dijelaskan, kajian ini menelaah
hubungan keberagamaan dengan kesehatan pada masyarakat Indonesia. Definisi
keberagamaan yang diacu merupakan keberagamaan secara umum Yyaitu perasaan
subjektif individu tentang pentingnya agama dan peran agama dalam kehidupan
sehari-harinya. Definisi kesehatan yang akan digunakan yaitu definisi kesehatan
ideal WHO agar dapat memenuhi kebutuhan yang telah dipaparkan sebelumnya.
Telaah dilakukan terhadap hubungan keberagamaan dengan kesehatan mental dan
kesehatan fisik. Berdasarkan berbagai hasil temuan yang telah dipaparkan
sebelumnya, hipotesis yang diajukan yaitu terdapat korelasi antara keberagamaan
dengan kesehatan fisik dan mental.

METODE

Desain

Telaah hubungan keberagamaan atau religiusitas dengan kesehatan mental
dan fisik dilakukan dengan menguji hubungan (analisis korelasional) kedua variabel
atau konstrak tersebut berdasarkan data yang didapatkan dari partisipan. Terdapat
dua hubungan yang diuji yaitu hubungan keberagamaan dengan kesehatan mental
dan hubungan keberagamaan dengan kesehatan fisik.

Partisipan

Penelitian ini menggunakan data sekunder dari Indonesian Family Life
Survey 5 (IFLS5). Survey tersebut merupakan gelombang kelima dari survei
berkelanjutan tentang kondisi sosial ekonomi dan kesehatan di Indonesia. Survei
dilakukan pada rumahtangga mewakili sekitar 83% penduduk Indonesia pada
gelombang pertama yang dilaksanakan 1993. Data IFLS5 dikumpulkan dengan
wawancara terhadap 50.148 indvidu dalam 16.204 rumah tangga pada akhir 2014
akhir dan awal 2015. Pemilihan responden didasarkan pada responden IFLS1 yang
dipilin secara acak berdasarkan data SUSENAS dari 13 provinsi yang
memaksimalkan represntasi Indonesia. Provinsi yang dipilih adalah Sumatera Utara,
Sumatera Selatan, Sumatera Barat, Lampung, DKI Jakarta, Jawa Barat, Jawa
Tengah, DI Yogyakarta, Jawa Timur, Bali, Nusa Tenggara Timur, Kalimantan
Selatan, dan Sulawesi Selatan (Strauss, Witoelar, & Sikoki, 2016).

Hingga sekarang, data IFLS dianggap cukup mewakili kondisi masyarakat
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Indonesia (Cao & Rammohan, 2016; Lu, 2010; Lund, 2014; Mahwati, 2014; Miller,
Scheffler, Lam, Rosenberg, & Rupp, 2006; Sujarwoto & Tampubolon, 2013;
Tampubolon & Hanandita, 2014).Data dari 50.148 individu yang diwawancara
dalam IFLS5, tidak semua menjawab pertanyaan survei. Hal tersebut menjadikan
tidak semua data yang terkumpul dari IFLS5 dapat diolah. Kajian ini hanya
mengolah data dari individu yang menjawab semua pertanyaan yang diperlukan,
yaitu yang dijelaskan di bagian instrumen. Partisipan yang menjawab data tersebut
berujumlah 30.909 individu dengan rincian yang akan dijelaskan kemudian. Individu
dengan data yang dapat dianalisis dianggap sebagai partisipan penelitian.

Instrumen

Instrumen yang digunakan IFLS 5 berupa serangkaian pertanyaan yang

disampaikan pewawancara kepada partisipan dalam Bahasa Indonesia untuk dijawab

partisipan dan jawaban tersebut direkam sebagai data (Strauss, Witoelar, & Sikoki,

2016). Beberapa bagian pertanyaan tersebut dapat menunjukkan variabel yang diteliti

dalam penelitian ini, yaitu:

1. Religiusitas responden diukur dengan jawaban responden atas pertanyaan
“Seberapa religius Anda?”. Pilihan respon atas pernyataan tersebut yaitu tidak
religius yang di 1, agak religius yang dikuantifikasi menjadi 2, religius yang
dikuantifikasi menjadi 3, dan sangat religius yang dikuantifikasi menjadi 4 dan
yang tidak menjawab dikuantifikasi menjadi 0 karena dianggap tidak
memperhatikan masalah agama dalam kehidupannya. Semakin tinggi skor
menunjukkan tingkat religiusitas yang smakin tinggi. Model pengukuran tingkat
religiusitas menggunakan satu pertanyaan “Seberapa religius Anda?” digunakan
dalam berbagai penelitian (Amable, 2009; DeKeyser Ganz & Musgrave 2006;
Dreyer & Dreyer, 2012; Huijts & Kraaykamp, 2011; Lammers, Ireland, Resnick,
& Blum, 2000; Musgrave, Margalith, & Goldsmidt, 2001; Norenzayan &
Hansen, 2006; Tampubolon & Hanandita, 2014) dengan bahasa, partisipan, dan
rentang pilihan jawaban yang berbeda-beda. Pengukuran religiusitas
menggunakan satu aitem dapat efektif (Gebauer, Paulhus, & Neberich, 2013;
Schwartz, & Huismans, 1995) dan sesuai dengan hasil pengukuran religiusitas
menggunakan multi-aitem (Abdel-Khalek, 2007; Abdel-Khalek & Lester, 2015;
Gorsuch & McFarland, 1972).

2. Kesehatan mental yang ditunjukkan oleh tingkat depresi secara berlawanan dan
kesejahteraan subjektif.

i. Depresi diukur dengan skala Center for Epidemiologic Studies Short
Depression (CES-D-R 10) dengan 10 aitem. Respon terhadap aitem dalam
skala ini dikuantifikasikan menjadi 0 untuk jawaban “jarang atau tidak”
dan menjadi 3 untuk jawaban “sepanjang waktu”. Skoring tersebut dibalik
untuk aitem 5 dan 8 yang merupakan aitem unfavourable. Semakin tinggi
skor skala menunjukkan kondisi depresi yang semakin parah. Skala
tersebut merupakan versi pendek (Andresen, Malmgren, Carter, & Patrick,
1994) dari Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)
yang mengukur depresi pada populasi umum (Radloff, 1977). Skala ini
mampu mengukur depresi pada berbagai sampel seperti Indonesia, Korea
Utara, Myanmar, Sri Lanka, Thailand (Mackinnon, McCallum, Andrews,
& Anderson, 1998) dan Afrika (Baron, Davies, & Lund, 2017).

ii.  Kesejahteraan subjektif responden diukur menggunakan (a)Evaluasi
subjektif tentang kepuasan hidup (life satisfaction),(b) Evaluasi subjektif
tentang kebahagiaan hidup (happiness) yang masing-masing menggunakan
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satu pertanyaan, dan (c) Skala Hedonic Well-Being dengan 12 item
(HWB-12) dengan format yang berbeda (Strauss, Witoelar, & Sikoki,
2016). Penggunakan evaluasi subjektif satu aitem tentang kepuasan hidup
dan atau tentang kebahagiaan dilakukan pada berbagai riset (Easterlin,
McVey, Switek, Sawangfa, & Zweig, 2010; Helliwell & Wang, 2014;
Kahneman & Kueger, 2006; Oishi, Diener, Lucas, & Suh, 1999; Snoep,
2008; Tassot, 2014). Walaupun reliabilitasnya pada tataran subjek yang
kecil kurang memuaskan tetapi pengukuran kepuasan hidup dengan satu
pertanyaan tetap memadai untuk digunakan dalam survey skala besar
(Krueger & Schkade, 2008), demikian juga evaluasi kebahagiaan hidup
(Helliwell & Wang). Selain itu, evaluasi dengan satu pertanyaan
menunjukkan hubungan dengan berbagai variabel yang telah terbukti
berhubungan dengan kesejahteraan subjektif individu (Helliwell & Wang;
Krueger & Schkade). Respon paling kiri untuk kedua pernyataan tentang
kesejahteraan subjektif diskor 1 dan terus meningkat hingga ke respon
paling kanan atau paling akhir. Skala HWB-12 disusun oleh Smith dan
Stone serta menjadi aitem dalam Health and Retirement Study 2012
(Tassot; National Research Council, 2013). Untuk menghitung tingkat
kesejahteraan subjektif hedonistik, respon terhadap emosi yang ditanyakan
perlu dikuantifikasikan menjadi 1 untuk respon “tidak sama sekali” dan 5
untuk respon “sangat” dan hasilnya dikelompokkan ke dalam tiga bagian
perasaan.

iii.  Kesehatan fisik partisipan dapat ditelaah dari kemampuan individu untuk
melakukan aktivitas fisik serta aktivitas fisik yang detail dalam
kesehariannya.Kemampuan fisik keseharian diukur dengan menggunakan
aitem-aitem activity of daily living (ADL) dan instrumental activity of
daily living (IADL) yang disesuaikan dengan aitem-aitem di Health and
Retirement Study(Strauss, Witoelar, & Sikoki, 2016). Aitem-aitem ADL
HRS merupakan pengembangan dari Katz dan kolega sedangkan IADL
merupakan pengembangan dari Lawton dan Brody (Fonda & Herzog,
2004). Indeks ADLKatz dan IADL banyak digunakan namun kurang
memadai dalam perhitungan psikometrisnya (Bowling, 2005; McDowvell,
2006). Skoring kedua skala tersebut adalah sama yaitu skor 1 untuk respon
“mudah”, dan semakin meningkat.

Prosedur

Data yang diperoleh dari IFLS5 dipilih yang merespon pertanyaan instrumen
penelitian sebagaimana yang dijelaskan pada bagian partisipan. Data partisipan
kemudian dianalisis menggunakan teknik analisis yang dijelaskan selanjutnya.
Teknik Analisis

Analisis  hubungan korelasional dilakukan menggunakan analisis
korelasiproduct moment dengan bantuan perangkat lunak SPSS 17.

ANALISIS DAN HASIL
Menggunakan analisis deskriptif dengan bantuan SPSS 17 terhadap data, diketahui

karakteristik partisipan penelitian. Adapun karateristik partisipan penelitian tersebut
dapat dilihat pada Tabel 1.
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Tabel 1. Gambaran Demografi Partisipan Penelitian

Atribut Jumlah Persentase
Status Menikah 22386 72,4
Tidak Menikah 8523 27,6
Posisi Kepala rumah tangga 12359 40,0
Bukan kepala rumah tangga 18550 60,0
Jenis Kelamin Laki-laki 14419 46,6
Perempuan 16490 53,4
Agama Islam 27804 90,0
Katolik 410 1,3
Protestan 1164 3,8
Hindu 1479 4.8
Budha 41 0,1
Konfusianisme 11 0,0
Lama Pendidikan 0 — 7 tahun 11284 36,5
8 — 15 tahun 17397 56,3
15 tahun lebih 2228 7,2
Usia 0 — 20 tahun 4203 13,6
21 — 59 tahun 23829 77,1
60 tahun lebih 2877 9,3

Dari Tabel 1 dapat diketahui bahwa proporsi jenis kelamin partisipan penelitian
seimbang antara laki-laki dan perempuan. Kebanyakan partisipan penelitian berusia
dewasa, menikah, dan bukan merupakan kepala rumah tangga. Lama pendidikan
partisipan yang terbanyak adalah antara 8 — 15 tahun. Selain data yang ditampilkan
pada Tabel 1, dapat pula dilaporkan hasil lain yang ditemukan dari analisis deskriptif
terhadap data bahwa persentasi terbesar partisipan adalah yang mengaku sebagai
individu religius (60, 5 %).

Setelah melakukan uji asumsi, dilakukan uji hipotesis penelitian menggunakan
analisis statistik yaitu korelasi product moment. Selain menganalisis hubungan antara
religiusitas dengan berbagai skor instrumen kesehatan mental dan kesehatan fisik,
dilakukan juga analisis hubungan antar skor instrumen untuk mendapatkan gambaran
keterkaitan hal-hal yang diukur. Korelasi skor berbagai instrumen dalam penelitian
ini dapat dilihat di Tabel 2 pada halaman sebelum ini.

Berdasarkan Tabel 2 diketahui bahwa religiusitas berkorelasi secara signifikan
(p <0,01) dengan semua instrumen ukur kesehatan mental dan kesehatan fisik dalam
penelitian ini. Dengan kata lain, religiusitas berhubungan dengan kesehatan mental
dan fisik individu. Arah hubungan tersebut sesuai yang diperkirakan yaitu negatif
dengan depresi, afek merasa bermasalah (troubled), dan afek merasa lelah (fatigue)
serta berhubungan positif dengan kepuasan hidup (life satisfaction), kebahagiaan
(happiness), dan afek positif. Religiusitas juga berhubungan positif dengan
kemampuan melakukan aktivitas harian yang umum maupun yang detail. Dapat
dikatakan bahwa religiusitas berkorelasi positif dengan kesehatan mental dan fisik
individu. Walaupun demikian, korelasi religiusitas dengan berbagai instrumen
tersebut adalah rendah dengan koefisien korelasi paling tinggi yaitu 0,01, antara
religiusitas dengan kebahagiaan dan kepuasan hidup.
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Tabel 2. Korelasi berbagai skor instrumen penelitian
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sitas resi ction ness Posi ble gue Acti Daily
tif vity  Activity
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) 1
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tion 9™
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Instrum ) ) i i
ental 5 og~ 006 0027 0927 003 444 006 014 1
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L7, 0 5 8 3
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Keterangan: Angka yang ditampilkan adalah koefisien korelasi product moment
dengan tanda ** menunjukkan korelasi yang signifikan (p < 0,01)

Dari Tabel 2 dapat pula diketahui hampir semua instrumen saling berkorelasi
secara signifikan (p < 0,01) kecuali kemampuan melakukan aktivitas harian dengan
kepuasan hidup (life satisfaction) dan kebahagiaan (happiness). Individu dapat
berkegiatan seperti biasa dalam kesehariannya walaupun ia merasa tidak bahagia
atau tidak puas dengan kehidupannya Korelasi antar skor instrumen cenderung
rendah, ditunjukkan dengan kebanyakan koefisien korelasi antar instrumen di bawah
0,0. Korelasi tertinggi yaitu antara life satisfaction dan kebahagiaan (happiness),
mencapai koefisien korelasi 1.

DISKUSI

Hasil penelitian ini sesuai dan memperkuat hasil penelitian sebelumnya tentang
hubungan positif religiusitas dengan kesehatan mental dan fisik. Penelitian Krause
(2003), Gall (2000), Amawidyati & Utami (2007) menunjukkan hubungan
keberagamaan dengan afek positif atau kesejahteraan psikologis. Terdapat juga
penelitian tentang hubungan keberagamaan yang berlawanan dengan stres dan
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gangguan mental (Gebauer, Nehrlich, Sedikides, & Neberich, 2012; Eliassen, Taylor,
& Lloyd, 2005; Tampubolon & Hanandita, 2014; Varady, 2002). Selain itu,
penelitian ini memperkuat hasil penelitian Huijts dan Kraaykamp (2011) serta
Mahwati (2014) tentang hubungan kegiatan keagamaan dengan kesehatan fisik.

Angka koefisien korelasi religiusitas dengan kesehatan yang kecil dalam
penelitian ini sama dengan hasil penelitian Tampubolon dan Hanandita (2014) yang
menemukan koefisien korelasi religiusitas dengan kesehatan mental (depresi) yang
kecil, yaitu -0,107. Angka koefisien yang kecil tersebut mengindikasikan adanya
mekanisme yang memediatori hubungan religiusitas dengan kesehatan individu, baik
fisik maupun mental. Hal ini sesuai dengan pemikiran Hood Jr., Hill, dan Spilka
(2009) serta Oman dan Thoresen (2005). Mereka dan berbagai ahli lain seperti
Loewenthal (2000) serta McCullough dan Willoughby (2009) telah mencoba
merumuskan mekanisme hubungan keberagamaan dan kesehatan. Snoep (2008)
menyatakan diperlukan konteks tertentu dalam kemanfaatan agama bagi kesehatan,
yaitu faktor individual dan latar belakang lingkungannya. Salah satu faktor individual
yang dapat disebutkan adalah agama dapat bermanfaat bagi yang mempercayainya
(Brown, 2012b).

Adanya mekanisme yang memediatori hubungan keberagamaan dengan
kesehatan dapat menjelaskan hasil berbagai penelitian yang menunjukkan hubungan
yang tidak pasti (mixed results) antara keberagamaan dengan kesehatan. Berbagai
penelitian tersebut telah dijabarkan pada bagian latar belakang sebelumnya (Filiz,
2015; Hudson, Purnell, Duncan, &Baker, 2015; Snoep, 2008). Kemungkinan adanya
mekanisme yang memediatori hubungan keberagamaan dengan kesehatan juga
terlinat dari penelitian Dreyer dan Dreyer (2012) yang menyebutkan pengaruh
keberagamaan pada gaya hidup yang memunculkan hubungan keberagamaan dengan
kesehatan. Penelitian Hadjam dan Nasiruddin (2003) serta Utami (2012)
menunjukkan bahwa keberagamaan dapat berpengaruh pada kesehatan mental
apabila dibarengi dengan perubahan sikap atau perilaku dikarenakan agama seperti
persepsi yang positif terhadap kehidupan atau melakukan coping dengan nilai-nilai
agama. Saran Mahwati (2014) tentang telaah secara empiris mengenai mekanisme
hubungan keberagamaan dan kesehatan menjadi relevan dan perlu dilakukan. Nelson
(2009) merangkum berbagai penelitian tentang keberagamaan dan kesehatan dengan
kesimpulan bahwa pengaruh keberagamaan atau agama terhadap kesehatan individu
tidak langsung. Menurutnya hubungan keberagamaan dan kesehatan dapat dijelaskan
dari kemampuan praktik keagamaan memunculkan ketahanan individu dari
gangguan mental maupun penyakit fisik, mendorong gaya hidup sehat, mendukung
kepercayaan positif, membantu regulasi emosi, mendorong perasaan transendensi,
dan melalui mekanisme coping.

Selain hasil penelitian yang berkontribusi bagi diskusi mengenai hubungan
keberagamaan dengan kesehatan, jumlah partisipan yang besar di lingkungan “Non
Barat” juga menjadi sumbangan kajian ini bagi kajian tentang agama khususnya
psikologi agama. Kajian ini memperkuat kajian Mahwati (2014) serta Tampubolon
dan Hanandita (2014) mengenai  keberagamaan dan  kesehatan  di
Indonesia.Sebagaimana yang telah disebutkan, berbagai ahli kajian psikologi agama
menyarankan perlunya perluasan kancah kajian agama dan kesehatan ke partisipan
“Non Barat” (Loewenthal, 2012).

Analisis data yang telah dilakukan juga memberikan insight terhadap beberapa
hal di luar bahasan utama mengenai hubungan keberagamaan dengan
kesehatan.Persentase besar partisipan yang mengaku religius mendukung ungkapan
bahwa penduduk Indonesia cenderung religius. Hubungan sempurna (r = 1; p <0,01)
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yang ditemukan dalam penelitian ini antara kepuasan hidup (life satisfaction) dan
kebahagiaan (happiness). Hal ini mengindikasikan kedua konstrak tersebut sama.
Hubungan afek positif dengan kebahagiaan hidup justru tidak besar (r = 0,26; p <
0,01) yang mengindikasikan perbedaan kedua konstrak tersebut. Hasil ini dapat
bermanfaat dalam kajian tenang kesejahteraan subjektif yang juga berpengaruh pada
kajian tentang alat ukur kesehatan (Bowling, 2005; McDowell, 2006).

Alat ukur mengenai kesehatan telah menjadi diskusi bagi para ahli dan menjadi
hal yang perlu diperhatikan dalam kajian tentang kesehatan (Bowling, 2005;
McDowell, 2006). Demikian juga alat ukur mengenai religiusitas (Hill, 2005;
Loewenthal, 2000). Faktor pengukuran variabel juga menjadi hal yang perlu
diperhatikan dalam penerimaan terhadap hasil penelitian ini. Peneliti telah berusaha
memperkuat argumentasi terhadap proses pengukuran yang dilakukan sebagaimana
dibahas dalam bagian instrumen. Walaupun demikian, beberapa hal tetap perlu
ditingkatkan dalam kajian selanjutnya. Salah satu contohnya adalah penggunaan
aitem tunggal untuk mengukur religiusitas. Beberapa penelitian telah menunjukkan
penggunaan satu aitem dalam pengukuran religiusitas dapat efektif (efektif (Gebauer,
Paulhus, & Neberich, 2013; Schwartz, & Huismans, 1995) dan sesuai dengan hasil
pengukuran religiusitas menggunakan multi-aitem (Abdel-Khalek, 2007; Abdel-
Khalek & Lester, 2015; Gorsuch & McFarland, 1972). Walaupun demikian,
penelitian tersebut dilakukan bukan di Indonesia sehingga diperlukan kajian
mengenai kemampuan ukur aitem tunggal religiusitas dibandingkan dengan skala
yang menggunakan aitem banyak dengan kancah di Indonesia.

SIMPULAN DAN SARAN

Berdasarkan diskusi terhadap hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa
penelitian ini menunjukkan korelasi positif antara keberagamaan dengan kesehatan
mental dan fisik individu. Semakin tinggi keberagamaan, semakin sehat individu
tersebut secara fisik dan mental. Hasil tersebut dapat dikatakan mencerminkan
kondisi di Indonesia. Dengan kata lain, dapat disimpulkan bahwa pada populasi
masyarakat Indonesia, semakin religius individu semakin baik kesehatan mental dan
fisiknya.

Hasil penelitian juga menegaskan perlunya pengembangan penelitian tentang
hubungan keberagamaan dengan kesehatan. Tema yang mengemukan perlu dikaji
dalam penelitian selanjutnya adalah mengenai dinamika hubungan keberagamaan
dengan kesehatan serta mengenai alat ukur religiusitas dan kesehatan dalam konteks
Indonesia.

Berdasarkan kesimpulan tersebut, peneliti mengajukan saran sebagai berikut:

1. Bagi pemerintah agar dapat memperhatikan kondisi keberagamaan
masyarakat dalam upaya promosi kesehatan mental dan fisik masyarakat.

2. Peneliti di bidang keagamaan dan kesehatan dapat mengembangkan
penelitian mengenai dinamika hubungan keberagamaan dengan kesehatan.

3. Peneliti di bidang keagamaan dan kesehatan dapat mengembangkan
penelitian mengenai alat ukur religiusitas dan kesehatan di konteks Indonesia.
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