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BAB 1 
PRINSIP-PRINSIP DAN FUNGSI 
KESEHATAN MENTAL 
 
Oleh Sandy Ardiansyah 
 
1.1 Pendahuluan 

Kesehatan mental memliki pengertian keadaan dimana 
perkembangan fisik, intelektual dan emosional pada diri seseorang 
tumbuh, berkembang dan matang pada kehidupannya, menerima 
tanggung jawab, menemukan penyesuaian, memelihara aturan 
sosial dan tindakan dalam budayanya (Fakhriyani, 2019). 
Kesehatan mental berasal dari bahasa Inggris, yaitu mental hygiene. 
Mental berasal dari kata latin mens, mentis yang berarti jiwa, 
nyawa, sukma, roh, dan semangat. Sedangkan hygiene berasal dari 
kata yunani hygiene yang berarti ilmu tentang kesehatan 
(Kartikasari et al., 2022). 

Menurut Federasi Kesehatan Mental Dunia (World 
Federation for Mental Health), kesehatan mental adalah (1) 
kondisi yang memungkinkan adanya perkembangan yang 
optimal baik secara fisik, intelektual dan emosional, sepanjang 
hal itu sesuai dengan keadaan orang lain, dan (2) sebuah 
masyarakat yang baik adalah masyarakat yang membolehkan 
perkembangan ini pada anggota masyarakatnya selain pada 
saat yang sama menjamin dirinya berkembang dan toleran 
terhadap masyarakat yang lain. 

Definisi kesehatan mental menurut WHO adalah kondisi 
kesejahteraan (well-being) seorang individu yang menyadari 
kemampuannya sendiri, dapat   mengatasi tekanan kehidupan 
yang normal, dapat bekerja secara produktif   dan   mampu 
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memberikan kontribusi kepada komunitasnya (Ayuningtyas & 
Rayhani, 2018). 

Saat   ini   UU   No.   18/2014 tentang Kesehatan   Jiwa   
menjadi   pedomandalampenyelenggaraan kesehatan jiwa yang 
komprehensif. Penetapan pelayanan kesehatan jiwa dasar dan 
rujukan menjadi upaya kesehatan jiwa yang dilaksanakan 
dengan membangun sistem pelayanan kesehatan jiwa 
berjenjang dan komprehensif.  Selain aspek pelayanan juga 
ditetapkan sumber daya dalam penyelenggaraan tersebut  
diantaranya sumber daya manusia, fasilitas pelayanan, 
perbekalan, teknologi     dan     produk     teknologi,     serta 
pendanaan 

Gangguan jiwa berat dapat menyebabkan turunnya 
produktivitas pasien dan akhirnya menimbulkan beban biaya 
besar yang dapat membebani keluarga, masyarakat, serta 
pemerintah. Lebih jauh lagi gangguan jiwa ini dapat  
berdampak  pada  penambahan beban   negara   dan penurunan 
produktivitas manusia untuk jangka Panjang. Kondisi 
neuropsikiatrik  menyumbang  13%  dari  total Disability 
Adjusted  Life Years (DALYs) yang hilang  karena semua  
penyakit  dan  cedera  di dunia   dan   diperkirakan meningkat   
hingga 15%  pada  tahun  2020.Kasus  depresi  saja 
menyumbang  4,3%  dari  beban  penyakit  dan merupakan 
salah satu yang terbesarpenyebab kecacatan  di  seluruh  dunia, 
khususnya  bagi perempuan (Ayuningtyas & Rayhani, 2018; 
Saxena et al., 2014). 

Kondisi mental yang sehat pada tiap individu tidaklah 
dapat disamaratakan. Kondisi inilah yang semakin membuat 
urgensi pembahasan kesehatan mental yang mengarah pada 
bagaimana memberdayakan individu, keluarga, maupun 
komunitas untuk mampu menemukan, menjaga, dan 
mengoptimalkan kondisi sehat mentalnya dalam menghadapi 
kehidupan sehari-hari. Tantangan lainnya adalah adanya 
stigma keliru tentang gangguan jiwa yang menghambat akses 
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ke pelayanan  kesehatan sehingga mengakibatkan penanganan 
yang salah (Ayuningtyas & Rayhani, 2018; Ridlo, 2020).  

Berikut definisi dan pengertian kesehatan mental dari 
beberapa sumber buku: 
a. Menurut (Pieper & van Uden, 2006), kesehatan mental 

adalah suatu keadaan dimana seseorang tidak mengalami 
perasaan bersalah terhadap dirinya sendiri, memiliki 
estimasi yang realistis terhadap dirinya sendiri dan dapat 
menerima kekurangan atau kelemahannya, kemampuan 
menghadapi masalah-masalah dalam hidupnya, memiliki 
kepuasan dalam kehidupan sosialnya, serta memiliki 
kebahagiaan dalam hidupnya.  

b. Menurut (Notosoedirjo, 2005), kesehatan mental adalah 
orang yang terus menerus tumbuh, berkembang dan 
matang dalam hidupnya, menerima tanggung jawab, 
menemukan penyesuaian (tanpa membayar terlalu tinggi 
biayanya sendiri atau oleh masyarakat) dalam 
berpartisipasi dalam memelihara aturan sosial dan 
tindakan dalam budayanya.  

c. Menurut Daradjat (1991), kesehatan mental adalah 
terwujudnya keharmonisan yang sungguh-sungguh antar 
fungsi-fungsi jiwa serta mempunyai kesanggupan untuk 
menghadapi problem-problem biasa yang terjadi dan 
merasakan secara positif kebahagiaan dan kemampuan 
dirinya. 

d. Menurut Hawari (1997), kesehatan mental adalah satu 
kondisi yang memungkinkan perkembangan fisik, 
intelektual dan emosional yang optimal dari seseorang dan 
perkembangan itu berjalan selaras dengan keadaan orang 
lain. 
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1.2 Prinsip-prinsip Kesehatan Mental  
Menurut Jaelani (2001) dan (Eni & Kep, 2022) terdapat 

beberapa prinsip kesehatan mental, yaitu sebagai berikut:  
a. Gambaran dan sikap yang baik terhadap diri sendiri. 

Orang yang memiliki self image memiliki kemampuan 
menyesuaikan diri dengan dirinya sendiri, orang lain, alam 
lingkungan, dan tuhan.  

b. Keterpaduan atau integrasi diri. Keterpaduan diri berarti 
adanya keseimbangan antara kekuatan- kekuatan jiwa 
dalam diri, kesatuan pandangan dalam hidup, dan 
kesanggupan mengatasi stres. Orang yang memiliki 
keseimbangan diri berarti orang yang seimbang kekuatan 
id, ego, dan super egonya.  

c. Perwujudan diri. Pentingnya aktualisasi diri dalam 
kesehatan mental, dimana orang yang sehat mentalnya 
adalah orang yang mampu mengaktualisasikan diri atau 
mewujudkan potensi yang dimilikinya dan memenuhi 
kebutuhannya dengan cara baik dan memuaskan. 

d. Berkemampuan menerima orang lain, melakukan 
aktivitas sosial, dan menyesuaikan diri dengan 
lingkungan tempat tinggal. Kemampuan menerima orang 
lain berarti berarti kesediaan menerima kehadiran, 
mencintai, menghargai, menjalin persahabatan, dan 
memperlakukan orang lain dengan baik. Melakukan 
aktivitas sosial berarti bersedia bekerja sama dengan 
masyarakat dalam melakukan pekerjaan sosial yang 
menggugah hati. Menyesuaikan diri dengan lingkungan 
berarti berusaha untuk mendapatkan rasa aman, damai, 
dan bahagia dalam hidup bermasyarakat di lingkungan 
tempat tinggalnya.  

e. Berminat dalam tugas dan pekerjaan. Setiap manusia 
harus berminat dalam tugas dan pekerjaan yang 
ditekuninya. Dengan demikian, ia dapat merasakan 
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kebahagiaan dalam dirinya dan mengurangi beban 
penderitaannya. 

f. Agama, cita-cita, dan falsafah hidup. Dengan agam 
manusia dapat terbantu dalam mengatasi persoalan hidup 
yang berada di luar kesanggupan dirinya sebagai manusia 
yang lemah. Dengan cita-cita manusia dapat bersemangat 
dan bergairah dalam perjuangan hidup yang berorientasi ke 
masa depan. Dengan falsafah hidup manusia dapat 
menghadapi tantangan yang dihadapinya dengan mudah.  

g. Pengawasan diri. Manusia yang memiliki pengawasan diri 
akan terhindar dari kemungkinan perbuatan yang 
bertentangan dengan hukum, baik hukum agama, adat, 
maupun aturan moral dalam hidupnya.  

h. Rasa benar dan tanggung jawab. Rasa benar dan rasa 
tanggung jawab penting bagi tingkah laku karena setiap 
individu ingin bebas dari rasa dosa, salah dan kecewa. 
Sebaliknya rasa benar, tanggung jawab dan sukses adalah 
keinginan setiap manusia yang sehat mentalnya. 
 

1.3 Indikator Kesehatan Mental  
Menurut Bastaman (1995), dan (Eni & Kep, 2022; 

Fakhriyani, 2019), kesehatan mental seseorang dapat dilihat dari 
tiga orientasi, yaitu: 
a. Orientasi Klasik. Seseorang dianggap sehat bila ia tak 

mempunyai keluhan tertentu, seperti: ketegangan, rasa 
lelah, cemas, yang semuanya menimbulkan perasaan sakit 
atau rasa tak sehat serta mengganggu efisiensi kegiatan 
sehari-hari.  

b. Orientasi penyesuaian diri. Seseorang dianggap sehat 
secara psikologis bila ia mampu mengembangkan dirinya 
sesuai dengan tuntutan orang-orang lain serta lingkungan 
sekitarnya. 



 

6 

c. Orientasi pengembangan potensi. Seseorang dianggap 
mencapai taraf kesehatan mental, bila ia mendapat 
kesempatan untuk mengembangkan potensinya menuju 
kedewasaan sehingga ia bisa dihargai oleh orang lain dan 
dirinya sendiri. 

 
Menurut Kartono (2000), terdapat empat ciri sebagai 

indikator kesehatan mental seseorang, yaitu: 
a. Ada koordinasi dari segenap usaha dan potensinya, sehingga 

orang mudah melakukan adaptasi terhadap tuntutan 
lingkungan, standar, dan norma sosial serta perubahan sosial 
yang serba cepat. 

b. Memiliki integrasi dan regulasi terhadap struktur kepribadian 
sendiri sehingga mampu memberikan partisipasi aktif kepada 
masyarakat. 

c. Dia senantiasa giat melaksanakan proses realisasi diri (yaitu 
mengembangkan secara riil segenap bakat dan potensi), 
memiliki tujuan hidup, dan selalu mengarah pada transendensi 
diri, berusaha melebihi keadaan yang sekarang.  

d. Bergairah, sehat lahir dan batinnya, tenang harmonis 
kepribadiannya, efisien dalam setiap tindakannya, serta 
mampu menghayati kenikmatan dan kepuasan dalam 
pemenuhan kebutuhannya. 
 

1.4 Gangguan Kesehatan Mental  
Gangguan kesehatan mental adalah perilaku dan keadaan 

emosi yang menyebabkan seseorang menderita, atau perilaku 
merusak diri sendiri, dan akan memiliki dampak negatif yang 
serius terhadap kinerja seseorang atau kemampuan 
berinteraksinya dengan orang lain, serta dapat membahayakan 
orang lain atau suatu komunitas. Menurut Burlian (2016), terdapat 
beberapa tanda-tanda gangguan kesehatan mental, yaitu: 
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a. Banyak konflik batin  
Dada rasa tersobek-sobek oleh pikiran dan emosi yang 
antagonistis bertentangan. Hilangnya harga diri dan 
kepercayaan diri. Selalu merasa tidak aman dan dikejar oleh 
suatu pikiran atau perasaan yang tidak jelas hingga ia merasa 
cemas dan takut. Menjadi agresif, suka menyerang bahkan ada 
yang berusaha membunuh orang lain atau melakukan usaha 
bunuh diri (agresivitas ke dalam). 

b. Komunikasi sosial terputus dan adanya disorientasi 
sosial  
Timbul delusi-delusi yang menakutkan atau dihinggapi 
delusion of grandeur (merasa dirinya paling super). Selalu iri 
hati dan curiga. Ada kalanya diinggapi delusion of persecution 
atau khayalan dikejar-kejar sehingga menjadi sangat agresif, 
berusaha melakukan pengrusakan, atau melakukan destruksi 
diri dan bunuh diri. 

c. Ada gangguan intelektual dan gangguan emosional yang 
serius  
Penderita mengalami ilusi, halusinasi berat dan delusi. Selain 
itu, kurangnya pengendalian emosi dan selalu bereaksi 
berlebihan (overacting). Selalu berusaha melarikan diri dari 
dalam dunia fantasi, yaitu dalam masyarakat semu yang 
diciptakan dalam khayalan. Merasa aman dalam dunia 
fantasinya. Orang luar dihukum dan dihindari sebab mereka 
itu dianggap berdosa, kotor, jahat. Maka dari itu, realitas sosial 
yang dihayati menjadi kacau balau. Juga kehidupan batinnya 
menjadi kalut, kusut, dan keribadiannya pecah berantakan 

 

1.5 Strategi Penanggulangan Kesehatan Mental 
Secara keseluruhan, tujuan (goal) rencana   aksi kesehatan   

mental ini adalah untuk mempromosikan    kesehatan mental, 
mencegah gangguan mental, menyediakan pelayanan, 
meningkatkan pemulihan, mempromosikan   Hak   Asasi   Manusia   
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dan  menurunkan kematian, kesakitan, dan kecacatan    pada    
orang    dengan    gangguan mental.  Rencana aksi tersebut secara 
spesifik memiliki tujuan (objectives) berikut: 
Tujuan 1: Untuk  memperkuat  kepemimpinan dan  tata  kelola  
yangefektif  untuk  kesehatan mental. 
Tujuan 2: untuk     memberikan     layanan kesehatan mental dan 
sosial yang komprehensif, terpadu dan responsif dalam pengaturan 
berbasis komunitas. 
Tujuan 3: untuk menerapkan strategi untuk promosi   dan   
pencegahan   dalam   kesehatan mentalTujuan 4: untuk 
memperkuat sistem informasi, bukti dan penelitian untuk 
kesehatan mental. 
 

Target   global   yang   ditetapkan   untuk setiap tujuan 
memberikan dasar bagi tindakan keseluruhandan   pencapaian   
yang   terukur terhadap tujuanglobal. Rencana aksi bergantung 
pada enam prinsip dan pendekatan lintas sektoral berikut 
(Organization, 2009; Saxena et al., 2014): 
a. Cakupan kesehatan universal (Universal Health   Coverage): 

Tanpa   memandan usia, jenis kelamin, status sosial 
ekonomi, ras,   etnis   atau   orientasi   seksual,  dan 
mengikuti  prinsip  keadilan,  orang  dengan gangguan 
mental  harus  dapat  mengakses, tanpa   risiko 
memiskinkan diri   mereka sendiri,   layanan sosial, dan 
kesehatan esensial yang    memungkinkan    mereka 
mencapai pemulihan dan standar kesehatan tertinggi yang 
dapat dicapai. 

b. Hak   asasi   manusia(Human   Rights): Strategi  kesehatan  
mental,  tindakan  dan intervensi  untuk  pengobatan,  
pencegahan dan    promosi    harus    dilakukansesuai 
dengan   Konvensi   Hak-hak   Penyandang Disabilitas    dan 
instrumen hak    asasi manusia regional dan internasional 
lainnya. 
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c. Praktik   berbasis   bukti (Evidence-Based Practice):  Strategi  
kesehatan  mental  dan intervensi untuk pengobatan, 
pencegahan, dan promosi harus  dilakukan berdasarkan 
bukti ilmiah dan/atau praktik terbaik, dengan 
mempertimbangkan budaya. 

d. Pendekatan perjalanankehidupan (Life Course   Approach):  
Kebijakan, rencana, dan layanan untuk kesehatan mental 
perlu mempertimbangkan  kebutuhan  kesehatan dan  
sosial  disemua  tahapan  perjalanan hidup,  termasuk  masa  
bayi,  masa  kanak-kanak,   masa   remaja,   dewasa   dan   
usia yang lebih tua. 

e. Pendekatan multisectoral (Multisectoral Approach):  
Respons komprehensif dan  terkoordinasi  untuk  kesehatan  
mental membutuhkan  kemitraan denganberbagai sektor 
publik seperti kesehatan, pendidikan, ketenagakerjaan,    
yudisial, perumahan,  sosial  dan  sektor  lain  yang relevan 
termasuk sektor swasta. 

f. Pemberdayaan   orang   dengan   gangguan mental    dan    
cacat    psikososial:    Orang dengan    gangguan    mental    
dancacat psikososial     harus     diberdayakan     dan 
dilibatkan dalam advokasi kesehatan mental, kebijakan,  
perencanaan,  legislasi,penyediaan layanan, pemantauan, 
penelitian, dan evaluasi. 

 
Setiap negara diharapkan agar bisa memiliki kepekaan 

memprioritaskan kesehatan mental. Advokasi dengan pemerintah 
diperlukan pada pendekatan pengembangan pelayanan kesehatan 
mental yang cost-effective dan berdasarkan   komunitas. Ada 
berbagai  program  dan  kebijakan  pencegahan berbasis   bukti   
yang   tersedia yang   dapat diimplementasikan. Disebutkanbahwa 
pencegahan dapat cost-effective untuk menurunkan risiko 
gangguan     kesehatan mental, hingga menunjukkan    hasil    jangka 
panjang yang signifikan. 
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Selain itu, perlu adanya  peraturan kesehatan  mental  yang  
dapat  meningkatkan akses melalui  pendanaan  layanan  kesehatan 
mental  yang  setara  dengan  layanan  kesehatan fisik, atau dengan 
menetapkan bahwa layanan perlu   disediakan   melalui   pusat   
perawatan kesehatanprimer (puskesmas) dan  di  rumah sakit 
umum. 
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BAB 2 
NORMA-NORMA KESEHATAN 
MENTAL 
 
Oleh Ichlas Tribakti 
 
2.1 Pendahuluan 

Penelitian tentang kesehatan mental sudah dikenal di 
Jerman sejak abad ke-19, yaitu sejak tahun 1875 Masehi. Penelitian 
kesehatan modern pada pertengahan abad ke-20. Kesehatan jiwa 
sebagai ilmu yang praktis dan banyak digunakan dalam kehidupan 
masyarakat sehari-hari, serta sebagai pedoman dan nasehat yang 
diimplementasikan dalam segala aspek kehidupan seseorang 
misalnya di rumah, sekolah, lembaga pendidikan dan masyarakat. 

Munculnya kesehatan mental pada awalnya hanya 
ditujukan untuk orang dengan gangguan mental dan tidak 
dimaksudkan untuk universal bagi semua individu. Namun 
pandangan tersebut telah berubah, kesehatan mental tidak hanya 
terbatas pada orang dengan gangguan kejiwaan, tetapi juga 
ditujukan pada orang yang sehat secara mental, yaitu. bagaimana 
seorang individu mampu memeriksa dirinya sendiri dalam 
hubungannya dengan bagaimana dia menghadapi lingkungannya 
berinteraksi. 

Ratusan tahun yang lalu orang percaya bahwa kegilaan 
disebabkan oleh setan, setan dan dosa. Oleh karena itu, orang 
dengan masalah kesehatan mental dimasukkan ke dalam penjara 
bawah tanah atau dihukum dan diikat dengan rantai besi yang 
berat dan kuat. Namun, sedikit demi sedikit, ada upaya manusiawi 
yang meningkat untuk mengalahkan orang-orang yang mengalami 
gangguan jiwa ini. Philippe Pinel dari Prancis dan William Tuke 
dari Inggris adalah contoh orang-orang yang telah berkontribusi 
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dalam pertimbangan dan kemenangan orang-orang dengan 
masalah kesehatan mental. Era Pinel dan Tuke disebut era pra-
ilmiah karena hanya melibatkan upaya dan praktik tanpa teori.” 

Musim berikutnya adalah musim sains, bukan hanya 
olahraga, tetapi menghadirkan berbagai teori tentang kesehatan 
mental. Periode ini berkembang seiring dengan perkembangan 
ilmu alam di Eropa. 

Dorothea Dix adalah pelopor wanita Amerika dalam upaya 
kemanusiaan. Dia mencoba menyembuhkan dan mengobati orang 
gila dan orang gila. Pencapaian besar dalam memperluas dan 
memperbaiki kondisi 32 rumah sakit jiwa di seluruh Amerika 
bahkan di Eropa. Justru karena pencapaian besar inilah Dix bisa 
disebut sebagai sosok hebat abad ke-19. 

Orang lain yang bekerja di bidang kesehatan mental adalah 
Clifford Whittingham Beers (1876-1943). Beers sakit jiwa dan 
dirawat di beberapa rumah sakit jiwa selama dua tahun. Ia sendiri 
mengalami betapa kejam dan kerasnya perlakuan dan 
penyembuhan atau pengobatan di tempat penampungan darurat. 
Dia sering dipukuli dan dipukuli serta menderita hinaan yang 
menyakitkan dari perawat yang kejam. Dan banyak perlakuan 
kejam dan tidak manusiawi lainnya yang dia alami di rumah sakit 
jiwa. Setelah dua tahun perawatan, Beers sembuh dengan bahagia. 

Di dalam bukunya “A Mind That Found Itself”, Selain 
membuat dugaan kekejaman dan ketidakmanusiawian di rumah 
sakit jiwa, Beers mengusulkan program untuk akhirnya 
meningkatkan proses perawatan dan penyembuhan. Pengalaman 
pribadi ini meyakinkan Beers bahwa penyakit mental dapat 
dicegah dan, dalam banyak kasus, dapat diobati. 

Gangguan mental (penyakit pikiran) seperti yang terlihat 
oleh Manual Diagnostik dan Statistik Gangguan Mental (DSM). 
Adanya gangguan klinis yang bermakna berupa sindrom atau pola 
perilaku dan psikologi, gejala klinis tersebut menimbulkan 
“kesulitan” yang dapat berupa nyeri, ketidaknyamanan, malaise 
dan disfungsi organ. Selain itu, juga menimbulkan gejala 
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“kecacatan” (disability) dalam aktivitas kehidupan sehari-hari yang 
normal dan diperlukan untuk kemandirian dan kelangsungan 
hidup.  

Menurut Kartini Kartono, “gangguan mental merupakan 
bentuk gangguan dan kekacauan fungsi mental (kesehatan mental) 
yang disebabkan oleh kegagalan bereaksinya mekanisme adaptasi 
dari fungsi kejiwaan atau mental terhadap stimulus eksternal dan 
ketegangan-ketegangan sehingga muncul gangguan fungsi atau 
gangguan struktur pada satu bagian, satu organ, atau sistem 
kejiwaan.1 Gangguan mental itu merupakan totalitas kesatuan 
daripada ekspresi mental yang patologis terhadap stimulus sosial 
yang dikombinasikan dengan faktorfaktor penyebab sekunder 
lainnya.” 

Individu adalah bagian dari realitas.“Realitas memaksakan 
tuntutan, kendala, aturan dan norma yang harus dipelajari individu 
untuk dikelola dan diatasi untuk membuat penyesuaian yang 
efektif. Sikap dan tanggapan individu terhadap orang dan 
lingkungan sosial yang membentuk realitas juga merupakan faktor 
yang sangat mempengaruhi proses penyesuaian diri kebahagiaan 
dan kesejahteraan jiwa. Sikap yang sehat dan kontak yang baik 
dengan kenyataan diperlukan untuk penyesuaian yang sehat. 
Dalam kehidupan sehari-hari, orang menghadapi berbagai bentuk 
adaptasi, dari yang sederhana hingga yang kompleks, dengan pola 
elemen tertentu yang dapat dikenali dengan jelas. Misalnya, 
seorang anak yang mendambakan kasih sayang ibunya disibukkan 
dengan tugas lain untuk memenuhi kebutuhan hidup. Situasi ini 
dapat membuat anak frustasi, dan mereka sendiri berusaha 
mencari cara untuk meredakan ketegangan yang dialaminya. 
Demikian pula, orang dewasa yang frustrasi mencari suatu bentuk 
aktivitas atau ekspresi untuk memenuhi keinginan mereka atau 
meredakan ketegangan mereka.” 

“Dalam situasi frustasi, pertimbangan harus diberikan 
ketika motivasi individu tidak mencapai kepuasan atau ekspresi 
yang memadai. Keadaan ini akan mengakibatkan perilaku yang 
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tidak normal atau abnormal. Hal ini sering dialami oleh individu 
yang kurang siap menghadapi berbagai hal yang mungkin terjadi di 
luar kehendaknya, atau karena motivasinya yang begitu besar 
sehingga menghalanginya dari pengarahan dan pengendalian 
secara sadar. Individu mengambil tindakan positif ketika mereka 
berada dalam situasi yang dapat diterima (tidak frustrasi). Siegel D 
menegaskan bahwa orang yang frustrasi cenderung berperilaku 
berbeda dari situasi yang tidak membuat mereka frustrasi. Dia 
merespons dengan cara yang ditentukan oleh dirinya sendiri dan 
oleh dirinya sendiri. Dengan demikian, keinginan dan sikap 
individu yang frustrasi harus disalurkan kembali ke dalam 
tindakan yang memiliki nilai positif bagi kesejahteraan mereka dan 
masyarakat luas. 

Memahami kesehatan mental tidak dapat dipisahkan dari 
memahami kesehatan fisik dan penyakit. Beberapa penelitian telah 
menunjukkan hubungan antara kesehatan fisik dan mental 
individu, dengan individu yang menderita kondisi medis 
menghilangkan masalah kesehatan mental ke tingkat gangguan 
kesehatan mental dan sebaliknya. Gangguan juga menunjukkan 
penurunan fungsi fisik (Dewi, 2012). Kesehatan jiwa adalah 
keadaan individu yang terbebas dari segala gejala gangguan jiwa. 
Orang yang sehat secara mental dapat berfungsi secara normal 
dalam kehidupan mereka dan dapat beradaptasi untuk 
menghadapi masalah sepanjang hidup dengan menggunakan 
keterampilan manajemen stres. (Putri et al, 2015). 

Kesehatan mental lebih dari sekedar gangguan mental. 
WHO menekankan dimensi positif dari kesehatan mental, 
menyatakan dalam Konstitusinya bahwa kesehatan adalah 
keadaan kesejahteraan fisik, mental dan sosial yang lengkap dan 
bukan hanya tidak adanya penyakit atau penyakit. Konsep 
kesehatan mental meliputi kesejahteraan, kemanjuran diri yang 
dirasakan, otonomi, kompetensi dan pengakuan untuk 
mewujudkan potensi intelektual dan emosional. (WHO, 2003). 
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Penyakit mental yang paling umum adalah kecemasan dan 
depresi. Paling buruk, orang dengan gangguan depresi mungkin 
tidak dapat bangun dari tempat tidur atau mengurus diri sendiri 
secara fisik, dan orang dengan gangguan kecemasan tertentu 
mungkin tidak dapat meninggalkan rumah atau melakukan ritual 
kompulsif yang membantu mengurangi kecemasan.  (Departement 
of Health Australia, 2017).” 

Stresor psikososial adalah setiap kondisi atau kejadian yang 
menyebabkan perubahan dalam kehidupan seseorang sehingga 
terpaksa melakukan penyesuaian atau penyesuaian untuk 
menghadapi stressor (tekanan mental) yang muncul. Namun, tidak 
semua orang mampu beradaptasi dan mengatasi apa yang menjadi 
penyebab gangguan jiwa. Jenis stressor psikososial, misalnya 
pernikahan, pertengkaran, perpisahan, perceraian, perselingkuhan, 
kematian pasangan, kemudian masalah orang tua adalah 
kemandulan, terlalu banyak anak, kenakalan anak dan anak sakit. 
Hubungan interpersonal dimana gangguan ini dapat berupa konflik 
dengan rekan kerja, konflik dengan atasan dan bawahan, kemudian 
masalah lingkungan, termasuk relokasi dan penggusuran. 
Pekerjaan meliputi kehilangan pekerjaan, pensiun, lembur dan 
keuangan, perkembangan, penyakit fisik atau cedera, faktor 
keluarga dan lain-lain. (Kemenkes RI, 2019). 

 

2.2 Konflik dengan Standar Sosial dan Norma Etis 
Untuk menjamin terpeliharanya kehidupan manusia dan 

kelancaran komunikasi dan kehidupan, diperlukan pengaturan 
yang membedakan antara yang salah dan yang benar, yang 
diinginkan dan yang tidak diinginkan. Ini disebut standar etika 
yang menjamin keamanan bagi semua orang. Setiap orang 
berkewajiban menyesuaikan diri dengan norma-norma sosial yang 
berlaku dalam masyarakat. Standar dan norma ini memainkan 
peran penting dalam menjaga dan mempertahankan masyarakat.  
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Dalam kaitan ini, banyak kebutuhan biologis dan vital yang 
harus dipenuhi dan diatur demi kesejahteraan dan keadilan 
manusia. Misalnya, makanan harus dibagikan secara merata, 
terutama pada masa paceklik dan situasi darurat. Nafsu harus 
dikendalikan dan nafsu akan kekuasaan dijinakkan dan disalurkan 
menurut lembaga normal. Semua kebutuhan manusia atau sosial 
budaya untuk mencapai status dan prestise sosial yang tinggi juga 
harus diatur agar tidak berbenturan dengan individu lain.  

Banyak orang merasa tertindas atau dibatasi oleh aturan, 
norma, dan norma sosial yang berbeda. Mereka mengalami frustasi 
yang hebat, gangguan jiwanya menjadi tidak teratur, kemudian 
kesehatan jiwanya menjadi terganggu. Padahal, banyak aturan, 
hukum formal, dan standar etika yang disalahgunakan oleh 
penguasa dan pejabat untuk menindas rakyat jelata, menyebabkan 
banyak kebingungan, ketegangan, ketakutan, penderitaan dan 
kesengsaraan. Semua ketegangan mental dan frustrasi itu sendiri 
menjadi penyebab dari semua jenis gangguan mental. 

 

2.3 Fungsi Kesehatan Mental 
Selain itu, kesehatan jiwa adalah tentang menjaga dan 

mengembangkan kesehatan jiwa seseorang, agar dapat sehat dan 
terhindar dari masalah jiwa (penyakit jiwa). Fungsi kesehatan 
mental dapat digambarkan dengan menggunakan pemetaan utama 
berikut. (Diana Vidya : 2019) 

Pemaparan mengenai fungsi kesehatan mental, Pertama, 
prevention (preventif/pencegahan); kedua, amilioration 
(amelioratif/kuratif/perbaikan); ketiga, preservation (preservasi/ 
pengembangan) atau development (pengembangan) / improvement 
(meningkatkan). 
a. Prevention (preventif/pencegahan) 

Kegiatan kesehatan jiwa untuk mencegah timbulnya 
masalah atau gangguan kesehatan jiwa, untuk mencegah 
penyakit jiwa. Fungsi ini menerapkan prinsip-prinsip yang 
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ditujukan untuk mencapai kesehatan mental, seperti 
menjaga kesehatan fisik dan memenuhi kebutuhan mental. 
Cara yang dapat dicapai adalah dengan menjaga kesehatan 
fisik dan memenuhi kebutuhan psikologis seperti 
menerima cinta, rasa aman, harga diri dan realisasi diri 
sebagaimana mestinya agar individu memenuhi potensinya 
dapat dimaksimalkan. 

Penerapan kesehatan jiwa di semua bidang 
kehidupan (rumah, sekolah, tempat kerja dan lingkungan 
lainnya) menentukan kesehatan jiwa dan dapat mencegah 
terjadinya gangguan kesehatan jiwa. Di lingkungan rumah, 
sikap dan perlakuan yang hangat dari orang tua, serta 
kasih sayang, penerimaan diri dan penghargaan dari orang-
orang di sekitarnya memungkinkan berkembangnya 
hubungan yang baik. 

Hubungan interpersonal yang baik antar keluarga 
dapat menciptakan suasana pengasuhan yang juga dapat 
mendukung perkembangan mental anak yang sehat. 
Kesehatan mental anak ditandai dengan kesejahteraan, 
kewaspadaan, dan kemampuan anak untuk beradaptasi 
dengan lingkungan, seperti kemampuan bermain dengan 
teman sebaya.  

 
b. Amelioration (amelioratif/kuratif/korektif/perbaikan) 

Fungsi ini merupakan upaya perbaikan diri dengan 
meningkatkan kapasitas adaptif. Selain itu, perilaku 
individu dan mekanisme perlindungan diri dapat dikontrol 
dengan baik. 

Anak dengan kesulitan perkembangan dapat dilihat 
dari perilakunya, seperti marah, menghisap jempol, 
perilaku agresif dan perilaku lain yang perlu diperbaiki, 
yang penting, perilaku tersebut harus memiliki fungsi 
untuk meningkatkan kesehatan mental.  
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c. Preservation (preservasi/ pengembangan) atau 
development (pengembangan)/ improvement (meningkat-
kan) Preservatif atau supportif adalah fungsi 
perkembangan yang merupakan upaya untuk 
mengembangkan kepribadian atau mentalitas yang sehat 
sehingga seseorang dapat meminimalkan kesulitan dalam 
perkembangan psikologisnya. 

Ketenangan itu penting untuk pertumbuhan, tetapi 
tidak semua orang dapat dengan mudah mencapai 
ketenangan. Beberapa orang memiliki gangguan mental 
yang sehat dan perlu diperingatkan tentang gangguan 
psikotik, namun beberapa dari mereka bermasalah dengan 
perkembangan mental. Oleh karena itu, setiap individu 
berbeda dalam memfungsikan kesehatan jiwanya, baik 
untuk mencegah, memperbaiki maupun memelihara. 

Kondisi kesehatan jiwa yang sulit dijangkau 
berkembang menjadi seseorang dengan penyakit jiwa 
(penyakit jiwa), dengan beberapa ciri. Menurut Thorpe, 
ciri-ciri orang yang tidak sehat secara mental 
adalah:  (Schneiders 1964): 
1) Merasa tidak bahagia dalam kehidupan dan hubungan 

sosial  
2) Merasa dalam keadaan tidak aman, diekam dengan 

rasa takut dan khawatir yang mendalam  
3) Tidak percaya akan kemampuan diri  
4) Tidak mmeiliki kematangan emosional 
5) Kepribadian yang kurang mantap  
6) Mengalami gangguan dalam sistem syarafnya  
7) Tidak dapat memahami kondisi dirinya sendiri. 

Lebih lanjut, mental illness ditandai dengan: 
1) Anxiety (kecemasan/kegelisahan) dalam kehidupan 

individu  
2) Mudah tersinggung/marah  
3) Agresif & destruktif (merusak)  
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4) Pemarah yang berlebih  
5) Tidak mampu menghadapi kenyataan secara realistic 
6) Memiliki gejala psikosomatis (sakit fisik yang 

diakibatkan oleh gangguan psikis, misalnya karena 
stres)  

7) Tidak beriman pada Allah SWT, Tuhan semesta alam. 
 

Jika perilaku yang dapat menimbulkan gangguan kesehatan 
jiwa sebagaimana tergambar di atas merajalela dalam kehidupan, 
bukan tidak mungkin akan muncul berbagai perilaku menyimpang. 
Contoh perilaku menyimpang tersebut adalah tawuran pelajar, 
seks bebas, maraknya konsumsi obat-obatan terlarang dan alkohol, 
penyuapan, prostitusi, perdagangan manusia, perzinaan, perjudian, 
dan tindakan perilaku menyimpang lainnya. kesehatan mentalnya.” 

Selanjutnya, fungsi kesehatan jiwa dari sudut pandang 
Islam Ariadi (2013) adalah kemampuan individu dalam mengelola 
fungsi jiwa dan melakukan penyesuaian terhadap diri sendiri, 
orang lain, dan lingkungan sekitarnya secara dinamis sesuai Al-
Quran dan As-Sunnah sebagai pedoman hidup. menuju 
kebahagiaan dunia dan akhirat. Pandangan Muslim tentang 
gangguan jiwa tidak jauh berbeda dengan ahli kesehatan jiwa pada 
umumnya. Peran agama Islam dapat membantu manusia 
menyembuhkan jiwanya, mencegahnya dari gangguan jiwa dan 
meningkatkan masalah kesehatan jiwa. Kajian berikut ini akan 
mengkaji beberapa bentuk ibadah dan dampak psikologisnya, yang 
kemudian dikenal dengan psikoterapi ibadah. 

 

2.4 Ruang Lingkup Kesehatan Mental 
Kesehatan mental dapat diterapkan pada setiap unit 

kehidupan sosial, seperti rumah, sekolah, dan lingkungan sosial 
umum. Penerapan dan pengembangan kesehatan jiwa dalam unit-
unit sosial yang terorganisir didasarkan pada prinsip-prinsip 
psikologis. Artinya, perkembangan kesehatan mental individu 
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ditentukan oleh kualitas kondisi psikologis/iklim-lingkungan 
tempat individu tersebut berada. 
a. Kesehatan Mental dalam keluarga 

“Penerapan metode budi pekerti dalam keluarga 
sangat penting untuk menciptakan suasana keharmonisan 
antar anggota keluarga. Apabila hubungan antar individu 
dalam keluarga, seperti antara suami istri, orang tua 
dengan anak, dan antar saudara tidak harmonis, maka 
dalam keluarga akan tercipta suasana psikologis yang 
kurang baik, menguntungkan dan tidak menyenangkan. 
Misalnya, permusuhan, persaingan yang tidak sehat antara 
saudara kandung menyebabkan kecemburuan, 
pertengkaran, dan pengabaian terhadap nilai-nilai moral. 
Suasana seperti itu kemudian dapat menyebabkan anggota 
keluarga, terutama anak-anak, mengalami kesulitan atau 
bahkan gagal dalam mengembangkan kesehatan jiwa. Oleh 
karena itu, sangat penting bagi suami istri untuk mengatur 
keluarga agar tercipta suasana yang kondusif dalam 
keluarga, terutama bagi anak-anak. Oleh karena itu, konsep 
keluarga sebagai sakinah mawaddah, warahmah dalam 
rangka memahami konsep atau prinsip kesehatan jiwa, 
sangat penting karena memiliki efek mengembangkan 
pemikiran yang sehat dan mencegah penyakit jiwa bagi 
anak-anak anggota keluarga.” 

 
b. Kesehatan Mental di Sekolah 

Jika kesehatan jiwa keluarga dipengaruhi oleh 
lingkungan psikososial keluarga, maka kesehatan jiwa 
sekolah didasarkan pada asumsi bahwa “perkembangan 
kesehatan mental peserta didik dipengaruhi oleh iklim 
sosio emosional di sekolah. Pengetahuan serta pemahaman 
pimpinan sekolah, para guru, terutama guru BK atau 
konselor tentang kesehatan mental sangatlah penting. 
Pimpinan dan para guru dapat menciptakan iklim 
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kehidupan sekolah, baik fisik, emosional, sosial, mapun 
moral spiritual dalam rangka perkembangan kesehatan 
mental siswa yang optimal. Di sisi lain dapat pula 
memantau gejala gangguan mental para siswa sejak dini. 
Dengan pemahaman akan kesehatan mental siswa, uru 
dapat memahami masalah kesehatan mental yang dapat 
ditangani sendiri serta masalah yang membutuhkan 
penanganan khusus yang dapat dirujuk kepada para ahli 
yang lebih profesional. Para guru di SLTP dan SLTA penting 
dalam memahami kesehatan mental siswanya yang berada 
pada transisi. Tidak sedikit siswa yang mengalami 
kesulitan mengembangkan mentalnya karena terhambat 
oleh masalah-masalahnya, seperti penyesuaian diri, konflik 
dengan orang tua atau teman, masalah pribadi, masalah 
akademis , dan masalah lainnya yang dapat menghambat 
ekplorasi potensi siswa, bahkan dapat menyebabkan stres.” 

 
c. Kesehatan Mental di Tempat Kerja 

“Peran penting lingkungan kerja dalam kehidupan 
manusia tidak bisa diremehkan. Lingkungan kerja bukan 
hanya sebagai tempat mencari nafkah, arena persaingan 
bisnis dan peningkatan kesejahteraan, tetapi juga menjadi 
sumber stress yang berdampak negatif terhadap kesehatan 
mental setiap orang yang berinteraksi dengannya, individu 
misalnya. Pesertanya meliputi pejabat, petugas, karyawan 
atau karyawan. Masalah yang menyebabkan psikosis di 
tempat kerja antara lain disebabkan oleh stres. Stres sering 
terjadi di lingkungan kerja, antara lain: 

1) Kekecewaan atas kurang terjaminnya kesejahteraan, dalam 
hal ini, honor atau gaji serta tunjangan yang diterima tidak 
mencukupi untuk kebutuhan sehari-hari  

2) Konflik di tempat kerja dengan personil lainnya, contohnya 
dengan atasan, kolega atau dengan partner  
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3) Pekerjaan yang sedang dijalani tidak sesuai dengan passion 
serta kemampuan dirinya  

4) Kompetisi atau persaingan yang tidak sehat yang terjadi 
antar pimpinan atau karyawan  

5) Beban kerja yang terlalu berat, terlebih tidak sebanding 
dengan honor yang dibayarkan  

6) Lingkungan kerja yang kurang kondusif, misalnya terlalu 
bisng, kotor, sumpek, ventilasi udara yang tidak ideal 

7) Waktu istirahat yang kurang  
8) Hari libur yang kurang jika dibandingkan dengan rutinitas 

bekerja yang terlalu padat  
9) Tidak adanya komunikasi terbuka antara pimpinan dan 

karyawan  
10) Jenjang karir atau kenaikan pangkat/golongan yang tidak 

tertata dengan baik  
11) Pegawai karyawan kurang diberikan kesempatan untuk 

menunaikan ibadah sesuai keyakinan. 
 
Jika masalah ini muncul dalam suatu organisasi atau 

perusahaan, maka akan menyebabkan stagnasi produktivitas 
tenaga kerja di kalangan manajer atau karyawan. Jika hal ini terjadi, 
cukup menunggu lembaga atau perusahaan tersebut bangkrut. 
Dengan demikian, agar kader/pegawai dapat mencapai 
keberhasilan, keuntungan dan produktivitas, pimpinan perlu 
memperhatikan kesehatan mental bawahannya untuk 
menciptakan kondisi yang kondusif. Oleh karena itu, penting bagi 
pimpinan organisasi pemerintah/swasta untuk mengembangkan 
anjuran untuk mencegah masalah mental seperti gangguan afektif 
dengan meminimalkan kemungkinan sumber stres.” 
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2.5 Kesehatan Mental di Bidang Politik 
Dalam berpolitik tentunya dibutuhkan kewarasan. Misalnya 

tanda-tanda gangguan jiwa di daerah ini adalah pemalsuan gelar, 
politik uang, KKN, pengkhianatan rakyat, dan stress yang 
mengarah pada perilaku agresif dengan tidak menjadi calon 
anggota legislatif, dll. 

“Contoh dari psikosis politik ini adalah Presiden Nixon, yang 
mengalami ketidakstabilan emosi saat menghadapi skandal 
Watergate. serta gangguan emosional yang dialami Thomas 
Eagleton. Dia menderita depresi karena gagal mencalonkan diri 
sebagai Wakil Presiden Partai Demokrat di AS. Dia menjalani 
perawatan electroshock therapy.” 

 

2.6 Kesehatan Mental di Bidang Hukum 
Penting bagi hakim untuk memiliki pemahaman tentang 

kesehatan jiwa, agar dapat mendeteksi tingkat kesehatan jiwa 
terdakwa dan saksi selama persidangan, yang sangat 
mempengaruhi pengambilan keputusan persidangan. Tidak hanya 
hakim tetapi semua orang yang bekerja di bidang hukum ini perlu 
memiliki pola pikir yang sehat, sehingga ketika membentuk pikiran 
yang jernih, individu dapat bekerja lebih baik sesuai dengan 
tanggung jawab dan tugasnya. 

 

2.7 Kesehatan Mental Kehidupan Beragama  
Berbagai pendekatan dapat digunakan untuk mengobati 

gangguan jiwa individu. Metode religi merupakan salah satu 
bentuk pendekatan dalam pengobatan gangguan jiwa yang paling 
lama diterapkan dibandingkan dengan metode lainnya. Hal ini 
dibuktikan dengan indoktrinasi agama yang dilakukan oleh para 
nabi yang melakukan metode terapi untuk menyembuhkan 
penyakit spiritual masyarakat berabad-abad yang lalu. dan 
mengatasi gangguan jiwa yang dihadapinya. Di era revolusi 
industri 4.0, individu cenderung luntur dengan nilai-nilai agama, 
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sehingga tausiyah, mauidlah hasanah, dialog agama dengan para 
ahli agama sangat diperlukan. Tentang bagaimana 
mengembangkan wawasan keagamaan dan mengatasi 
permasalahan hidup melalui pendekatan keagamaan, untuk 
membentuk mentalitas yang sehat.” 
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BAB 3 
PERSPEKTIF KONTEMPORER 
TENTANG PERILAKU TIDAK SEHAT 
 
Oleh Suprapto 
 

Perspektif adalah kumpulan asumsi atau prediksi tentang 
sesuatu, dengan harapan bahwa seseorang akan 
mengkomunikasikan sesuatu itu dengan cara tertentu. Perspektif 
adalah pilihan ketika melakukan suatu tindakan pada objek yang 
bergerak dalam ruang yang mengembang seperti yang ditunjukkan 
oleh mata tiga dimensi. Selain itu, perspektif memiliki fitur utama 
lain yang memungkinkannya digunakan sebagai pandangan atau 
sudut pandang. Menurut Martono, (2012) perspektif adalah 
strategi yang digunakan seseorang ketika mereka mengamati 
fenomena tertentu atau masalah yang sedang berlangsung. 

Menurut Winardit, (1999) perspektif adalah cara 
memandang suatu masalah atau proyek baik dari sudut pandang 
maupun sudut pandang seseorang. Sehubungan dengan hal ini, 
saya memprediksi bahwa manusia akan selalu memiliki perspektif 
yang dapat digunakan untuk memahami situasi. Sudut pandang 
adalah cabang pemikiran yang bersifat konseptual. Ini termasuk 
nilai, asumsi, dan gagasan yang pada akhirnya akan memperburuk 
persepsi dan penilaian yang akan digunakan dalam situasi tertentu 
(Charon, 2012). 

Persepsi adalah satu-satunya proses psikologis terpenting 
yang memiliki banyak implikasi bagi kognisi, refleksi, dan proses 
pembelajaran. Persepsi adalah proses di mana seseorang mengatur 
dan menafsirkan data sensorik mereka sendiri untuk 
menyumbangkan seni ke lingkungan mereka. Selain itu, persepsi 
adalah proses mental yang memungkinkan kita untuk memahami 
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lingkungan kita dan menyadarinya. Persepsi berkembang dari 
objek apa pun yang menghasilkan rangsangan yang akan 
mempengaruhi pankreas kita. Indera mengubah stimulus menjadi 
proyek syaraf dan kemudian mengubahnya menjadi proses 
perseptif. Persepsi menyadari, mengetahui tentang keadaan 
lingkungan yang ada di tempatnya, serta tentang keadaan diri 
individu yang bersangkutan. 

Respons seseorang terhadap suatu kondisi disebut sebagai 
penyakit mereka, dan itu terkait dengan umpan balik negatif yang 
terus-menerus mereka terima yang dianggap subyektif. Penyakit 
adalah reaksi biologis terhadap bakteri asing tertentu. Orang 
dengan penyakit tidak selalu merasa sakit, dan sebaliknya berlaku 
untuk orang yang mengalami penyakit ketika tidak ada penyakit. 
Ketika seseorang mengalami sembelit, mereka mungkin merasa 
sulit untuk menikmati aktivitas sehari-hari mereka, termasuk 
kegiatan sosial, rekreasi, dan yang berhubungan dengan pekerjaan. 
Menjalani gaya hidup yang tidak sehat merupakan hasil dari 
aktivitas sehari-hari yang dapat mempengaruhi kondisi kesehatan 
kita dan menyebabkan penyakit bagi diri kita sendiri. Kualitas 
hidup seseorang mencakup posisi mereka dalam kehidupan sehari-
hari mereka, hubungan mereka dengan sistem peradilan dan 
pemerintahan, dan hubungan lain yang mereka miliki yang 
melampaui hanya efek fisik atau psikologis (Nurvitasari, dkk. 
2019). 

Sakit merupakan kondisi yang menyulitkan masyarakat 
untuk melakukan kegiatan Jasmani dan Rohani, sehingga tidak 
mungkin bagi siapapun untuk menjalankan fungsi dan aktivitasnya 
senormal mungkin di masyarakat. Penyakit menandakan dimensi 
sosial tertentu, yaitu kapasitas untuk mengartikulasikan kebutuhan 
yang berkaitan dengan kesejahteraan anak. Ketika seseorang 
mampu memulai proyek sosial, seperti kewajiban-kewajiban, dan 
bekerja seperti yang diharapkan, masyarakat umum tidak 
menganggap ini sebagai masalah. Masalah kesehatan masyarakat, 
terutama di negara berkembang yang berkembang seperti 
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Indonesia, adalah dua aspek, yaitu aspek fisik seperti ketersediaan 
sarana kesehatan dan pengobatan penyakit, dan aspek non-fisik 
yang berkaitan.  

Kedua aspek ini saling berkaitan dengan aspek perilaku 
dalam menentukan sarana kesehatan yang dipilih dan pengobatan 
penyakit yang menjadi aspek non-fisik perilaku untuk individu atau 
kelompok dengan kemungkinan besar yang mengalami keluhan 
kesehat. Upaya individu untuk memenuhi keinginan mereka untuk 
menjadi sehat dan aman ketika memilih pengobatan untuk pasien 
terhalang oleh sejumlah faktor. Pengetahuan, masalah biaya 
pengobatan, ketidakpuasan terhadap pelayanan yang diterima 
dalam menjalani pengobatan, beberapa kasus malpraktek, dan 
locasi pelayanan kesehatan adalah beberapa faktor yang 
berkontribusi pada penentuan masyarakat mengenai kepemilikan 
pengobatan. Seorang individu membuat keputusan berdasarkan 
perasaan, persepsi, pengetahuan, dan pemahaman mereka tentang 
stimulus tertentu atau situasi lain. Individu ini terlibat dalam 
perilaku sosial rasional, yang melibatkan pencapaian tujuan atau 
mencapai tujuan menggunakan strategi yang paling tepat. Ketiga 
golongan masyarakat tersebut menurut indikator sosial ekonomi 
adalah kelompok tinggi, kelompok menengah, dan kelompok 
rendah, yang seringkali ditentukan oleh keadaan pendidikan, 
pekerjaan, dan pendapatan. Seseorang dapat terhalang oleh 
tekanan sosial ekonomi jika mereka tidak dapat mengidentifikasi 
pilihan pengobatan yang sesuai dengan kebutuhan mereka. 

Individu dengan suku bangsa, status pekerjaan, atau tingkat 
pendidikan yang berbeda memiliki motivasi dan risiko mendasar 
yang berbeda terkait dengan kesehatan mereka. Berdasarkan 
anggapan bahwa orang dengan struktur sosial yang lemah akan 
menggunakan perawatan kesehatan dengan cara yang sama 
seperti orang lain, pernyataan ini dibuat. Pendapatan dapat 
digunakan sebagai ukuran dalam melaksanakan program 
pemeliharaan kesehatan. Seperti halnya kelas sosial, perbedaan 
suku bangsa, dan hari libur, perilaku sakit, peranan sakit, dan 
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peranan pasien sangat merugikan. Misalnya, telah terungkap 
bagaimana tingkah laku sakit berbeda tergantung pada kelas sosial 
dan ekonomi dari populasi yang homogen. Fenomena yang marak 
adalah menurunnya moralitas manusia yang terlihat dari perilaku 
seperti minum keras, tawuran antar peserta didik, kurang disiplin, 
mencuri, merampok, memperkosa, pencabulan, dan penganiayaan, 
yang menunjukkan kesehatan mental yang tidak sehat. Oleh karena 
itu, diperlukan sebuah program untuk meningkatkan kesehatan 
mental (Ali, 2020). Perilaku menyimpang terdeteksi pada tahap 
awal kehidupan penerima kondisi yang memiliki faktor risiko 
stigmatisasi daging mentah dikombinasikan dengan pendarahan 
persisten dan saksi waspada (Li et al., 2021). Sakit yang ada pada 
setiap individu mungkin merupakan jenis yang biasa. Tetapi jika 
seseorang mengalami penyakit akut dan itu memicu indikator 
psikologis yang parah dan negatif, itu akan menjadi penyakit akut 
yang tidak normal. 

Perilaku adalah respons seseorang terhadap stimulus 
dalam bentuk terselubung atau bentuk yang tidak terduga. 
Respons atau respons terhadap stimulus ini mungkin lebih jelas 
dalam pikiran, persepsi, pemahaman, atau tindakan, dan spesifik 
dari apa yang terjadi tidak dapat dipahami dengan baik oleh orang 
lain. Jika diadopsi oleh prosedur seperti ini yang didasarkan pada 
pengetahuan, kebijaksanaan, dan sifat karakter positif, perilaku 
akan bias (Suprapto, 2022). Perilaku sakit dapat 
dikonseptualisasikan sebagai respons individu terhadap masalah 
kesehatan tertentu. Respons ini mendorong seseorang untuk 
memeriksa laporan kesehatan yang menunjukkan perilaku sakit 
yang akan datang. Dua jenis utama kelumpuhan menyimpang 
adalah kelumpuhan dengan fokus fisik dan kelumpuhan dengan 
fokus psikologis. Perilaku sakit dengan fokus somatik terdiri dari 
perilaku sakit yang menegaskan dan perilaku sakit yang bersifat 
menyiksa. Menurut prinsip perilaku penyakit abnormal, satu-
satunya aspek orang sakit dimanifestasikan dalam perilaku 
psikososial. Ciri sakit: merai nyeri, pusing, lemas, tidak 
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bersemangat menjalankan aktivitas, merai tidak tenang dan 
kecemasan yang lebih dari yang diperlukan. Rentan sehat dan sakit 
merupakan prinsip yang harus dipahami dengan jelas agar dapat 
diterapkan pada orang lain yang membutuhkan pertolongan 
perawatan agar dapat memberikan penjelasan yang jelas tentang 
sehat dan sakit. 

 
 
 

 

 
 
 
 
Gambar 1. Rentan Sehat dan sakit 
 
 

Keadaan kesehatan dapat berkisar dari jumlah energi 
maksimum hingga kondisi yang disebut kematian yang 
menunjukkan tidak ada lagi energi. Rentang sehat diartikan sebagai 
memiliki kondisi fisik, emosional, sosial, dan spiritual yang sehat. 
Rentang sakit adalah gangguan dengan fungsi tubuh yang khas, 
baik seluruhnya maupun sebagian. Setiap individu akan berbeda 
dan unik jika mereka sehat. Bahkan ketika ada orang yang juga 
cenderung berpikir dengan cara yang sama tentang orang lain, 
setiap orang memiliki potensi untuk melihat diri mereka sebagai 
orang yang sehat. Karena ini dan faktor-faktor lain, situasi saat ini 
menguntungkan; Namun, orang serupa dalam situasi itu mungkin 
menderita penyakit serius sepuluh tahun dari sekarang.. Kepekaan, 
egoisme, fokus diri pada diri sendiri, banyak emosi, minat 
menurun, perilaku yang lebih dari biasanya, dan fungsionalitas 
adalah ciri-ciri perilaku yang terjadi setelah sakit. Keadaan orang 
sakit mempengaruhi orang-orang di daerah tersebut selain hanya 
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orang sakit yang mengubah perilakunya. Petugas perawatan 
paliatif sering mengalami kecemasan dan tekanan emosional, yang 
dapat diwujudkan melalui pengetahuan, sikap dan keterampilan 
untuk upaya peningkatan kualitas perawatan paliatif (S. Suprapto, 
2022).  

Perspektif dalam biologi model medis terus memiliki dasar 
yang kuat dalam pemahaman kontemporer tentang kejadian 
anomali. Model medis menawarkan perspektif biologis tentang 
kejadian anomali. Situasi di mana orang datang dengan gejala fisik 
seperti kelumpuhan atau mati rasa yang tidak dapat dijelaskan oleh 
berbagai penyebab fisik kompleks yang ada. Keyakinan yang lazim 
pada saat itu adalah bahwa mereka sekarang mengalami masalah 
dengan sistem saraf mereka, yang menyebabkan simtom saat ini. 
Simtom tersebut akan dihilangkan oleh tubuh pasien histeria atau 
benar dimunculkan oleh tubuh pasien normal dengan sugesti 
hypnotherapy. Apa pun faktor psikologis yang menyebabkan 
histeria, kemungkinan besar akan lazim di luar wilayah kesadaran. 

Perspektif sosiokultural para ahli teori mencari penyebab 
perilaku abnormal yang mungkin terletak pada kegagalan 
masyarakat daripada orang-orang yang mengalaminya. Beberapa 
ahli teori sosiokultural yang lebih radikal bahkan menyangkal 
adanya gangguan psikologis atau penyakit mental. Tidak normal 
hanyalah label yang melekat oleh masyarakat oleh orang-orang 
yang memiliki perilaku yang menyimpang dari norma-norma sosial 
yang dapat diterima. Menurut label tersebut, itu digunakan untuk 
memberikan stigma dan menyingkirkan penyimpangan sosial. Di 
atas kami telah memeriksa hubungan antara pola perilaku 
abnormal dan perilaku sosio-abnormal. Ahli teori sosiokultural 
mengklaim bahwa begitu label penyakit mental diberikan kepada 
seseorang, sangat sulit untuk dihilangkan. Label ini juga 
mempengaruhi respons orang lain terhadap pasien. Pasien 
gangguan jiwa distigmatisasi dan didegradasi secara sosial. Peluang 
kerja mungkin hilang, persahabatan mungkin terkoyak, dan 
"pasien" mungkin semakin terasing dari masyarakat. 
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Dari perspektif biopsikososial, banyak ahli teori saat ini 
telah mengadopsi perspektif biopsikososial yang melihat 
bagaimana berbagai faktor yang mewakili domain biologis, 
psikologis, dan sosial budaya berinteraksi dalam pengembangan 
gangguan tertentu. Kita baru mulai mengeksplorasi interaksi 
faktor-faktor yang tidak terlihat, dan seringkali kompleks, yang 
mengarah pada pola perilaku abnormal. Perspektif biopsikososial 
mengundang kita untuk melihat bagaimana faktor biologis dan 
psikologis terkait dengan perkembangan pola perilaku abnormal. 
Untuk beberapa gangguan, penyebabnya mungkin terutama atau 
bahkan secara biologis eksklusif. Banyak akademisi terkemuka saat 
ini percaya bahwa pola perilaku abnormal terlalu kompleks untuk 
dipahami hanya dari satu model atau perspektif. Mereka 
mendukung pandangan bahwa perilaku abnormal paling baik 
dipahami ketika memperhitungkan interaksi antara berbagai 
penyebab yang mewakili bidang biologis, psikologis, dan sosial 
budaya. Perspektif biopsikososial, atau model interaksionis, 
mengilhami pendekatan yang kita ambil dalam buku ini untuk 
memahami asal-usul perilaku abnormal. Kami percaya bahwa 
perlu untuk mempertimbangkan interaksi antara faktor biologis, 
psikologis, dan sosial budaya dalam perkembangan gangguan 
psikologis. 

Meskipun kami menyadari bahwa pemahaman kami 
tentang faktor-faktor penyebab ini mungkin tidak lengkap, kami 
mendorong pembaca untuk mempertimbangkan kemungkinan 
jalur kausal yang melibatkan pengaruh berbagai faktor dan 
interaksi mereka. Perspektif tentang gangguan psikologis 
memberikan kerangka kerja tidak hanya untuk penjelasan tetapi 
juga untuk perawatan. Berbagai perspektif ini juga menghasilkan 
formulasi untuk prakiraan, atau hipotesis, yang memandu 
penelitian (Setiadi, 2019). 

Model diatesis stres mengasumsikan bahwa gangguan 
tersebut muncul dari kombinasi atau interaksi diatesis atau 
kerentanan dengan stres. Dalam sebagian besar versi model ini, 
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diatesis digambarkan sebagai kecenderungan biologis, yang 
biasanya merupakan sifat genetik yang meningkatkan risiko 
mengembangkan gangguan tertentu. Dalam beberapa kasus, orang 
dengan gangguan diatesis dengan gangguan tertentu, dapat tetap 
bebas dari gangguan atau mengembangkan bentuk gangguan 
ringan jika tingkat stres dalam hidup mereka tetap rendah. Namun, 
semakin kuat tingkat diatesis, semakin sedikit stres yang biasanya 
diperlukan untuk menghasilkan gangguan tersebut. Dalam 
beberapa kasus diatesis mungkin sangat parah sehingga gangguan 
tetap ada meskipun kondisi kehidupan terbaik. Health belief model 
sering dianggap sebagai kerangka kerja kunci untuk perilaku 
terkait kesehatan manusia dan telah merangsang penelitian 
perilaku kesehatan (Suprapto, 2022). Pemahaman konsep 
pembentukan perilaku sehat dan sakit di masyarakat perlu 
diketahui dengan baik. Hal ini berkaitan dengan upaya preventif 
dan promotif terhadap kesehatan masyarakat sehingga tujuannya 
adalah membentuk perilaku masyarakat dalam kesehatan menjadi 
lebih baik. 

Konsep masyarakat tentang rasa sakit adalah dimana hal itu 
dirasakan oleh seseorang yang tidak bisa bangun dari tempat tidur 
dan tidak mampu melaksanakan pekerjaannya. Terapi emosional 
rasional dalam pikiran negatif dengan perspektif studi positivisme 
logis. Ide dasar untuk membuktikan dan menantang konseli 
irasional, yang mana pemikiran irasional akan digantikan oleh 
pemikiran yang lebih rasional dan logis sesuai dengan Terapi 
Emosional Rasional dan menerapkan metode verifikasi yang 
diusulkan oleh Lingkaran Wina. Penerapan metode verifikasi 
dilakukan dengan melakukan observasi dan wawancara langsung 
dengan orang terdekat dengan pikiran negatif, pikiran irasional, 
dan perubahan konseden. Memverifikasi dan membuktikan 
perjanjian tidak dapat memberikan subjektif atau pendapat 
berdasarkan sendiri tetapi dimaksudkan untuk tujuan (Sakinah, 
2019). 
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Menurut model medis, orang yang berada dalam kesulitan 
lebih kecil kemungkinannya daripada rata-rata untuk mengalami 
masalah kesehatan mental atau gangguan yang dapat 
diklasifikasikan sebagai penyakit fisik berdasarkan penyebab dan 
gejala spesifik dari setiap gangguan. Tidak semua orang yang 
menggunakan model medis memahami bahwa setiap pola 
menyimpang adalah hasil dari cacat biologis, tetapi mereka semua 
memegang keyakinan bahwa setiap pola abnormal dapat dikaitkan 
dengan kondisi fisik karena karakteristik fisiknya, terlepas dari 
penyebab yang mendasarinya. 

Kraepelin mengklasifikasikan dua gangguan mental utama 
sebagai "gangguan" atau "penyakit mental": demensia praecox dari 
kata Yunani "dewasa sebelum waktunya," yang sekarang kita sebut 
sebagai "skizofrenia," dan "gangguan depresi manik psikosis," yang 
sekarang diklasifikasikan sebagai "gangguan bipolar." Menurut 
Kraepelin, demensia praecox disebabkan oleh disregulasi biokimia 
dan kemungkinan gangguan depresi mayor karena kelainan 
tertentu dalam metabolisme tubular. Namun, kontribusi utama 
Kraepelin adalah pemahamannya tentang sistem klasifikasi yang 
saat ini penting untuk sistem diagnostik. Ada beberapa istilah yang 
digunakan saat ini yang meminimalkan kekurangan pendekatan 
medis. Karena adanya model medis, banyak profesional dan orang 
awam telah mendiskusikan individu-individu yang dianggap 
abnormal sebagai penyebab penyakit mental. Karena pendekatan 
medis saat ini, banyak orang berbicara tentang perilaku 
menyimpang daripada karakteristik perilaku abnormal. Kondisi 
lain yang ditangani oleh model medis termasuk kesehatan sindrom, 
diagnosis, pasien, pasien mental, rumah sakit mental prognosis, 
penanganan, terapi, kesembuhan, Icambuh, dan remisi. Pengobatan 
model adalah alat utama demonologi. Model ini menyampaikan 
gagasan bahwa kejadian menyimpang harus selalu ditangani oleh 
para profesional terlatih daripada oleh orang awam. Mengatakan 
ini akan membantu menangkal karma, penganiayaan, dan 
kebencian. 
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Tujuan terapi psikodinamik adalah untuk membantu 
individu dalam memahami dan menyelesaikan konflik atau 
ketidaksepakatan yang terjadi di latar belakang kehidupan sehari-
hari dan diakui sebagai tanda-tanda perilaku abnormal membantu 
dalam memberikan kesadaran yang sedang disajikan. Ego 
terbebaskan untuk focus pada ketertarikan yang lebih konstruktif. 
Ego ditundukkan untuk memungkinkan percakapan yang lebih 
konstruktif. Sebagai akibat dari krisis dan kesulitan yang 
meningkat, resiliensi melibatkan kekuatan di dasar tekanan. 
Berbeda dengan fokus model defisit pada praktik, pendekatan ini 
menekankan potensi masyarakat luas untuk menangani kesulitan. 
Seiring dengan memperbaiki masalah, pengungsi juga mendorong 
transformasi dan pertumbuhan positif. Dalam proses membangun 
hubungan, kelompok ini mengembangkan ikatan yang lebih panas 
dan menghasilkan lebih banyak solusi untuk menghadapi masa 
depan dunia yang akan datang. Menurut definisi tradisional, 
penduduk suatu kelompok merupakan mayoritas anggotanya. 
Perspektif kontemporer yang menekankan pentingnya keluarga 
dengan memberikan wawasan tentang dinamika relasionalnya 
sebagai unit organisasi sosial sangat relevan dengan praktik klinis 
dan pengembangan layanan sosial baru (Herdiana, 2019). 
Kesehatan, baik itu rohani maupun jasmani kesehatan, adalah satu-
satunya kebutuhan esensial manusia. Umat manusia mampu 
terlibat dalam berbagai kegiatan, apakah itu terkait dengan 
masalah dengan masalah dunia atau masalah dengan masalah 
ukhrowi, berkat kesehatannya yang sangat baik. Meskipun 
menjaga kesehatan seseorang itu penting, banyak orang sering 
gagal melakukannya. 

Bagi setiap manusia, keselamatan adalah hak asasi manusia 
yang mendasar. Kini hadir fasilitas untuk memberikan pelayanan 
kesehatan optimal yang up to date dan komprehensif, serta 
peralatan modern. Namun, sebagian besar penduduk 
menggunakan fasilitas medis tradisional untuk mengatasi masalah 
terkait kesehatan sesuai dengan rekomendasi dan saran yang 
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diberikan dengan bijaksana oleh otoritas terkait. Perspektif 
masyarakat yang disebutkan di atas tentang mempromosikan 
kesehatan agak beragam. Menurut Informatan, konsep kesehatan 
mengacu pada kondisi manusia yang berkaitan dengan tahap-
tahap kehidupan, mulai dari proses kelahiran hingga tahap 
perkembangan terakhir yang dikenal sebagai kematian, yang 
berhubungan dengan hati dan pikiran, kesehatan fisik yang baik, 
dan kehidupan yang bahagia atau tidak bahagia. Ada banyak faktor 
yang mempengaruhi kesehatan seseorang, antara lain faktor 
internal seperti perkembangan dan faktor eksternal seperti 
keadaan lingkungan di sekitar seseorang. Namun, hal ini 
disebabkan oleh faktor-faktor seperti ucapan, guna-guna, 
lingkungan di sekitar seseorang, dan takdir. Hal ini menuntut 
peningkatan kesadaran akan kerentanan diri sendiri terhadap 
pembangunan serta kapasitas manusia untuk menghadapinya 
dalam berbagai konteks masyarakat. 
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BAB 4 
METODE PENANGANAN GANGGUAN 
KESEHATAN MENTAL 
 
Oleh Yunike  
 
4.1 Pendahuluan 

Tekanan hidup dapat terjadi kapan saja dan mengenai 
siapa saja, sehingga kemungkinan gangguan jiwa juga dapat 
terjadi pada siapa saja, tidak hanya pada sekelompok orang 
tertentu (Kusuumawaty et al., 2021). Penyakit mental mengacu 
pada gangguan yang dapat didiagnosis secara klinis yang 
secara signifikan mengganggu kemampuan kognitif, emosional, 
atau sosial seseorang (COAG, 2017). Penyakit mental dapat 
memiliki efek yang merusak pada individu dan keluarga yang 
terkena dampaknya, dan pengaruhnya sangat luas bagi 
masyarakat secara keseluruhan. Masalah sosial umumnya 
terkait dengan penyakit mental termasuk kemiskinan, 
pengangguran atau penurunan produktivitas, dan tunawisma 
(AIHW, 2019). 

Gangguan mental memengaruhi hampir 30% orang 
seumur hidup mereka dan merupakan salah satu penyebab 
terbesar penyakit global, terhitung 32% dari semua tahun 
hidup dengan kecacatan, dan 13% dari tahun hidup yang 
disesuaikan dengan kecacatan (Vigo et al., 2016).   Gangguan 
jiwa merupakan manifestasi dari suatu bentuk penyimpangan 
perilaku akibat distorsi emosi sehingga ditemukan 
penyimpangan dalam perilaku (Kusumawaty et al., 2021). 

World Health Organization (WHO, 2017) melaporkan 
bahwa 10–20% anak-anak dan remaja di seluruh dunia 
mengalami masalah kesehatan mental. Diperkirakan 50% dari 
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semua gangguan mental terjadi pada usia 14 tahun dan 75% 
pada usia 18 tahun (Keles et al., 2020).  Gangguan yang paling 
umum terjadi pada anak – anak dan remaja adalah gangguan 
kecemasan dan depresi (Mental Health Foundation, 2018). 

 Menurut Royal Society for Public Health, & Young Health 
Movement (2017), prevalensi kecemasan dan depresi telah 
meningkat sebesar 70% dalam 25 tahun terakhir pada orang 
muda (Royal Society for Public Health, 2017). Depresi dan 
kecemasan memiliki konsekuensi buruk pada perkembangan 
remaja, termasuk pencapaian pendidikan yang lebih rendah, 
putus sekolah, gangguan hubungan sosial, peningkatan risiko 
penyalahgunaan zat, masalah kesehatan mental dan bunuh diri 
(Hetrick et al., 2016; Keles et al., 2020) 

Kesenjangan antara jumlah orang yang membutuhkan dan 
menerima pengobatan untuk gangguan kesehatan mental, 
merupakan tantangan kesehatan masyarakat yang utama. 
Meskipun gangguan kesehatan mental adalah penyebab kecacatan 
yang paling umum, hanya sebagian kecil dari mereka yang 
menderita gangguan ini menerima pengobatan (Alonso et al., 
2018).  

Program Aksi Kesenjangan Kesehatan Mental Organisasi 
Kesehatan Dunia (WHO) (mhGAP) telah mengembangkan 
pedoman yang secara khusus berfokus pada kebutuhan orang yang 
tinggal di di negara berpenghasilan rendah dan menengah.  Terapi 
psikologis menjadi pilihan utama dalam manajemen stress akut, 
PTSD (Post Traumatic Stress Disorder), kecemasan, dan depresi 
yang berdasarkan pedoman Health Gap Action 
Programme  (MHGAP) (WHO, 2018). 

Pentingnya setiap orang untuk mendapat perawatan 
kesehatan mental. Perawatan penyakit mental dapat dilakukan 
dalam berbagai pengaturan dan biasanya melibatkan tim penyedia 
multidisiplin seperti konselor, psikolog, psikiater, perawat, 
pembantu kesehatan mental, dan profesional dukungan sebaya 
(Psychguides, 2022).  
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4.2 Gangguan Kesehatan Mental 
Kesehatan mental didefinisikan oleh Organisasi Kesehatan 

Dunia (WHO) sebagai “keadaan kesejahteraan mental dan 
psikologis di mana setiap individu menyadari potensinya sendiri, 
dan dapat mengatasi tekanan hidup yang normal, bekerja secara 
produktif dan bermanfaat, dan mampu untuk memberikan 
kontribusi kepada komunitasnya” (Deloitte, 2022). 

Gangguan mental adalah suatu kondisi kesehatan mental 
seseorang di mana sulit atau bahkan tidak mungkin untuk 
mengatasi pemikiran, perasaan, atau respons dan dapat mencakup 
kecemasan, depresi,  serta stres dalam hidup yang menyebabkan 
kurang tidur, sakit kepala, atau gejala fisik lainnya. Kesehatan 
mental ditentukan oleh berbagai faktor sosial ekonomi, biologis, 
dan lingkungan (Deloitte, 2022; World Health Organization, 2017). 

Gangguan mental, perilaku, dan perkembangan saraf adalah 
sindrom yang ditandai dengan gangguan signifikan secara klinis 
pada kognisi, regulasi emosi, atau perilaku individu yang 
mencerminkan disfungsi dalam proses psikologis, biologis, atau 
perkembangan yang mendasari fungsi mental dan perilaku. 
Gangguan ini biasanya berhubungan dengan distres atau gangguan 
pada fungsi pribadi, keluarga, sosial, pendidikan, pekerjaan, atau 
fungsi penting lainnya (ICD-11, 2022). 
 

4.3 Jenis – Jenis Gangguan Mental 
Pada tahun 2019, 1 dari setiap 8 orang, atau 970 juta orang 

di seluruh dunia hidup dengan gangguan mental, dengan gangguan 
kecemasan dan depresi yang paling umum (IHME, 2019). Pada 
tahun 2020, jumlah orang yang hidup dengan gangguan kecemasan 
dan depresi meningkat secara signifikan karena pandemi COVID-
19 dimana kebijakan Work From Home yang dapat memberikan 
dampak negatif pada kesehatan mental induvidu (Kusumawaty, 
Yunike, Sulistyorini, et al., 2022). Perkiraan awal menunjukkan 
peningkatan masing-masing 26% dan 28% untuk gangguan 
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kecemasan dan depresi berat hanya dalam satu tahun (WHO, 
2022b). Meskipun ada pilihan pencegahan dan pengobatan yang 
efektif, kebanyakan orang dengan gangguan mental tidak memiliki 
akses ke perawatan yang efektif. Banyak orang juga mengalami 
stigma, diskriminasi dan pelanggaran hak asasi manusia. 
1) Gangguan Kecemasan 

Pada tahun 2019, 301 juta orang hidup dengan gangguan 
kecemasan termasuk 58 juta anak-anak dan remaja (IHME, 
2019). Gangguan kecemasan ditandai dengan ketakutan 
dan kekhawatiran yang berlebihan serta gangguan perilaku 
terkait. Gejalanya cukup parah untuk mengakibatkan 
penderitaan yang signifikan atau gangguan fungsi yang 
signifikan. Ada beberapa jenis gangguan kecemasan, 
seperti: gangguan kecemasan umum (ditandai dengan rasa 
khawatir yang berlebihan), gangguan panik (ditandai 
dengan serangan panik), gangguan kecemasan sosial 
(ditandai dengan ketakutan dan kekhawatiran yang 
berlebihan dalam situasi sosial), gangguan kecemasan 
perpisahan (ditandai dengan ketakutan atau kecemasan 
yang berlebihan tentang perpisahan dari orang-orang yang 
kepadanya orang tersebut memiliki ikatan emosional yang 
dalam), dan lain-lain. Ada pengobatan psikologis yang 
efektif, dan tergantung pada usia dan tingkat keparahan, 
pengobatan juga dapat dipertimbangkan (WHO, 2022a). 

2) Depresi 
Pada tahun 2019, 280 juta orang hidup dengan depresi, 
termasuk 23 juta anak-anak dan remaja (IHME, 2019). 
Depresi berbeda dari fluktuasi suasana hati yang biasa dan 
respons emosional jangka pendek terhadap tantangan 
dalam kehidupan sehari-hari. Selama episode depresi, 
orang tersebut mengalami suasana hati yang tertekan 
(merasa sedih, mudah marah, kosong) atau kehilangan 
kesenangan atau minat dalam aktivitas, hampir sepanjang 
hari, hampir setiap hari, setidaknya selama dua minggu. 
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Beberapa gejala lain juga muncul, yang mungkin termasuk 
konsentrasi yang buruk, perasaan bersalah yang 
berlebihan atau harga diri yang rendah, keputusasaan 
tentang masa depan, pikiran tentang kematian atau bunuh 
diri, gangguan tidur, perubahan nafsu makan atau berat 
badan, dan merasa sangat lelah atau rendah energi. Orang 
dengan depresi berisiko lebih tinggi untuk bunuh diri. 
Namun, ada perawatan psikologis yang efektif, dan 
tergantung pada usia dan tingkat keparahannya, 
pengobatan juga dapat dipertimbangkan. 

3) Gangguan Bipolar 
Pada 2019, 40 juta orang mengalami gangguan bipolar 
(IHME, 2019). Orang dengan gangguan bipolar mengalami 
episode depresi bergantian dengan periode gejala manik. 
Selama episode depresi, orang tersebut mengalami suasana 
hati yang tertekan (merasa sedih, mudah marah, hampa) 
atau kehilangan kesenangan atau minat dalam aktivitas, 
hampir sepanjang hari, hampir setiap hari. Gejala manik 
mungkin termasuk euforia atau lekas marah, peningkatan 
aktivitas atau energi, dan gejala lain seperti banyak bicara, 
pikiran berpacu, peningkatan harga diri, penurunan 
kebutuhan untuk tidur, distraksi, dan perilaku sembrono 
impulsif. Orang dengan gangguan bipolar berada pada 
peningkatan risiko bunuh diri. Namun ada pilihan 
pengobatan yang efektif termasuk psikoedukasi, 
pengurangan stres dan penguatan fungsi sosial, dan 
pengobatan (WHO, 2022a).. 

4) Gangguan Stress Pascatrauma (PTSD) 
Prevalensi PTSD dan gangguan mental lainnya tinggi di 
lingkungan yang terkena dampak konflik (Charlson et al., 
2019). PTSD dapat berkembang setelah terpapar peristiwa 
atau rangkaian peristiwa yang sangat mengancam atau 
mengerikan. Ini ditandai dengan semua hal berikut: 1) 
Mengalami kembali peristiwa traumatis atau peristiwa di 
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masa sekarang (ingatan yang mengganggu, kilas balik, atau 
mimpi buruk); 2) Menghindari pikiran dan ingatan tentang 
peristiwa, atau menghindari aktivitas, situasi, atau orang 
yang mengingatkan pada peristiwa tersebut; dan 3) 
persepsi terus-menerus tentang ancaman saat ini yang 
meningkat. Gejala-gejala ini bertahan setidaknya selama 
beberapa minggu dan menyebabkan gangguan fungsi yang 
signifikan (WHO, 2022a). 

5) Skizofrenia 
Skizofrenia mempengaruhi sekitar 24 juta orang atau 1 
dari 300 orang di seluruh dunia (IHME, 2019). Orang 
dengan skizofrenia memiliki harapan hidup 10-20 tahun di 
bawah populasi umum. Skizofrenia adalah gangguan jiwa 
yang dikenali dengan adanya penyimpangan yang sangat 
dasar dan terdpaat perbedaan dari pikiran, disertai dengan 
adanya ekspresi perasaan yang tidak normal 
(Kusumawaty, Yunike, Cahyati, et al., 2022). Gejala 
skizofrenia mungkin termasuk delusi yang terus-menerus, 
halusinasi, pemikiran yang tidak teratur, perilaku yang 
sangat tidak teratur, atau agitasi yang ekstrim. Orang 
dengan skizofrenia mungkin mengalami kesulitan terus-
menerus dengan fungsi kognitif mereka. Namun, ada 
berbagai pilihan pengobatan yang efektif, termasuk 
pengobatan, psikoedukasi, intervensi keluarga, dan 
rehabilitasi psikososial (WHO, 2022a). 

6) Gangguan Makan (Eating Disorder) 
Pada tahun 2019, 14 juta orang mengalami gangguan 
makan termasuk hampir 3 juta anak dan remaja (IHME, 
2019). Gangguan makan, seperti anoreksia nervosa dan 
bulimia nervosa, melibatkan pola makan yang tidak normal 
dan keasyikan dengan makanan serta masalah berat badan 
dan bentuk tubuh yang menonjol. Gejala atau perilaku 
mengakibatkan risiko atau kerusakan yang signifikan 
terhadap kesehatan, tekanan yang signifikan, atau 
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gangguan fungsi yang signifikan. Anoreksia nervosa sering 
terjadi pada masa remaja atau awal masa dewasa dan 
berhubungan dengan kematian dini akibat komplikasi 
medis atau bunuh diri. Individu dengan bulimia nervosa 
berada pada peningkatan risiko yang signifikan untuk 
penggunaan zat, bunuh diri, dan komplikasi kesehatan. Ada 
pilihan pengobatan yang efektif, termasuk pengobatan 
berbasis keluarga dan terapi berbasis kognitif (WHO, 
2022a). 

7) Perilaku yang mengganggu dan gangguan dissosial 
40 juta orang, termasuk anak-anak dan remaja, hidup 
dengan gangguan perilaku-dissosial pada tahun 2019 
(IHME, 2019). Gangguan ini, juga dikenal sebagai gangguan 
perilaku, adalah salah satu dari dua gangguan perilaku dan 
dissosial, yang lainnya adalah gangguan pemberontak 
oposisi. Perilaku mengganggu dan gangguan dissosial 
dicirikan oleh masalah perilaku yang terus-menerus 
seperti terus-menerus menentang atau tidak patuh 
terhadap perilaku yang terus-menerus melanggar hak-hak 
dasar orang lain atau norma, aturan, atau hukum 
masyarakat yang sesuai dengan usia. Timbulnya gangguan 
yang mengganggu dan dissosial, umumnya, meski tidak 
selalu, selama masa kanak-kanak. Perawatan psikologis 
yang efektif ada, seringkali melibatkan orang tua, 
pengasuh, dan guru, pemecahan masalah kognitif atau 
pelatihan keterampilan social (WHO, 2022a). 

8) Gangguan Perkembangan Saraf 
Gangguan perkembangan saraf adalah gangguan perilaku dan 
kognitif yang muncul selama periode perkembangan, dan 
melibatkan kesulitan yang signifikan dalam perolehan dan 
pelaksanaan fungsi intelektual, motorik, bahasa, atau sosial 
tertentu.  
Gangguan perkembangan saraf termasuk gangguan 
perkembangan intelektual, gangguan spektrum autisme, dan 



 

50 

gangguan attention deficit hyperactivity (ADHD). ADHD 
ditandai dengan pola kurangnya perhatian dan/atau 
hiperaktif-impulsif yang terus-menerus yang berdampak 
negatif langsung pada fungsi akademik, pekerjaan, atau sosial. 
Gangguan perkembangan intelektual ditandai dengan 
keterbatasan yang signifikan dalam fungsi intelektual dan 
perilaku adaptif, yang mengacu pada kesulitan dengan 
keterampilan konseptual, sosial, dan praktis sehari-hari yang 
dilakukan dalam kehidupan sehari-hari. Gangguan spektrum 
autisme (ASD) merupakan kelompok kondisi yang beragam 
yang ditandai dengan beberapa tingkat kesulitan dengan 
komunikasi sosial dan interaksi sosial timbal balik, serta pola 
perilaku, minat, atau aktivitas yang terbatas, berulang, dan 
tidak fleksibel. 
Ada pilihan pengobatan yang efektif termasuk intervensi 
psikososial, intervensi perilaku, terapi okupasi dan wicara. 
Untuk diagnosis dan kelompok usia tertentu, pengobatan juga 
dapat dipertimbangkan (WHO, 2022a). 

 

4.4 Metode Penanganan Gangguan Kesehatan 
Mental 

Health Gap Action Programme (mhGAP) telah 
merekomendasikan mengenai terapi psikologis bagi penderita 
gangguan kesehatan mental , seperti terapi perilaku-kognitif 
(Cognitive-Behavioural Therapy atau CBT). CBT sering digunakan 
sebagai istilah umum yang mencakup berbagai pendekatan, teknik, 
dan sistem terapeutik yang memiliki beberapa elemen umum. CBT 
termasuk perawatan psikologis yang menggabungkan komponen 
kognitif (ditujukan untuk berpikir secara berbeda, misalnya, 
dengan mengidentifikasi dan menantang pikiran negatif yang tidak 
realistis) dan komponen perilaku (ditujukan untuk melakukan 
sesuatu secara berbeda, misalnya, dengan membantu orang 
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tersebut untuk berpartisipasi dalam kegiatan yang lebih 
bermanfaat (WHO, 2018). 

Cognitive-Behavioural Therapy atau CBT telah diterapkan 
pada semua gangguan kesehatan mental dengan berbagai 
modifikasi atau penekanan untuk gangguan yang berbeda, berikut 
metode yang digunakan (Purgato et al., 2018) :  
1. Terapi Perilaku Kognitif Berfokus Trauma (CBT- T atau 

Cognitive-Behavioural Therapy With A Trauma Focus) 
Berdasarkan gagasan orang yang pernah mengalami 
peristiwa traumatis memiliki pemikiran dan keyakinan 
negatif terkait peristiwa tersebut dan konsekuensinya. 
Pikiran dan keyakinan ini mengarah pada penghindaran 
pengingat akan peristiwa negative dan perasaan bahaya 
saat ini. Terapi CBT – T ini melibatkan pemaparan 
terhadap peristiwa yang terjadi dan menentang pikiran 
dan keyakinan traumatis yang tidak pantas (WHO, 2018) . 
a. Di antara CBT-T, NET (Narative Exposure Therapy 

Atau Terapi Eksposur Naratif) adalah pendekatan 
jangka pendek standar untuk gangguan terkait trauma 
berdasarkan kisah kehidupan pasien dari sejak lahir 
hingga situasi saat ini, dengan fokus pada pemeriksaan 
detail pasien pengalaman traumatis, sambil 
menggabungkan terapi kesaksian dan elemen paparan 
CBT-T. 

b. Common Elements Treatment Approach – CETA 
(Pendekatan Pengobatan Elemen Umum) : Pendekatan 
pengobatan  transdiagnostik yang dirancang khusus 
untuk pengaturan sumber daya rendah yang 
memungkinkan terapis untuk menggabungkan elemen 
pengobatan berbasis bukti tergantung pada gejala 
individu, termasuk psikoedukasi, manajemen 
kecemasan, restrukturisasi koping/kognitif. 

c. Brief Behavioural Activation – BA (Aktivasi Perilaku 
Singkat) : Jenis CBT manual yang berfokus pada 
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pengurangan gejala depresi dengan membantu 
individu terlibat dalam aktivitas positif setiap hari, 
sesuai dengan nilai dan tujuan individu tersebut di 
berbagai bidang kehidupan (yaitu hubungan, karier, 
dan spiritualitas). 

2. Desensitisasi Dan Pemrosesan Ulang Gerakan Mata (Eye 
Movement Desensitisation And Reprocessing atau EMDR)  
Berdasarkan gagasan bahwa pikiran, perasaan, dan perilaku 
negatif dihasilkan dari ingatan yang tidak diproses tentang 
peristiwa traumatis. Perawatan melibatkan prosedur standar 
yang mencakup fokus secara bersamaan pada : 
a. Asosiasi gambaran traumatis, pikiran, emosi, dan 

sensasi tubuh; dan 
b. Stimulasi bilateral yang paling sering terjadi dalam 

bentuk gerakan mata yang berulang. 
3. Psikoterapi Interpersonal (Interpersonal Psychotherapy 

atau IPT) 
Untuk membantu orang dalam memahami perasaan mereka 
yang dimana sebagai sinyal berguna dari pertemuan 
antarpersonal. IPT dianggap sebagai terapi berbasis bukti 
untuk depresi berat yang berfokus secara khusus pada 
hubungan antara gejala depresi dan masalah interpersonal. 
IPT dianggap sebagai terapui berbasis nyata untuk depresi 
berat yang berfokus secara khusu pada hubungan antara gejala 
depresi dan masalah interpersonal dan itu juga telah 
dievaluasi dalam pengobatan gangguan kecemasan, PTSD, dan 
somatoform dan gangguan terkait. 

4. Thought Field Trauma atau TFT 
intervensi trauma singkat yang menggunakan urutan self-
tapping untuk merangsang titik akupunktur tertentu sambil 
mengingat peristiwa atau isyarat traumatis. Ini memfasilitasi 
respons relaksasi sementara  pada orang tersebut untuk 
mengalami paparan masalah hanya dengan memikirkan 
masalahnya. 
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5. Terapi Psikodinamika 
Berfokus pada integrasi pengalaman traumatis ke dalam 
pengalaman hidup seseorang secara keseluruhan, seringkali 
menganggap masalah masa kanak-kanak sebagai hal yang 
penting. 
Intervensi lain, seperti konseling generik, pemecahan masalah, 
atau berfokus pada trauma:  umumnya kurang terstruktur 
dibandingkan psikoterapi dan menargetkan kebutuhan serta 
masalah spesifik seperti yang diungkapkan oleh pasien. 
Intervensi juga dapat berfokus pada membangun kembali 
keterampilan dan strategi koping dalam situasi sosial sambil 
meningkatkan keterampilan komunikasi dan interaksi sosial, 
untuk mengurangi stres dalam kehidupan sehari-hari (WHO, 
2018) 
 

4.5 Rangkuman 
Gangguan kesehatan mental ialah suatu kondisi  yang 

hampir dialami semua orang  sepanjang hidupnya yang dimana 
susah atau tidak mungkin untuk mengatasi pemikiran, perasaan 
atau reaksi berupa kecemasan, depresi, dan stress yang dapat 
mempengaruhi tidak bisa tidur, pusing, dan gejala fisik lainnya.  

Beberapa gangguan  kesehatan mental yang sering terjadi : 
1) gangguan kecemasan, dikenali dengan perasaan takut dan 
khawatir yang tidak terkontrol, serta adanya gangguan perilaku 
terkait. 2) Depresi, dimana seseorang mengalami suasana hati yang 
tertekan (merasa sedih, mudah marah, kosong) atau kehilangan 
kesenangan atau minat dalam aktivitas, hampir sepanjang hari, 
hampir setiap hari, setidaknya selama dua minggu. 3) Gangguan 
Bipolar, 4) Gangguan Pascatrauma (PTSD), 5) Skizofrenia, 6) 
Gangguan Makan. 

Health Gap Action Programme (mhGAP) 
merekomendasikan terapi psikologis bagi penderita gangguan 
kesehatan mental, seperti terapi perilaku-kognitif (Cognitive-
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Behavioural Therapy atau CBT) yang menggabungkan komponen 
kognitif (ditujukan untuk berpikir secara berbeda, misalnya, 
dengan mengidentifikasi dan menantang pikiran negatif yang tidak 
realistis).  
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BAB 5 
GANGGUAN BELAJAR DAN KURANG 
MOTIVASI 
 
Oleh Indra Febriani 
 
5.1 Pendahuluan 

Diperkirakan lima hingga 15% anak usia sekolah 
berjuang dengan ketidakmampuan belajar. Diperkirakan 80% 
dari mereka yang memiliki gangguan belajar memiliki 
gangguan dalam membaca khususnya (biasanya disebut 
sebagai disleksia). Disleksia sangat lazim mempengaruhi 20% 
dari populasi. Disleksia mempengaruhi laki-laki dan 
perempuan secara setara. Ada komorbiditas yang tinggi dari 
gangguan belajar spesifik dengan gangguan perkembangan 
saraf lainnya (seperti ADHD) serta kecemasan (APA, 2021). 

Gangguan belajar (LDs) atau gangguan belajar spesifik 
(SLDs) adalah sekelompok gangguan perkembangan saraf yang 
bermanifestasi selama sekolah formal, ditandai dengan 
kesulitan yang terus-menerus dan mengganggu dalam 
mempelajari keterampilan akademik dasar untuk membaca, 
menulis, dan/atau matematika (Vidyadharan & Tharayil, 2019). 
Manual Diagnostik dan Statistik Gangguan Mental (DSM-5), 
diterbitkan pada 2013, karakterisasi ketidakmampuan belajar 
spesifik (SLD) telah diperbarui. SLD terdiri dari empat elemen 
kunci: (1) ditandai dengan kesulitan konstan. dalam belajar dan 
menggunakan satu atau lebih dari domain akademik (yaitu, 
pemahaman membaca, perhitungan aritmatika dan/atau 
ekspresi tertulis) selama setidaknya enam bulan meskipun 
intervensi keterampilan target telah diberikan; (2) 
keterampilan akademik di bawah apa yang diharapkan pada 
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usia individu, yang mengganggu fungsi di sekolah, di tempat 
kerja, dan dalam aktivitas kehidupan sehari-hari; (3) SLD 
didiagnosis pada usia onset, pada usia sekolah, atau ketika 
keterampilan tingkat tinggi dituntut dan (4) mereka yang 
memiliki gangguan perkembangan intelektual, keterlambatan 
perkembangan global, gangguan pendengaran atau 
penglihatan, kesulitan psikososial, perbedaan bahasa dan yang 
kurang mahir dalam bahasa instruksi akademik dikecualikan 
(Blanchet & Assaiante, 2022). 

Gangguan belajar, jika tidak dikenali dan dikelola, dapat 
menyebabkan masalah sepanjang hidup seseorang di luar 
pencapaian akademik yang lebih rendah. Masalah-masalah ini 
termasuk peningkatan risiko tekanan psikologis yang lebih 
besar, kesehatan mental yang lebih buruk secara keseluruhan, 
pengangguran, setengah menganggur dan putus sekolah  (APA, 
2021). 

Tidak memiliki motivasi untuk belajar dapat berdampak 
dramatis pada nilai siswa. Jika itu terjadi dalam jangka waktu 
yang lama, siswa dapat membentuk kesenjangan yang 
signifikan dalam pengetahuan yang dapat mencegah mereka 
tampil optimal dalam mata pelajaran masing-masing di masa 
depan (Silvia, 2019). 

Kabar baiknya, dengan komunikasi yang memadai, 
faktor utama yang menyebabkan siswa kehilangan motivasi 
belajar dapat diidentifikasi dan membantu mereka 
mengatasinya. Bagaimanapun, tugas sebagai orang tua adalah 
memberi anak-anak kita alat yang mereka butuhkan untuk 
berhasil mengatasi kesulitan dalam hidup (Silvia, 2019). Orang 
tua harus mampu memberikan kasih sayang, menunjukkan 
dukungan psikologis, menyediakan fasilitas dan secara aktif 
anak dalam berbagai kegiatan sehingga anak termotivasi untuk 
melalu aktivitas (Kusumawaty et al., 2020). Pengasuhan orang 
tua dapat memengaruhi kesehatan mental anak; pengasuhan 
positif adalah bentuk terbaik. Lingkungan keluarga dan 
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pengasuhan yang ceria akan membantu perkembangan 
emosional dan psikologis anak (Kusumawaty, Yunike et al., 
2022) 
 

5.2 Gangguan Belajar 
Gangguan Pembelajaran Spesifik adalah gangguan 

perkembangan saraf yang mempengaruhi aspek tertentu dari 
pembelajaran sekolah (membaca, memahami arti dari apa yang 
dibaca, mengeja, menulis, memahami konsep 
numerik/fakta/perhitungan numerik, dan melakukan penalaran 
matematis), dalam konteks fungsi intelektual yang jika tidak sesuai 
dengan usia kronologis. Ketidakmampuan belajar mengacu pada 
masalah di salah satu dari tiga bidang yaitu membaca, menulis, dan 
matematika yang merupakan dasar dari kemampuan untuk 
belajar. Kesulitan-kesulitan ini dimulai pada usia sekolah, yang 
mengarah ke keterampilan akademik jauh di bawah apa yang 
diharapkan untuk usia anak, dan menyebabkan masalah di sekolah 
dan dalam kegiatan sehari-hari (Riva et al., 2021) 

Gangguan belajar spesifik (SLD) adalah kondisi 
perkembangan saraf yang sering menunjukkan komorbiditas 
gangguan lain, termasuk gangguan attention deficit hyperactivity 
(ADHD), gangguan perilaku, kecemasan, dan depresi. Banyak anak 
dengan SLD dapat mengalami harga diri yang rendah, kurang 
percaya diri, harapan yang rendah untuk diri mereka sendiri, dan 
hubungan teman sebaya yang tidak terjalin karena kemampuan 
belajar mereka yang buruk (Cortiella & Horowitz, 2014). SLD 
dengan komorbiditas apa pun dapat mempengaruhi ekspresi dan 
tingkat keparahan SLD dan dapat mempersulit pengelolaannya 
(Sahu et al., 2019).  

Terkadang masalah belajar berkontribusi dan/atau memicu 
perilaku maladaptif. Kegagalan untuk mencapai target yang 
diharapkan atau mencapai hasil yang kurang dari yang diinginkan 
seringkali mencerminkan perasaan terisolasi dan hilangnya minat 
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belajar pada anak-anak ini. Selain itu, kegagalan berulang atau 
kinerja yang buruk terlepas dari upaya dan latihan terus menerus 
dapat bertanggung jawab untuk mengembangkan perasaan tidak 
berdaya yang dipelajari. Anak-anak mungkin menolak pergi ke 
sekolah dan mungkin mengeluhkan gejala somatik termasuk sering 
sakit perut, mual, muntah, dan sakit kepala, untuk menghindari 
melakukan tes keterampilan akademik yang selanjutnya 
menghambat perkembangan pendidikan (Sahu et al., 2019). 

 

5.3 Jenis – Jenis Gangguan Belajar 
Meskipun presentasi pasien dengan gangguan belajar 

bersifat individual dan beragam, ada pola umum yang dapat 
membantu penyedia layanan kesehatan mengidentifikasi patologi 
yang mendasarinya dengan lebih andal. Seringkali anak-anak akan 
hadir untuk evaluasi setelah mengalami kesulitan lanjutan di 
sekolah. Seringkali, anak-anak dengan gangguan belajar juga akan 
menunjukkan defisit dalam fungsi keseluruhan, tidak hanya 
terbatas pada lingkungan akademik. Misalnya, hambatan di sekolah 
mungkin terkait dengan kesulitan akademik, konsep diri negatif, 
masalah perilaku, atau hubungan interpersonal. Sangat penting 
untuk menanyakan tentang riwayat sekolah masa lalu anak, pola 
makan, riwayat keluarga dengan masalah serupa, dan tonggak 
perkembangan, termasuk keterampilan social (Carugno, 2022). 

Berikut jenis – jenis gangguan belajar pada anak yang paling 
umum (Carugno, 2022) : 
1) Gangguan Membaca (Disleksia) adalah gangguan belajar 

yang paling umum, mewakili setidaknya 80% dari semua 
gangguan belajar, dan hasil dari defisit dalam pemrosesan 
fonologis. Keterampilan yang diperlukan untuk 
pemrosesan fonologis yang tepat melibatkan pembacaan 
decoding atau sebuah kode yang berupa makna untuk 
disampaikan, fonik (bunyi dan huruf), kemampuan untuk 
menghasilkan suara, dan kemampuan pendengaran yang 
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tepat. Perkembangannya sering kali berasal dari masalah 
membaca decoding di tahun-tahun awal, ke bacaan yang 
tidak lancar, dan kemudian kesulitan dengan pemahaman 
bacaan. Anak-anak ini pada akhirnya mungkin 
menghindari membaca sama sekalin (Franceschini et al., 
2017; Kohli et al., 2018). 

2) Gangguan Berhitung (Dyscalculia), hadir sebagai 
kelemahan dalam melakukan operasi aritmatika. Pasien 
akan mengalami hambatan mengatur masalah, 
menyelesaikan perhitungan multi langkah, membedakan 
tanda-tanda perhitungan matematis. Akal matematika yang 
tepat adalah kewajiban pada berbagai fungsi 
perkembangan saraf termasuk pengertian angka, 
perhitungan dan pengambilan fakta matematika, bahasa 
matematika, keterampilan visual-spasial, dan pemahaman 
masalah kata (Carugno, 2022). 

3) Gangguan Menulis (Dysgraphia) ditandai dengan tulisan 
yang terdistorsi meskipun ada instruksi dan kemampuan 
motorik yang menyeluruh. Anak-anak dengan disgrafia 
akan menghasilkan tulisan tangan yang tidak konsisten dan 
tidak terbaca sementara jarang berada di pinggir. Anak-
anak ini mungkin juga menunjukkan koordinasi motorik 
halus yang buruk, masalah dengan pengejaan (encoding), 
tata bahasa dan sintaksis, atau mengungkapkan ide secara 
tertulis (Döhla & Heim, 2016; McCloskey & Rapp, 2017). 

4) Gangguan Belajar Nonverbal 
Ganggian belajar Perkembangan belahan otak kanan - 
seperti namanya, terdiri dari hambatan dengan aktivitas 
nonverbal, seperti pemecahan masalah, tugas visual-
spasial, membaca bahasa tubuh, dan mengenali isyarat 
sosial. Seringkali gangguan ini tidak bermanifestasi sampai 
kelas tiga karena pasien mengalami kesulitan dengan 
pemahaman bacaan tingkat tinggi (Kohli et al., 2018). Ada 
tumpang tindih klinis yang substansial dengan gangguan 
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spektrum autisme (misalnya komunikasi sosial yang buruk 
dan pragmatic) (Carugno, 2022). 

 

5.4 Karakteristik Gangguan Belajar Spesifik 
Gangguan belajar spesifik didiagnosis melalui tinjauan klinis 

terhadap riwayat perkembangan, medis, pendidikan, keluarga 
individu, laporan nilai tes dan pengamatan guru, dan respons 
terhadap intervensi akademik. Diagnosis membutuhkan kesulitan 
terus-menerus dalam membaca, menulis, berhitung, atau 
keterampilan penalaran matematis selama tahun-tahun sekolah 
formal. Gejala mungkin termasuk pembacaan yang tidak akurat 
atau lambat, ekspresi tertulis yang kurang jelas, kesulitan 
mengingat fakta angka, atau penalaran matematika yang tidak 
akurat (APA, 2013). 

Keterampilan akademik saat ini harus jauh di bawah 
rentang nilai rata-rata dalam tes membaca, menulis, atau 
matematika yang sesuai secara budaya dan bahasa. Kesulitan 
individu tidak boleh dijelaskan dengan gangguan perkembangan, 
neurologis, sensorik (visual atau pendengaran) atau motorik dan 
harus secara signifikan mengganggu kinerja akademik, kinerja 
kerja atau kehidupan sehari-hari. Karena perubahan dalam DSM-5, 
dokter akan dapat membuat diagnosis ini dengan mengidentifikasi 
apakah pasien tidak mampu melakukan akademik pada tingkat 
yang sesuai dengan kecerdasan dan usia mereka. Setelah diagnosis, 
dokter dapat memberikan perincian lebih lanjut tentang jenis 
defisit yang dimiliki seseorang melalui penentu yang ditunjuk. 
Sama seperti pada DSM-IV, disleksia akan dimasukkan dalam teks 
deskriptif gangguan belajar spesifik (APA, 2013). 
 

5.5 Pengobatan Gangguan Belajar 
Orang dengan gangguan belajar dapat diperlihatkan strategi 

yang membangun kemampuan dan kekuatan mereka dan 
membantu mereka dalam bidang kesulitan. Selain psikolog, 
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profesional lain seperti ahli patologi wicara dan pendidik khusus 
kemungkinan besar akan terlibat dan harus bekerja sebagai tim 
(dengan sekolah dan tempat kerja) untuk mengembangkan 
program yang bermanfaat bagi orang tersebut (APS, 2021).  

Seperti kondisi perkembangan saraf lainnya, penting untuk 
memantau perkembangan perkembangan, menanyakan tentang 
kinerja akademik dan perilaku sekolah anak. Bagi mereka yang 
memiliki masalah perilaku terkait, pengobatan yang tepat juga 
harus dipertimbangkan. Selain itu, beberapa program perbaikan 
bekerja dengan anak-anak yang mengalami kesulitan membaca 
dan menulis (Spencer et al., 2014). 

Perawatan psikologis juga dapat menargetkan kesulitan 
non-akademis yang terkadang dapat terjadi bersamaan dengan 
kesulitan belajar. Ini mungkin termasuk masalah perilaku seperti 
perilaku mengganggu di kelas, kesulitan sosial, dan/atau masalah 
emosional seperti kecemasan dan harga diri rendah. Orang dengan 
ketidakmampuan belajar sering dikecualikan dari kelompok 
sebaya dan dapat menjadi korban intimidasi di sekolah dan di 
tempat kerja. Pelatihan keterampilan sosial dapat membantu 
mereka beradaptasi dan menyesuaikan diri dengan lingkungan 
sosial mereka (APS, 2021). 

Strategi pendidikan khusus dalam manajemen yaitu 
(Carugno, 2022) : 

1) Pada anak-anak dengan disleksia (masalah decoding), 
kesadaran fonologis perlu ditingkatkan, yang mencakup 
kemampuan untuk memanipulasi dan mendengar 
fonem individu (struktur bunyi kata). Selain kesadaran 
fonemik, kemahiran bunyi huruf diperbaiki. Praktek 
berulang membaca lisan dapat membantu dalam 
meningkatkan kefasihan. 

2) Anak-anak dengan disgrafia dapat memperoleh manfaat 
dari latihan tangan-mata yang meningkatkan 
koordinasi. 
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3) Strategi pendidikan yang menangani diskalkulia 
termasuk mempraktikkan sintaksis angka 

 

5.6 Strategi Yang Dapat Membantu  
1) Orang tua, guru, dan pemberi kerja harus menyediakan 

tempat yang tenang untuk belajar dan bekerja yang jauh 
dari gangguan. 

2) Materi harus disajikan dalam satuan kecil, karena individu 
dengan gangguan belajar sering mengalami kesulitan 
dengan instruksi yang panjang dan terperinci tetapi dapat 
memproses dan mengikuti potongan informasi yang lebih 
kecil. 

3) Untuk gangguan belajar yang memengaruhi membaca dan 
mengeja, pelatihan sistematis dalam fonik 
(menghubungkan huruf dengan bunyi) harus diberikan 
untuk memastikan bahwa orang tersebut memiliki 
kesempatan yang memadai untuk mengembangkan 
keterampilan ini. 

4) Jika memungkinkan, beban kerja dan kerangka waktu 
harus disesuaikan untuk memungkinkan individu 
membaca informasi yang diperlukan dengan kecepatan 
mereka sendiri dan memastikan mereka memiliki cukup 
waktu untuk menggunakan informasi tertulis. 

5) Berhati-hatilah untuk tidak memusatkan perhatian pada 
kesulitan belajar orang tersebut, misalnya dengan 
mengharapkan seorang anak membaca dengan keras di 
depan kelas. 

6) Sekolah dan pengusaha harus memperbolehkan bentuk 
presentasi alternatif selain dalam bentuk tertulis. Individu 
atau keluarga mereka sering dapat bernegosiasi dengan 
sekolah atau pemberi kerja untuk mengetahui apakah 
bentuk lain dari pemberian informasi dapat dilakukan 
seperti presentasi lisan atau ujian lisan. 
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7) Jika individu mengalami masalah dengan membaca atau 
mengeja, mereka harus didorong untuk menggunakan 
pemeriksa ejaan atau meminta seseorang membaca karya 
tulis mereka. 

8) Ketika mengajar anak-anak dengan gangguan belajar, jika 
memungkinkan buatlah tugas-tugas yang sangat 
memotivasi dengan mengarahkannya pada tingkat minat 
dan pemahaman anak. Ini akan mendorong ketekunan. 

9) Guru harus mencoba menggunakan contoh dan memeriksa 
apakah anak sudah mengerti. 

10) Hindari membuat komentar negatif seperti melabeli 
seseorang sebagai 'malas' atau 'bodoh'. Jelaskan sebaliknya 
bahwa Anda memahami kesulitan dan menyediakan 
lingkungan yang mendukung. 

11) Orang dengan kesulitan belajar sering mengalami harga 
diri yang rendah dan penting untuk memberi penghargaan 
atas upaya dan keberhasilan apa pun dalam bidang apa 
pun dalam kehidupan mereka, meskipun kecil. 

12) Mengembangkan bidang kompetensi non-akademis, 
seperti olahraga, seni atau musik yang akan memberikan 
individu rasa kompetensi dan meningkatkan harga diri. 

 
Ingatlah bahwa orang dengan gangguan belajar tertentu 

memiliki kemampuan untuk belajar meskipun mengalami 
kesulitan. Oleh karena itu, mereka harus diperlakukan sebagai 
individu yang, dengan dukungan yang tepat, dapat mencapai dan 
memberikan kontribusi penting bagi masyarakat (APS, 2021). 
 

5.7 Kurang Motivasi  
Kurang motivasi adalah kurangnya gairah dan semangat 

dalam melakukan suatu pekerjaan (Mauliya et al., 2020). Kurang 
motivasi adalah sesuatu yang akan dihadapi setiap orang pada 
suatu waktu atau lainnya. Bagi siswa, ini bisa menjadi pandangan 
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utama terhadap tugas sekolah dan studi. Jika tidak diatasi, ini 
mengarah pada hasil negatif selama karir sekolah mereka. Lebih 
buruk lagi, ini dapat menyebabkan spiral motivasi dan 
demoralisasi yang lebih rendah. Anak-anak dengan kesulitan 
belajar berisiko jatuh ke dalam pola ini (Rian, 2018). 
 

5.8 Penyebab Anak Kurang Motivasi  
1) Siswa Tidak Melihat Tujuan Belajar 

Anak-anak dapat mengalami kesulitan belajar jika 
mereka menganggap mata pelajaran itu tidak ada gunanya 
atau tidak berguna. Untuk memotivasi anak-anak mereka 
untuk belajar, orang tua sering memilih penjelasan sederhana  
kepada anaknya seperti belajar menghasilkan nilai yang baik, 
dan nilai yang baik diperlukan untuk menjadi sukses dalam 
hidup. Sementara bagi orang tua hal ini masuk akal, anak-anak 
tidak memiliki pengalaman yang sama dalam hidup, dan 
mereka belum tentu mengerti mengapa menjadi sukses itu 
penting. 

Akibatnya, mereka mungkin tidak dapat melihat 
pentingnya belajar seperti orang tua mereka. Ini sangat umum 
terjadi pada anak perempuan dan mata pelajaran STEM 
(Science, Technology, Engineering dan Math). Mereka sering 
gagal melihat bagaimana mata pelajaran seperti matematika 
atau fisika bisa bermanfaat. Jadi, sebaliknya, anak-anak harus 
memahami kepraktisan mata pelajaran. Misalnya, jelaskan 
bagaimana matematika dapat membantu mereka dalam 
pembelian, penganggaran, dan penghematan uang. 

Jangan hanya menjelaskan. Demonstrasikan juga. 
Misalnya, tanyakan apakah ada sesuatu yang ingin mereka beli 
seperti mainan, pakaian, atau video game. Kemudian bantu 
siswa menentukan bagaimana mereka dapat menabung untuk 
itu menggunakan uang saku atau pendapatan mereka jika 
mereka sudah memiliki pekerjaan. Libatkan anak-anak dalam 
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penganggaran atau perencanaan keuangan apa pun sehingga 
mereka mendapatkan pengalaman waktu nyata dengannya 
(Silvia, 2019).  

2) Minat Mereka Berubah Menjadi Obsesi 
Ketika anak-anak menyukai sesuatu, mereka terobsesi 

dengan hal itu. Jadi, hasrat atau obsesi anak dapat 
memengaruhi area lain dalam kehidupan mereka. Tidak ada 
alasan untuk mencegah anak mengembangkan minat dan 
hasrat. Namun, ini juga merupakan kesempatan bagus untuk 
mengajari mereka cara merencanakan dan mengatur waktu 
serta memprioritaskan tugas. 

3) Metode Pengajaran yang Membosankan 
Anak-anak memiliki preferensi dan kebutuhan belajar 

yang berbeda, dan merencanakan kelas yang akan menangani 
mereka semua memakan waktu. 

Sementara sebagian besar guru memiliki kualifikasi 
yang memadai dan memulai karir mereka dengan memikirkan 
kepentingan terbaik siswa, banyak yang dibayar rendah, stres, 
terbebani, kelelahan, memiliki semangat rendah atau alasan 
lain yang menghalangi mereka untuk mencurahkan waktu dan 
upaya yang diperlukan untuk melakukan semua kelas mereka 
menarik bagi semua orang.  Akibatnya, gaya mengajar mereka 
menjadi kering dan membosankan. Itu, pada gilirannya, 
mempengaruhi minat dan motivasi siswa mereka. 

Sayangnya, tidak selalu orang tua dapat berbuat banyak 
tentang sekolah umum. Namun, mereka dapat mencari pilihan 
pengajaran alternatif seperti kelas ekstrakurikuler yang 
memberikan pembelajaran langsung dan pilihan pengajaran 
lain yang lebih menarik untuk memenuhi kebutuhan dan 
minat khusus anak-anak mereka. 

4) Harapan yang terlalu Tinggi  
Secara umum diyakini bahwa menetapkan harapan 

yang tinggi akan memotivasi anak-anak. Memang benar 
sampai taraf tertentu. Namun, ekspektasi yang terlalu tinggi 
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bisa menjadi alasan tidak adanya motivasi untuk belajar 
menurut sejumlah penelitian. Mereka dapat menyebabkan 
depresi pada siswa dan, akibatnya, berdampak negatif 
terhadap kinerja akademik. Oleh karena itu, menemukan 
keseimbangan itu penting (Silvia, 2019).. 

5) Lingkungan Belajar yang tidak nyaman 
Faktor-faktor lain seperti seberapa nyaman dan aman 

anak-anak merasa di lingkungan belajar mereka juga penting. 
Penting untuk memastikan bahwa mereka memiliki semua 
perbekalan yang diperlukan, cukup cahaya, serta merasa 
hangat dan makan. 

Hubungan dengan anak lain, perundungan, dan konflik 
dengan guru juga dapat menyebabkan siswa tidak memiliki 
motivasi untuk belajar. Penting bagi orang tua untuk 
berkomunikasi dengan anak-anak mereka dan menanyakan 
tentang situasi di sekolah agar tetap mendapat informasi 
tentang kesejahteraan anak-anak mereka (Silvia, 2019). 

6) Ketidakmampuan Belajar 
Disabilitas kognitif, intelektual, dan perkembangan 

yang berbeda dapat memengaruhi kesehatan, kesejahteraan, 
dan kemampuan belajar anak secara optimal. Dalam kasus 
seperti itu, yang terbaik adalah mendapatkan bantuan atau 
nasihat profesional tentang apa yang dapat membantu anak-
anak untuk berprestasi lebih baik secara akademis (Silvia, 
2019). 

 

5.9 Guru Melawan Kurangnya Motivasi Pada Anak 
Penelitian telah menunjukkan bahwa memiliki pendekatan 

yang lebih tidak kompetitif dan berfokus pada siswa di kelas 
mengarah pada peningkatan motivasi. Ini kontras dengan 
pendekatan yang berfokus pada nilai, yang telah terbukti 
menyebabkan motivasi rendah. Ini berarti bahwa tujuan yang 
disesuaikan dan realistis lebih efektif dalam mengurangi motivasi 
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yang kurang. Misalnya, mendorong siswa “D” untuk pindah ke “C” 
berdasarkan kemampuannya sendiri daripada mencoba memberi 
tahu siswa tersebut untuk menjadi lebih seperti siswa “A” di kelas. 
Juga sangat penting bagi guru untuk menemukan cara untuk 
menunjukkan bagaimana topik-topik yang dibahas di kelas 
memiliki pengaruh pada pengalaman anak-anak itu sendiri. 
Mempelajari mata pelajaran yang tampak abstrak atau jauh dari 
realitas anak sendiri akan menambah motivasi yang rendah. 
Menemukan cara untuk memberi anak lebih banyak suara dalam 
memilih tugas dan pekerjaan rumah apa yang mereka selesaikan 
juga terbukti bermanfaat. Dengan cara ini, pendidik menghasilkan 
siswa yang memilih pekerjaan yang lebih menantang dengan 
semangat yang lebih besar (Rian, 2018).  

 

5.10 Peran Orang Tua dalam Menghadapi Anak 
yang Kurang Motivasi 

Interaksi yang penuh kasih dan tidak menghakimi adalah 
hal yang didambakan anak-anak. Mengetahui bahwa mereka 
memiliki cinta dan penerimaan dari orang tua mereka sangat 
penting dan sangat penting dalam melawan motivasi yang rendah. 
Ciptakan lingkungan di mana mereka dapat mengungkapkan 
alasan motivasi rendah mereka. Cobalah untuk tidak menanggapi 
dengan kemarahan. Ini akan membantu seorang anak untuk maju 
melewati sikap apatis. 

Studi juga menunjukkan bahwa penghargaan dan hukuman 
bukanlah solusi jangka panjang untuk motivasi rendah. Jika orang 
tua lebih suka menemukan cara untuk mendorong anak-anak 
mereka, itu akan sangat memotivasi mereka untuk menangani 
bagian-bagian dari proyek yang menurut mereka kurang menarik. 
Misalnya, mulailah dengan bagian-bagian kecil dalam tugas yang 
ingin dikerjakan anak. Lanjutkan memecah proyek menjadi 
tindakan yang lebih kecil. Anak akan merasa kurang menentang 
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langkah-langkah kecil ini jika ruang lingkup keseluruhan proyek 
menurunkan motivasi (Rian, 2018). 

 

5.11 Rangkuman 
Gangguan Belajar merupakan seorang anak mengalami 

kesulitan dalam satu atau lebih bidang pembelajaran, bahkan 
ketika kecerdasan atau motivasi secara keseluruhan tidak 
terpengaruh.  

Anak-anak dengan gangguan belajar seringkali 
membutuhkan bantuan dan instruksi ekstra yang khusus untuk 
mereka. Memiliki gangguan belajar dapat memenuhi syarat 
seorang anak untuk layanan pendidikan khusus di sekolah. Sekolah 
biasanya melakukan pengujian sendiri untuk gangguan belajar 
untuk melihat apakah seorang anak memerlukan intervensi. 
Evaluasi oleh profesional kesehatan diperlukan jika ada 
kekhawatiran lain tentang perilaku atau emosi anak. Orang tua, 
penyedia layanan kesehatan, dan sekolah dapat bekerja sama 
untuk menemukan rujukan dan pengobatan yang tepat. 

Kurangnya motivasi dialami oleh setiap orang, termasuk 
siswa, karena merupakan keadaan dimana seorang siswa tidak 
mau belajar karena kesulitan dalam mengikuti pelajaran. Karena 
siswa tidak memahami apa yang mereka pelajari di kelas, mereka 
akhirnya merasa tidak termotivasi. Perlunya peran orang tua dan 
guru. Guru dapat memberikan motivasi belajar pada anak 
muridnya di kelas, dengan metode pembelajaran yang 
menyenangkan sehingga anak tidak bosan dan malas belar. Orang 
tua merupakan orang terdekatnya yang selalu mendampingi 
anaknya tetap arahkan supaya untuk selalu belajar tetapi jangan 
memaksa dan menuntutnya untuk menjadi apa yang diingkan 
orang tuanya, dampingin anak setiap belajar, beri kasih dan cinta 
kepada anak, buat kegitan belajarnya menjadi seru. 
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BAB 6 
GANGGUAN ANXIETAS 
 
Oleh Eli Saripah 
 
6.1 Konsep Gangguan Anxietas 

Gangguan anxietas merupakan gangguan yang 
berhubungan  dengan psikologis, emosional, dan sikap  (Vildayanti, 
Puspitasari and Sinuraya, 2018). Anxietas juga merupakan suatu 
keadaan kekhawatiran yang berlebihan dan dapat mempengaruhi 
emosi menjadi tidak stabil (Oktamarina et al., 2022).  

Anxietas adalah salah satu gangguan alam perasaan yang 
individunya mengalami perasaan takut dan khawatir secara terus-
menerus (Sofiyyah., S, 2021). Anxietas ini merupakan rasa 
khawatir atau takut yang tidak jelas penyebabnya (Normah et al., 
2022), juga merupakan bentuk gangguan psikologis yang 
melibatkan reaksi tubuh terhadap situasi yang membahayakan 
(Febriani and Sulistiani, 2021).  

Anxietas merupakan ketidakberdayaan neurotik yang 
menyebabkan ketidaknyamanan serta was-was akibat tuntutan 
lingkungan sehingga terjadi perubahan sistem jaringan tubuh 
(Gumantan, Mahfud and Yuliandra, 2020).  
 

6.2 Macam-Macam Gangguan Anxietas 
6.2.1 Generalized Anxiety Disorders (GAD) 

GAD ditandai dengan perasaan cemas yang terus-menerus, 
berat, disertai gejala somatik yang akan mengakibatkan gangguan 
fungsi sosial dan pekerjaan (Vildayanti, Puspitasari and Sinuraya, 
2018). Kriteria GAD yaitu kecemasan dan kegelisahan berlebih 
selama beberapa hari dalam kurun waktu enam bulan terakhir, 
kesulitan dalam mengontrol perasaan cemas dan gelisah, disertai 
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tiga gejala lain, seperti merasa tertekan, tubuh mudah merasa lelah, 
sulit berkonsentrasi, mudah marah, ketegangan otot, dan gangguan 
tidur, terganggunya fungsi sosial dan okupasional dalam kehidupan 
sehari-hari (Livia Prajogo and Yudiarso, 2021). 

 
6.2.2 Gangguan Panik 

Gangguan panik merupakan peristiwa panik yang tidak 
diharapkan oleh seseorang kemudian merasa ketakutan berulang 
hingga mengubah perilaku individu (Livia Prajogo and Yudiarso, 
2021).  

 
6.2.3 Gangguan Fobia 

Gangguan fobia adalah salah satu dari perilaku kecemasan 
berupa ketakutan berlebih yang tidak rasional terhadap objek atau 
situasi tertentu melebihi penilaian terhadap tingkat bahaya yang 
sebenarnya (Fitriani and Supradewi, 2019). Fobia ini merupakan 
salah satu bentuk kecemasan dengan focus yang spesifik (Rama 
Kapailu et al., 2021). 

 
6.2.4 Gangguan Obsesif-Kompulsif 

Individu yang mengalami gangguan obsesif-kompulsif 
membutuhkan waktu yang lama untuk memeriksa segala sesuatu 
sebelum melanjutkan aktivitas selanjutnya (Amalia, 2019). 
Perilaku ini menggambarkan sebuah dorongan  yang tak 
tertahankan, tidak dapat dikontrol, mendatangkan kecemasan, dan 
akan hilang jika dorongan tersebut ditindaklanjuti serta perilaku 
tersebut bertentangan dengan kehendak hati (Alfitman, 
Dharmmesta and Aritejo, 2021). Orang yang mengalami ini 
dipenuhi dengan gagasan yang menetap dan tidak terkontrol, 
dipaksa melakukan tindakan berulang, sehingga menimbulkan 
stres dan mengganggu fungsinya dalam kehidupan sehari-hari 
(Mudarsa, 2021). 
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6.2.5 Gangguan Stress Pasca Trauma/ Post Traumatic Stress 
Disorder (PTSD) 

Bencana merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari 
kehidupan manusia dan kondisi ini berdampak pada fisik dan 
psikologis masyarakat (Rimayati, 2019). Hal ini disebabkan karena 
ketersediaan fasilitas umum yang terbatas, lingkungan sosial dan 
sanitasi yang buruk sehingga menimbulkan rasa ketidaknyamanan 
dan timbulnya penyakit serta kehilangan keluarga terutama yang 
mencari nafkah sehingga berdampak khawatir yang 
berkepanjangan (Astuti et al., 2022).  

 

6.3 Identifikasi Gangguan Anxietas 
6.3.1 Skala HARS (Hamilton Anxiety Rating Scale) 

Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) dikembangkan oleh 
Max Hamilton pada tahun 1956 yang berguna untuk mengukur 
tanda-tanda kecemasan baik psikis maupun somatik yang terdiri 
dari 14 item meliputiperasaan  cemas, ketegangan, ketakutan, 
gangguan tidur, gangguan kecerdasan, perasaan depresi, gejala 
somatik, gejala sensorik, gejala kardiovaskuler, gejala pernapasan, 
gejala gastrointestinal, gejala urogenital, gejala otonom, dan 
perilaku sewaktu wawancara (Normah et al., 2022). Pada gejala 
kardiovaskuler akan mempengaruhi rencana pengobatan, karena 
akan menyebabkan penurunan kemampuan dalam beradaptasi 
terhadap dampak penyakit (Juli Andri, Padila and Nur Afni 
Wulandari Arifin, 2021).  

 
6.3.2 Tes Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) 

Tes ini berguna untuk mengevaluasi kondisi kesehatan 
mental berupa fungsi kepribadian, keadaan emosional, sifat 
keparahan psikopatologi, dan dapat merumuskan intervensi atau 
pengobatan selanjutnya (Putri et al., 2018). MMPI ini didesain pada 
tahun 1930-1940 sebagai instrument psikologi yang dapat 
membantu mendiagnosa pasien neuroses atau psychoses (Chandra 
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et al., 2016). Tes MMPI ini merupakan tes psikometrik standar yang 
banyak digunakan dan diteliti mengenai kepribadian orang dewasa 
(Marpaung, Wendra and Simon, 2019).  

 

6.4 Akibat dari Anxietas 
Anxietas yang berlebihan dapat mempengaruhi kondisi fisik 

sehingga menjadi tidak tenang, tidur terganggu, kelelahan, sakit 
kepala,  tangan gemetar, dan jantung yang berdebar-debar 
(Oktapiani and Pranata, 2018). 

 

6.5 Cara Mengatasi Anxietas 
Aromaterapi merupakan salah satu pengobatan alternatif 

yang dapat mengurangi tingkat stress dan kecemasan. Minyak 
esensial merupakan salah satu minyak yang berasal dari lavender, 
buah jeruk bargamot, buah lemon dan pepermin, bunga kamomil, 
bunga kenanga, , daun sereh, , buah jeruk pahit, dan tanaman 
rosemary (Sundara,  2022). Selain itu, upaya pencegahan 
terjadinya kecemasan juga bisa dengan teknik mindfullness (Hamil 
et al., 2022). 

Konseling  Rational Emotive Behavior Therapy (REBT) 
merupakan pendekatan yang dilakukan untuk menangani masalah 
yang berhubungan dengan  kognisi, emosi, dan tingkah laku 
dengan cara mengubah persepsi klien sehingga klien lebih dapat 
meningkatkan kemampuannya dalam mengembangkan diri 
(Oktapiani and Pranata, 2018). Selain itu Terapi rekreasional 
diperlukan juga dalam penanganan trauma dan ketakutan sebagai 
efek psikis (Safitri et al., 2021).  

Salah satu media edukasi berupa motion comic dapat 
mencegah  kecemasan. Motion comic ini merupakan media hasil 
penggabungan antara komik dengan pergerakan animasi  
permainan layer per layer dengan gerakan minimalis ke kiri atau 
ke kanan, zoom in atau zoom out serta dilengkapi dengan 
backsound (Selvia, Prestiliano and Prasida, 2020). Selain itu teknik 
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imagery akan melatih klien dalam menghadapi situasi yang 
ditakutinya (Fitriani and Supradewi, 2019).  
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BAB 7 
GANGGUAN DISOSIATIF DAN 
SOMATOFORM 
 
Oleh Gama Bagus Kuntoadi 
 
7.1 Pendahuluan 

Data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) pada tahun 2018 
memperlihatkan bahwa lebih dari 19 juta penduduk Indonesia 
berusia lebih dari 15 tahun mengalami gangguan mental 
emosional, dan lebih dari 12 juta penduduk berusia lebih dari 15 
tahun mengalami depresi. Pada rentang tahun 2019-2022 angka 
penderita gangguan mental semakin meningkat sebagai akibat 
adanya masalah-masalah sosioekonomi yang timbul sebagai akibat 
pandemi Covid-19. 

Kesehatan mental yang baik adalah kondisi ketika batin 
seseorang dalam keadaan tentram dan tenang, sehingga 
memungkinkan sesorang untuk menikmati kehidupan sehari-hari 
dan menghargai orang sekitar (Direktorat Promosi Kesehatan Dan 
Pemberdayaan Masyarakat Kementrian Kesehatan RI, 2018). 
Seseorang yang memiliki mental yang sehat akan mampu 
menggunakan potensi dan kemampuan dirinya maksimal dalam 
menghadapi berbagai masalah dan tantangan hidup, sekaligus 
menjalin hubungan sosial interpersonal positif dengan orang lain 
dilingkungan sekelilingnya. 

Gangguan Mental (jiwa) atau disebut juga dalam bahasa 
Inggris sebagai Mental Illness (Mental Disorder) adalah salah satu 
kondisi kesehatan yang mempengaruhi pola pikir, perasaan, 
suasana hati, perilaku, atau kombinasi diantaranya (Direktorat 
Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementrian Kesehatan RI, 2022). 
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Terdapat berbagai jenis gangguan mental dalam dunia 
kedokteran jiwa, salah satunya adalah Gangguan Disosiatif dan 
Somatoform. 

 

7.2 Gangguan Disosiatif 
7.2.1 Definisi 

Gangguan disosiatif atau dalam bahasa Inggris ditulis juga 
sebagai dissociative (conversion) disorder adalah salah satu jenis 
gangguan mental yang ditandai dengan ketidaksesuaian atau tidak 
adanya kontinuitas antara ingatan, pikiran, identitias diri, tindakan, 
dan juga lingkungan.  Definisi lain gangguan disosiatif adalah 
hilangnya sebagian atau seluruh integrasi normal antara kenangan 
masa lalu, kesadaran identitas dan sensasi langsung, dan kontrol 
gerakan tubuh. 

 
Gambar 7.1 : Dissociative Identity Disorder 

(Sumber : https://www.kordanews.com/83203/mengenal-
kepribadian-ganda-alias-gangguan-disosiatif/) 
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7.2.2 Etiologi 
Penyebab atau etiologi dari gangguan disosiatif adalah 

trauma psikis masa lalu. Trauma psikis masa lalu dapat berupa: 
1. Trauma masa anak-anak, 
2. Trauma penyiksaan fisik, 
3. Trauma peperangan,  
4. Trauma bencana alam, 
5. Trauma kecelakaan hebat, 
6. Trauma pelecehan seksual, dan 
7. Kecemasan luar biasa sebagai akibat munculnya ingatan 

yang menyakitkan. 
 

7.2.3 Symptom 
Terdapat beberapa gejala (simptom) pada gangguan 

disosiatif, yaitu: 
1. Memiliki dua atau lebih identitas atau kepribadian yang 

berbeda-beda dalam satu orang, sehingga memengaruhi 
perilaku pengidapnya. 

2. Munculnya memori yang tidak diingat dalam aktivitas, 
informasi diri, atau kejadian traumatis yang pernah 
dialami. 

3. Merasa seperti ada orang lain di dalam pikiran. 
4. Sering bertindak di luar karakter sebenarnya. 
5. Kadang merasa asing dengan diri sendiri. 
6. Gangguan kelemahan akan kontrol gerakan tubuh. 

 
7.2.4 Klasifikasi 

Terdapat beberapa jenis gangguan yang termasuk didalam 
gangguan disosiatif, seperti: 
1. Disosiatif Amnesia 

Disosiatif amnesia atau amnesia disosiatif ciri-ciri 
utamanya adalah kehilangan ingatan, biasanya tentang 
kejadian penting yang terjadi baru-baru ini, yang mana 
bukan disebabkan oleh gangguan mental organik, dan 
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terlalu berat untuk dijelaskan oleh kelupaan biasa atau 
kelelahan. Amnesia biasanya berfokus pada peristiwa 
traumatis, seperti kecelakaan atau kehilangan tak terduga, 
dan biasanya bersifat parsial dan selektif. 

2. Disosiatif Fugue 
Individu yang mengalami disosiatif fugue memiliki semua 
tanda-tanda amnesia disosiatif, ditambah individu 
melakukan perjalanan yang disengaja di luar jangkauan 
sehari-hari yang biasa. Meskipun ada amnesia selama 
periode fugue, perilaku individu selama periode fugue 
mungkin tampak normal bagi orang-orang lain 
disekelilingnya. 

3. Disosiatif Stupor 
Disosiatif stupor ditegakkan diagnosisnya atas dasar 
terjadinya penurunan atau tidak adanya gerakan volunter 
dan respons normal terhadap rangsangan eksternal seperti 
cahaya, kebisingan, dan sentuhan, tetapi pemeriksaan tidak 
menunjukkan adanya bukti penyebab fisik. Tetapi 
ditemukan adanya penyebab psikogenik dalam bentuk 
peristiwa atau masalah yang membuat stres baru-baru ini. 

4. Gangguan Kesurupan dan Kerasukan 
Gangguan kesurupan dan kerasukan atau dalam bahasa 
Inggris ditulis sebagai trance and possession disorders 
adalah gangguan di mana terjadi hilangnya identitas 
pribadi dan hilangnya kesadaran penuh terhadap 
lingkungan untuk sementara. Trans disini hanya kondisi 
atau keadaan trans yang tidak disengaja atau tidak 
diinginkan, terjadi di luar situasi yang diterima secara 
agama atau budaya. 

5. Gangguan Motorik Disosiatif 
Gangguan motorik disosiatif adalah jenis gangguan 
disosiatif yang paling umum terjadi dimana individu 
kehilangan kemampuan untuk menggerakkan seluruh atau 
sebagian anggota tubuh atau tungkai. Mungkin ada 
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kemiripan yang dekat dengan hampir semua jenis ataksia, 
apraxia, akinesia, aphonia, disartria, diskinesia, kejang, 
atau kelumpuhan. 

6. Kejang Disosiatif 
Kejang disosiatif atau dalam bahasa Inggris ditulis sebagai 
dissociative convulsion adalah sebuah gangguan yang mirip 
dengan serangan epilepsi yang mana sangat mirip dalam 
hal gerakan, tetapi kondisi seperti memar karena jatuh, 
menggigit lidah, dan inkontinensia urin sangat jarang 
terjadi, dan penderita dalam kesadaran penuh atau 
digantikan oleh keadaan pingsan atau kesurupan. 

7. Anestesi Disosiatif dan Kehilangan Sensorik 
Anestesi disosiatif dan kehilangan sensorik (dissociative 
anaesthesia and sensory loss) adalah salah satu jenis 
gangguan disosiatif dimana klien merasakan tubuhnya 
khususnya kulit merasa seperti teranasthesi dan 
kehilangan fungsi sensoriknya, meski pada kenyataannya 
tidak. Kehilangan sensorik dapat disertai dengan keluhan 
parestesia. Kehilangan penglihatan dan pendengaran 
jarang terjadi pada gangguan disosiatif. 

8. Gangguan Disosiatif Lainnya 
Gangguan disosiatif lainnya adalah seperti kepribadian 
ganda (multiple personality), gangguan jenis ini disebut 
juga sebagai Dissociative Identity Disorder (DID). Orang 
dengan tipe gangguan ini dapat dengan sadar merasa 
dirinya mempunyai kepribadian satu dengan kepribadian 
lainnya, atau bisa juga tidak merasakannya sama sekali. 
 

7.2.5 Terapi 
Terapi atau pengobatan yang bisa diberikan untuk 

gangguan disosiatif adalah sebagai berikut: 
1. Psikoterapi 
2. Farmakoterapi 
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Meski tidak ada obat yang dapat menyembuhkan gangguan 
disosiatif, tetapi obat dapat diberikan terkait dengan 
gejala-gejala yang bisa timbul seperti ansietas (kecemasan 
berlebih), dan depresi. Untuk kedua kondisi ini, umumnya 
diberikan obat antiansietas dan antidepresan. 

 

7.3 Gangguan Somatoform 
7.3.1 Definisi 

Gangguan somatoform atau Somatic Symptom Disorder 
(SSD) adalah salah satu gangguan jiwa yang mampu menyebabkan 
timbulnya gangguan fisik seperti sakit perut, mules, sesak nafas, 
nyeri, dan bahkan bisa menyebabkan timbulnya gangguan pada 
organ-organ tubuh lainnya. Setelah dilakukan pemeriksaan fisik 
secara menyeluruh tidak ditemukan apa penyebab dari gangguan-
gangguan fisik ini. Gangguan somatoform ini terbukti dapat 
menyebabkan timbulnya stres emosial bahkan depresi pada 
penderitanya. 
  

 
Gambar 7.2 : Somatoform Disorder 

(Sumber : 
https://health.kompas.com/penyakit/read/2022/03/19/070000568/gangguan

-somatoform) 
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7.3.2 Etiologi 
Penyebab atau etiologi dari gangguan somatoform terdiri 

atas beberapa, yaitu: 
1. Faktor genetik dan biologis, 
2. Memiliki riwayat penyakit atau keluarga dengan riwayat 

penyakit berat, 
3. Riwayat gangguan ansietas dan/atau depresi, 
4. Pengalaman traumatik masa lalu, 
5. Riwayat penurunan kesadaran dan masalah pemrosesan 

emosi, dan 
6. Tingkat pendidikan dan ekonomi yang rendah. 

 
7.3.3 Symptom 

Gejala-gejala dari somatoform disorder adalah sebagai 
berikut: 
1. Sensasi spesifik (nyeri, pusing, sesak napas, kelelahan, atau 

lemas). 
2. Sakit perut, diare, atau konstipasi. 
3. Disfungsi seksual. 
4. Tidak ditemukan adanya penyebab medis terkait dengan 

gejala atau keluhan. 
5. Gejala bisa tunggal atau banyak dan bisa juga bervariasi. 
6. Gejala bisa ringan, sedang, atau bahkan berat. 

 
7.3.4 Klasifikasi 
Terdapat beberapa klasifikasi atau 
1. Gangguan Somatisasi 

Gangguan somatisasi atau ditulis juga dalam bahasa Inggris 
sebagai somatization disorder mempunyai ciri utama 
berupa gejala fisik yang timbul berulang-ulang dan sering 
berubah selama minimal dua tahun. Sebagian besar pasien 
memiliki riwayat kontak yang panjang dan rumit dengan 
layanan perawatan medis primer dan spesialis, di mana 
banyak pemeriksaan yang dilakukan dan ternyata tidak 
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menemukan apa penyebabnya. Gejala dapat terjadi ke 
bagian atau sistem tubuh mana pun seperti sakit kepala, 
nyeri, kelelahan, dan lain-lain. 

2. Hipokondriasis 
Hipokondriasis atau dalam bahasa Inggris ditulis sebagai 
hypochondriacal disorder adalah sebuah kondisi dimana 
penderita percaya bahwa tampilan atau tanda-tanda 
normal yang muncul pada tubuhnya sebagai gejala-gejala 
sebuah kondisi medis yang berat. Sebagai contoh adalah 
kondisi lambung kosong (keroncongan) diartikan sebagai 
tanda kanker perut. Contoh lainnya seperti saat penderita 
mengalami sakit kepala, mereka percaya hal tersebut 
sebagai tanda-tanda dari kanker otak, dan lain-lain. 
Kondisi-kondisi ini dapat atau sering menimbulkan 
kecemasan berlebih (ansietas), dan depresi. 

3. Gangguan Rasa Sakit 
Gangguan rasa sakit atau persistent somatoform pain 
disorder dalam bahasa Inggris. Keluhan utamanya adalah 
rasa sakit yang persisten, parah, dan menyusahkan, yang 
tidak dapat dijelaskan sepenuhnya oleh proses fisiologis 
atau gangguan fisik, dan yang terjadi terkait dengan konflik 
emosional atau masalah psikososial. 
 

7.3.5 Terapi 
Terapi atau pengobatan yang dapat diberikan kepada 

pasien dengan gangguan somatoform adalah sebagai berikut: 
1. Terapi perilaku kognitif 

Pada terapi ini dokter atau psikolog bersama pasien akan 
mencoba berdiskusi dalam beberapa sesi konsultasi untuk 
membantu penderita memahami situasi dirinya dan 
mengetahui apa penyebabnya dan mencari tahu solusi 
yang terbaik untuk masalahnya. 

2. Hipnosis 
3. Pemberian obat anti-depresan 
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BAB 8 
MOOD DAN BUNUH DIRI 
 
Oleh Zakiyah 
 
8.1 Pendahuluan 

Angka kematian akibat bunuh diri meningkat antara tahun 
2008 sampai 2017 dikalangan remaja (12-17 tahun), dewasa muda 
(18-25 tahun, dan dewasa (di atas 26 tahun) (Twenge et al., 2019). 
Menurut WHO (2019), terdapat sekitar 800.000 orang meninggal 
karena bunuh diri setiap tahun, dan tingkat bunuh diri lebih tinggi 
di kalangan anak muda. Indonesia memiliki angka bunuh diri 
tertinggi kelima (3,7 per 100.000 penduduk) di Asia Tenggara, 
setelah Thailand (12,9), Singapura (7,9), Vietnam (7,0), dan 
Malaysia (6,2). Perilaku bunuh diri dikaitkan dengan berbagai 
gangguan mental, seperti gangguan depresi(Frijanto, 2022).  

Kebanyakan orang yang melakukan bunuh diri memiliki 
gangguan mood, dan mereka yang menderita gangguan mood 
memiliki risiko kematian akibat bunuh diri  yang lebih tinggi 
daripada populasi lainnya (Nierenberg, 2001). Gangguan mood 
adalah disfungsi neurobiologi yang menyebabkan perubahan 
respons emosional. Gangguan mood mengganggu kehidupan 
seseorang. Orang-orang dipenuhi dengan kesedihan, kegembiraan 
atau kegembiraan yang berkepanjangan dan intens, disertai 
dengan keraguan diri, rasa bersalah dan kemarahan, yang 
mengubah aktivitas hidup mereka, terutama aktivitas yang 
berkaitan dengan harga diri, pekerjaan, dan hubungan (Videbeck, 
2011), dan ketika kondisi ini berlangsung lama dan terus menerus, 
orang bisa mengalami keputusasaan dan bunuh diri. 

Kematian akibat bunuh diri dapat dicegah dan dapat 
mengurangi kejadian bunuh diri. Memahami, mendeteksi, dan 
mengobati gangguan mood dapat digunakan sebagai dasar 
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pencegahan bunuh diri. Bab ini membahas gangguan mood dan 
bunuh diri. 
 

8.2 Pengertian 
Gangguan Afektif/suasana hati adalah perubahan suasana 

hati atau kesan, biasanya ke arah depresi (dengan atau tanpa 
kecemasan), atau kegembiraan (suasana hati meningkat). 
Perubahan afektif ini biasanya disertai dengan perubahan tingkat 
aktivitas secara umum, dan sebagian besar gejala lainnya bersifat 
sekunder atau mudah dipahami dari perubahan ini (Maslim, 2013).  
Gangguan mood didefinisikan sebagai gangguan umum mood dan 
fungsi psikomotor yang berhubungan dengan gangguan bioritme 
dan kognitif  (Nasution and Firdausi, 2021). 

Gangguan mood adalah disfungsi neurobiologis yang 
menyebabkan perubahan respons emosional. Teori gangguan 
mood berfokus pada pengalaman hidup dan bagaimana orang 
memilih untuk meresponnya. Pada saat yang sama, penelitian saat 
ini berfokus pada keyakinan bahwa gangguan mood adalah 
ketidakseimbangan kimiawi yang bersifat biologis (hormonal, 
neurologis, atau genetik)(Widowati, 2023). 

Berdasarkan definisi di atas, dapat disimpulkan bahwa 
Gangguan mood yaitu perubahan atau gangguan suasana perasaan 
yang merupakan reaksi neurobiologis dari ketidakseimbangan 
neurotransmitter di otak, yang secara umum menimbulkan 
perubahan dalam aktivitas hidup seseorang. 
 

8.3 Etiologi 
Beberapa teori menjelaskan penyebab gangguan mood. 

Beberapa hasil penelitian menunjukkan bahwa penyebab 
gangguan mood disebabkan oleh ketidakseimbangan biologis-
kimiawi. Stresor psikososial dan interpersonal juga  memicu 
perubahan fisiologis dan kimiawi di otak yang secara signifikan 
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mengubah keseimbangan neurotransmiter. Penyebab gangguan 
mood (Videbeck, 2008 & 2011), adalah sebagai berikut: 
8.3.1 Teori Biologi 
a. Teori Genetik 

Faktor genetik atau keturunan merupakan salah satu 
penyebab gangguan mood. 
1) Generasi derajat pertama memiliki risiko penularan 

depresi unipolar dua kali lipat dibandingkan populasi 
umum. 

2) Kembar monozigotik yang diasuh terpisah memiliki 
insiden penyakit penyerta yang lebih tinggi sebesar 
54%, dan kembar dizigotik sebesar 24%.  

 
b. Teori neurokimia 

1) Defisiensi serotonin dalam darah dan cairan 
serebrospinal; dan penurunan metabolisme di korteks 
prefrontal pada individu yang depresi. 

2) Kadar Norepinefrin meningkat pada mania dan 
menurun pada depresi. 

3) Gangguan asetilkolin dan dopamin berhubungan 
dengan gangguan mood. 

 
c. Teori Neuroendokrin 

Gangguan mood juga terjadi pada orang dengan kelainan 
hormonal, seperti gangguan tiroid, adrenal, paratiroid, dan 
hipofisis. Pada fungsi hipotalamus-hipofisis-adrenokortikal 
kadar kortisol meningkat pada individu yang depresi, dan 
pada fungsi hipotalamus-hipofisis-tiroid respon hormon 
perangsang tiroid menurun. Kondisi hipotiroid maupun 
hipertiroid berhubungan dengan gangguan mood. 
 

d. Siklus Biologi 
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1) Perubahan hormonal akibat siklus menstruasi juga 
dapat mempengaruhi  suasana hati, seperti sindrom 
pramenstruasi.  

2) Ritme sirkadian mengacu pada ritme sirkadian 
(suasana hati yang bervariasi menurut waktu). 

3) Tertidur. Pada orang yang depresi, gerakan mata yang 
cepat saat tidur segera dimulai dan tetap aktif untuk 
waktu yang lama, yang meningkatkan waktu tidur, 
sedangkan waktu tidur sebenarnya berkurang dan 
jumlah terbangun meningkat. 

 
8.3.2 Teori Psikodinamika 

Freud, (1917, Videbeck, 2008) melihat harga diri orang 
yang depresi sebagai akibat dari kemarahan yang tidak terkendali 
yang disebabkan oleh kematian ibu anak, isolasi emosional, atau 
pengabaian karena pengabaian lainnya. kehilangan objek yang 
dicintai itu menciptakan perasaaan tidak aman, hampa, sedih, dan 
marah. Kehilangan ini terjadi selama fase perkembangan 
oral/mulut ketika anak tanggungan tidak memiliki pemahaman 
orangtua tentang individuasi. Sebagai orang dewasa, individu yang 
berduka kembali ke tahap oral dan menyalurkan kemarahan 
mereka dari penolakan dan konflik yang belum terselesaikan 
tentang objek yang hilang menjadi kemarahan pada diri sendiri. 

 
8.3.3 Teori Kognitif 

Beck (1976, Videbeck, 2008) melihat depresi sebagai 
konsekuensi dari distorsi kognitif tertentu (pikiran  yang 
menyimpang) dari orang-orang yang rentan. Pengalaman awal 
membentuk mereka untuk melihat diri mereka sendiri, dunia, dan 
masa depan mereka dalam hal kegagalan yang terdistorsi, 
berulangkali menafsirkan pengalaman sebagai hal sulit dan 
berlebihan dan menafsirkan diri mereka sendiri sebagai orang 
yang tidak konsisten dan tidak kompeten. Distorsi 
kognitif/Penyimpangan pikiran ini melibatkan  melebih-lebihkan 
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peristiwa, sifat, dan ekspektasi negatif sambil meminimalkan 
segala sesuatu yang positif. 

 
8.3.4 Teori Sosial/Lingkungan 
 Lingkungan seperti hubungan keluarga yang ambivalen, 

kekerasan, mengandung penolakan atau ketergantungan 
yang kuat, dapat meningkatkan risiko gangguan mood.  

 Kehilangan hubungan atau peran penting dalam hidup 
dapat menyebabkan depresi. 

 Kekerasan fisik atau seksual dapat menjadi faktor 
berkembangnya depresi. 

 Isolasi sosial dan ekonomi yang sangat terbatas, juga 
terkait dengan depresi. 

 
 

8.4 Klasifikasi Gangguan Mood 
Saat menerapkan diagnosis gangguan mental, referensi 

dibuat untuk Manual Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorder 5 (DSM-5). Klasifikasi DSM-5 gangguan mood dibagi 
menjadi: bipolar dan gangguan terkait, dan gangguan depresi 
(Gambar 8.1 dan 8.2) (American Psychiatric Association, 2013).   
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Gambar 8.1 : Gangguan Mood dalam DSM-5 

(Sumber: American Psychology Association, 2013) 
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Gambar 8.2 : Gangguan Mood Dalam DSM-5 

(Sumber: American Psychology Association, 2013) 
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Penegakkan diagnosis gangguan mental di Indonesia 
mengacu pada Pedoman Penggolongan dan Diagnosis Gangguan 
Jiwa III (PPDGJ III) yang merujuk kepada DSM-5 (Maslim, 2013), 
dan untuk pelayanan penanganan masalah gangguan jiwa merujuk 
pada Keputusan Nomor HK.02.02/MENKES/73/2015 Menteri 
Kesehatan Republik Indonesia tentang Pedoman Nasional 
Pelayanan Kedokteran Jiwa. 
Klasifikasi gangguan mood  (Maslim, 2013) adalah sebagai berikut: 
a. Gangguan Manik (F30) 

Gejala gangguan ini termasuk emosi yang meningkat 
disertai dengan aktivitas fisik dan mental yang tinggi dan 
cepat, ekspansif dan mudah tersinggung. Gangguan ini 
memiliki klasifikasi sebagai berikut: 
1) Hipomania (F30.0) 
2) Mania tanpa gejala psikotik (F30.1) 
3) Mania dengan gejala psikotik (F30.2) 
4) Episode manik lainnya (F30.8) 
5) Episode manik yang tidak terklasifikasi (YTT) (F30.9) 

 
b. Gangguan Afektif Bipolar (F31) 

Gangguan ini memiliki gejala manik, hipomanik, depresi 
dan campuran. Kadang-kadang dapat menunjukkan 
suasana hati yang meningkat, energi dan aktivitas yang 
terganggu (mania atau hipomania), sementara di lain 
waktu dapat menunjukkan penurunan suasana hati, energi 
dan aktivitas (depresi). Penyakit ini diklasifikasikan 
sebagai: 
1) gangguan afektif bipolar episode kini hipomania 

(F31.0) 
2) gangguan afektif bipolar episode kini manik tanpa 

gejala psikotik (F31.1) 
3) gangguan afektif bipolar episode kini dengan gejala 

psikotik (F31.2) 
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4) gangguan afektif bipolar episode kini depresif ringan 
atau sedang (F31.3) 

5) gangguan afektif bipolar episode kini depresi berat 
tanpa gejala psikotik (F31.4) 

6) gangguan afektif bipolar episode kini depresif berat 
dengan gejala psikotif (F31.5) 

7) gangguan afektif bipolar episode kini (F31.6) 
8) gangguan afektif bipolar kini dan remisi (F31.7) 
9) gangguan afektif bipolar lainnya (F31.8) 
10) gangguan afektif bipolar (YTT F31.9) 

 
c. Episode Depresif (F32) 

Jika Episode ini berdiri sendiri disebut unipolar, atau dapat 
juga menjadi bagian dari gangguan bipolar. Gejalanya 
terjadi sekurangnya 2 minggu dan ditemukan tingkat 
fungsi sebelumnya mengalami perubahan. Gejala utama: 
ditemukan pada depresi Ringan, Sedang, dan Berat, adanya 
perasaan depresi, hilang minat dan rasa gembira, energi 
berkurang sampai pada kondisi mudah lelah walaupun 
sedikit bekerja, dan penurunan aktivitas. Gejala 
penyertanya, antara lain: kurang perhatian dan 
konsentrasi, kurang percaya diri, harga diri rendah, merasa 
bersalah, merasa tidak berguna, pesimis, pandangan suram 
tentang masa depan, melakukan tindakan yang dapat 
mencederai diri sendiri, memiliki gagasan bunuh diri, 
gangguan tidur, dan kurang nafsu makan. Klasifikasi 
gangguan depresif adalah: 
1) Episode depresif ringan (F32.0) 
2) Episode depresid sedang (F32.1) 
3) Episode depresif berat tanpa gejala psikotik (F32.2) 
4) Episode depresif  berat dengan gejala psikotik (F32.3) 
5) Episode depresif lainnya (F32.8) 
6) Episode depresif YTT (F32.9) 
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d. Gangguan Depresif Berulang (F33) 
Gejala klinis gangguan depresi berulang adalah: gangguan 
depresi berulang tanpa mania atau hipomania; onset, 
keparahan, durasi dan frekuensi bervariasi; gejala 3-12 
bulan terakhir; remisi lengkap; gejala terjadi karena ada 
stresor; wanita memiliki risiko 2 kali lebih tinggi daripada 
pria. Klasifikasi gangguan depresi berulang adalah sebagai 
berikut: 
1) Angguan depresif berulang, episode kini ringan (F33.0) 
2) Gangguan depresif berulang, episode kini sedang 

(F33.1) 
3) Gangguan depresif berulang, episode kini berat tanpa 

gejala psikotik (F33.2) 
4) Gangguan depresif berulang, episode kini berat dengan 

gejala psikotik (F33.3) 
5) Gangguan depresif berulang, kini dalam remisi (F33.4) 
6) Gangguan depresif berulang, lainnya (F33.8) 
7) Gangguan depresif berulang YTT (F33.9) 

 
e. Gangguan Suasana Perasaan Menetap (F34) 

Klasifikasi gangguan mood menetap adalah: 
1) Siklotimia (F34.0) 
2) Distimia (F34.1) 
3) Gangguan suasana perasaan menetap lainnya (F34.8) 
4) Gangguan suasana perasaan menetap YTT (F34.9) 

 
f. Gangguan Suasana Perasaan Lainnya (F38) 

1) Gangguan suasana perasaan/mood tunggal lainnya 
(F38.0) 

2) Gangguan suasana perasaan/mood berulang lainnya 
(F38.1) 

3) Gangguan suasana perasaan/mood lainnya  YDT 
(F38.8) 
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g. Gangguan Suasana Perasaan YTT (F39) 
 

8.5 Penatalaksanaan Gangguan Mood 
8.5.1 Terapi Psikofarmakologi 

Keputusan no. HK.02.02/MENKES/73/2015 Menteri 
Kesehatan Republik Indonesia menyebutkan penatalaksanaan 
gangguan mood dibagi menjadi: Pengobatan fase akut; Terapi 
Fase lanjutan; dan pengobatan fase pemulihan.  Tujuan utama 
pengobatan adalah menghentikan episode depresi saat ini dan 
mencegah episode penyakit selanjutnya. 
a. Pengobatan Fase Akut 

Dimulai dengan keputusan pengobatan dan diakhiri 
dengan remisi. Skala keparahan depresi (HAM-D dan 
MADRS) dapat membantu menentukan tingkat keparahan 
penyakit dan perbaikan gejala. Tujuan pengobatan pada 
fase akut adalah untuk mencapai respon atau remisi (lebih 
baik). Durasi pengobatan pada fase akut adalah 2-6 
minggu. Indikasi definitif untuk rawat inap, adalah: 
1) Prosedur diagnostik 
2) Ancaman bunuh diri atau pembunuhan 
3) Gangguan nutrisi dan kebutuhan perlindungan yang 

parah 
4) Perburukan gejala yang cepat 
5) Umumnya sistem pendukung yang memadai hilang.. 

 
Untuk memberikan hasil yang lebih baik, dapat diberikan 
terapi gabungan: terapi psikososial dan farmakoterapi. 
Dalam kasus ringan, terapi psikososial saja dapat 
memberikan hasil yang baik. 
 
Pemberian medikasi ke pasien perlu memperhatikan 
panduan sebagai berikut: 1) tanggapan terhadap 
pengobatan dalam anamnesis; 2) memprediksi respons 
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pengobatan terhadap gejala; 3) adanya gangguan 
kejiwaan/medis lainnya;  4) Keamanan; 5) Kemungkinan 
efek samping. Gambar 2 menggambarkan jenis obat, dosis 
harian, dan efek samping obat. 
 

b. Fase Perawatan Lanjutan 
Tujuan perawatan pada fase ini adalah untuk mencapai 
remisi dan mencegah kekambuhan. Remisi, itu jika HAM-D 
<7 atau MADRS < 8, berlangsung minimal 3 minggu. Dosis 
obatnya sama dengan pada fase akut. 
 

c. Terapi Fase Pemulihan 
Tujuannya adalah untuk mencegah kekambuhan penyakit. 
Hal yang perlu dipertimbangkan adalah risiko kambuh, 
biaya dan manfaat pengobatan jangka panjang. Pasien 
dengan 3 atau lebih episode depresi. 
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Gambar 8.2 : Jenis Obat Antidepresan, Dosis dan Efek 

Samping 
(Sumber: Keputusan Menteri Kesehatan No. 

HK.02.02/MENKES/73/2015) 
 
Episode berat, dipertimbangkan terapi pemeliharaan 
jangka panjang. Antidepresan yang telah berhasil mencapai 
remisi dilanjutkan dengan dosis yang sama selama masa 
pemeliharaan. 
Selain diberikan farmakoterapi, penatalaksanaan pasien 
gangguan mood juga dapat diberikan terapi lainnya sebagai 
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kombinasi dari terapi obat-obatan, seperti: Terapi Psikososial, 
dan Terapi modalitas. 
 

8.5.2 Terapi Medis Lain 
Terapi elektrokonvulsif (ECT) dapat dilakukan pada 

pasien depresi yang tidak dapat mentoleransi efek samping 
antidepresan (Videbeck, 2011). ECT diberikan untuk depresi 
katatonik, tendensi bunuh diri berulang, refrakter (KepMenKes, 
2015). 

 
8.5.3 Psikoterapi 

Kombinasi psikoterapi dan obat-obatan psikoterapeutik 
dianggap sebagai terapi yang paling efektif untuk mengatasi 
gangguan depresi, akan tetapi tidak ada satu tipe terapi 
tertentu yang lebih baik untuk mengatasi depresi. Mengacu 
pada (Videbeck, 2011) dan Kepmenkes (2015). Psikoterapi 
yang dapat dilakukan pada pasien dengan ganggauan mood 
adalah: 
1) Terapi Kognitif 

Terapi ini berfokus pada pembentukan kembali dan upaya 
untuk tidak membenarkan asumsi yang maladaptif, pikiran 
yang terganggu secara otomatis, serta proses pikir tidak 
logis yang dibesar-besarkan. 

2) Terapi Interpersonal 
Terapi ini berfokus pada kesulitan-kesulitan dalam 
hubungan, seperti reaksi berduka, pertentangan peran, dan 
transisi peran. Terapi interpersonal membantu individu 
menemukan cara untuk menyelesaikan tugas 
perkembangan individu dalam mempercayai orang lain, 
dan memiliki hubungan dengan orang lain. 

3) Terapi Perilaku 
Terapi perilaku diberikan kepada pasien dalam rangka 
untuk pembentukan perilaku baru pasien yang lebih baik, 
tepat dan adaptif. Untuk mendukung pembentukan 
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perilaku baru yang adaptif tersebut, tim profesional baik 
perawat, psikiater, dan interdisiplin lainnya dapat 
memberikan reinforcement dan umpan balik positif untuk 
perilaku nondepresif dan keterampilan sosial yang 
ditunjukkan oleh pasien. 

4) Terapi Orientasi-Psikoanalitik 
Terapi ini menganalisis pikiran, perasaan, impuls, 
keinginan, fantasi, impian, tindakan, ucapan individu serta 
pengalaman masa kanak-kanaknya untuk memperoleh 
pemahaman tentang penyebab kemarahan dirinya yang 
diintroyeksikan secara tidak sadar. 

5) Terapi Keluarga 
Pola Disfungsional di keluarga dapat menimbulkan 
permasalaha bagi setiap sistem yang ada di keluarga. 
Tujuan dari terapi ini ialah mengubah satu bagian dari 
sistem (dalam hal ini pasien) di keluarga sehingga sistem 
tersebut berfungsi dengan cara yang lebih sehat sehingga 
sistem lainnya dalam keluarga ikut berubah. 

 
Fenoma tentang kematian akibat bunuh diri merupakan 

masalah kesehatan masyarakat dengan dampak yang mendalam 
pada orang-orang di sekitarnya. Upaya peningkatan kesadaran, 
pengurangan stigma seputar bunuh diri, dan mendorong tindakan 
yang terinformasi dengan baik kepada masyarakat, serta 
penatalaksanaan yang tepat oleh profesional dapat mencegah dan 
mengurangi angka bunuh diri. 
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BAB 9 
GANGGUAN PRIBADI 
 
Oleh Ira Kusumawaty 
 
9.1 Pendahuluan 

Masa remaja adalah tahap perkembangan yang ditandai 
dengan perubahan biologis, psikologis dan sosial yang penting 
(Osborn et al., 2022). Eksplorasi dan memperbaharui identitas 
serta hubungan interpersonal adalah tugas perkembangan inti bagi 
orang muda, yang seringkali memengaruhi stabilitas emosi 
mereka. Bagi sebagian orang, periode ini berarti menghadapi 
gangguan pengaturan suasana hati menjadi lebih serius. Orang tua 
yang menjadi teman terdekatnya harus memberikan komunikasi 
yang tegas dan menegakkan disiplin yang positif untuk membentuk 
hubungan dan kasih sayang dengan anak serta pola pengasuhan 
yang positif dapat dipraktikkan, sehingga anak dapat membentuk 
kepribadian diri mereka (Yunike & Kusumawaty, 2022). Masa 
remaja tampaknya juga menjadi periode yang sangat rentan untuk 
perkembangan gangguan kejiwaan yang lebih kompleks, seperti 
gangguan kepribadian (Korsgaard et al., 2022). 

Gangguan kepribadian adalah definisi yang digunakan 
untuk karakteristik umum fisik, mental dan spiritual. Dalam 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV (DSM-IV) 
oleh American Psychiatric Association (APA) mendefinisikan 
gangguan kepribadian sebagai ketidakmampuan penyesuaian 
jangka panjang dan disposisi ketat yang dimanifestasikan oleh 
tekanan individu. Individu dengan gangguan kepribadian memiliki 
masalah dalam hubungannya dengan lingkungannya dan memiliki 
kemungkinan yang tinggi untuk mencoba bunuh diri dan melukai 
diri sendiri serta membahayakan lingkungannya. Oleh karena itu, 
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gangguan kepribadian juga menyebabkan kematian pada usia dini 
(Köse, 2020). 

Gangguan kepribadian diklasifikasikan sebagai kelompok A, 
B, dan C. Kelompok A ditandai dengan kepribadian yang aneh dan 
eksentrik dan termasuk gangguan kepribadian paranoid, skizoid, 
dan skizotipal. Gangguan kepribadian dalam kelompok ini 
dievaluasi dalam spektrum skizofrenia. Cluster B dicirikan oleh 
kepribadian yang sangat emosional dan mudah berubah; gangguan 
kepribadian antisosial, ambang, histrionik, dan narsistik termasuk 
dalam kelompok ini. Gangguan kepribadian Cluster C ditandai 
dengan kepribadian cemas dan takut; menarik diri, kecanduan, dan 
gangguan kepribadian obsesif-kompulsif (OCPD) termasuk dalam 
cluster C (Köse, 2020). 

Gangguan kepribadian berasal dari interaksi kompleks 
pengaruh biologis, keluarga, dan sosial. Oleh karena itu, 
pemahaman yang lebih baik tentang disfungsi ini dan bagaimana 
mereka dapat diperbaiki harus datang dari kolaborasi 
interdisipliner dan bukan hanya perspektif disiplin tunggal mana 
pun (Alwin et al., 2006). Berdasarkan pernyataan diatas 
pentingnya untuk mengetahui penyebab, gejala, dan 
pengobatannya.  
 

9.2 Gangguan Kepribadian 
Gangguan kepribadian adalah kondisi kronis, yang berarti 

gangguan karakteristik berlanjut dalam jangka waktu yang lama 
biasanya muncul pada masa remaja atau dewasa awal, mereka 
relatif stabil dan dapat terus - menerus ke kehidupan selanjutnya. 
Ciri-ciri bermasalah ini mengakibatkan penderitaan atau kesulitan 
dalam sejumlah aspek kehidupan seseorang yang berbeda, seperti 
hubungan intim, keluarga dan sosial, bagaimana seseorang 
mengalami dunia di sekitar mereka, hubungan mereka dengan diri 
mereka sendiri (yaitu, dunia batin mereka), dan dalam setiap 
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pekerjaan atau jabatan yang diikuti oleh orang tersebut (Wood et 
al., 2014). 

Gangguan kepribadian (PD) dapat digambarkan dengan 
kepribadian ekstrim yang mengganggu kehidupan sehari-hari dan 
berkontribusi pada penderitaan yang signifikan, keterbatasan 
fungsional, atau keduanya. Mereka umum dan sering ditemui di 
hampir semua bentuk perawatan kesehatan. PD dikaitkan dengan 
kualitas hidup yang rendah (Quality of Life), kesehatan yang buruk, 
dan kematian dini (Ekselius, 2018) 

Gangguan kepribadian dapat memengaruhi seseorang 
dalam mengatasi kehidupan, mengelola hubungan, dan perasaan 
emosional. Seseorang mungkin menemukan keyakinan dan cara 
untuk menghadapi kehidupan sehari-hari berbeda dari orang lain 
dan sulit bagi orang tersebut untuk mengubahnya. seseorang 
mungkin merasa emosi membingungkan, melelahkan, dan sulit 
dikendalikan. Ini bisa berakhir dengan menyusahkan diri sendiri, 
dan orang lain sehingga dapat menyebabkan masalah kesehatan 
mental lainnya seperti depresi atau kecemasan dan juga dapat 
melakukan hal-hal lain seperti banyak minum, menggunakan obat-
obatan atau menyakiti diri sendiri untuk mengatasinya (Rethink, 
2016). 
 

9.3 Etiologi Gangguan Kepribadian 
Para ilmuan belum dapat menetukan etiologi yang tepat 

mengenai gangguan kepribadian, sehingga menimbulkan hipotesis 
yang luas. Psikoanalis berpendapat bahwa gangguan ini 
diakibatkan oleh kegagalan untuk berkembang melalui 
perkembangan psikoseksual yang tepat. Trauma masa kecil adalah 
hipotesis etiologi lainnya. Mereka dengan gangguan borderline dan 
antisosial menderita keintiman dan defisit kepercayaan, yang 
keduanya mungkin terkait dengan pelecehan dan trauma masa 
kanak-kanak. Baru-baru ini, para peneliti telah menemukan 
korelasi genetik, khususnya pada schizotypal, borderline 
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personality disorder (BPD), dan PD antisosial (gangguan 
kepribadian). Gen-gen yang menarik adalah yang mengatur 
neurotransmisi - serotonin (5-HT), dopamin (DA), dan norepinefrin 
(NE), yang secara tidak langsung berpartisipasi dalam 
mempengaruhi regulasi (Fariba et al., 2022). Faktor budaya juga 
dapat memainkan peran penting dalam perkembangan gangguan 
kepribadian, seperti yang ditunjukkan oleh berbagai prevalensi 
gangguan kepribadian di berbagai negara. Fenomena ini 
dibuktikan dengan prevalensi gangguan kepribadian antisosial 
yang sangat rendah di negara-negara termasuk Taiwan, Cina, dan 
Jepang, bersama dengan insiden gangguan kepribadian cluster C 
yang jauh lebih tinggi (Ma et al., 2016). 

 

9.4 Tanda – Tanda Gangguan Kepribadian  
Berikut tanda – tanda seseorang mengalami gangguan 

kepribadian, yaitu (Mind, 2020) : 
1. Seseorang akan berpikir, merasakan, dan beperilaku yang 

dapat menyebabkan masalah dalam kehidupan sehari – 
hari. Misalnya, merasa tidak dapat mempercayai orang lain 
atau sering merasa ditinggalkan, menyebabkan diri sendiri 
atau orang lain tertekan dalam hubungan sehari-hari. 

2. Seseorang mengalami berbagai masalah diaspek 
kehidupan. Misalnya, kesulitan memulai atau 
mempertahankan persahabatan, mengendalikan perasaan 
dan perilaku, atau bergaul dengan orang lain. Mungkin ada 
intensitas pada emosi yang terkadang membuat mereka 
merasa menakutkan dan berlebihan. 

3. Masalah-masalah ini berlanjut untuk waktu yang lama. 
Pola-pola sulit ini mungkin sudah dimulai saat masih kecil 
atau remaja dan dapat berlanjut hingga dewasa. 

4. Masalah ini tidak semata-mata disebabkan oleh zat atau 
kondisi medis. Misalnya, menggunakan obat-obatan atau 
obat-obatan dapat menyebabkan perubahan pada orang, 
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begitu pula efek fisik dari pengalaman seperti trauma 
kepala. 

 

9.5 Jenis – Jenis Gangguan Kepribadian  
Diagnosis gangguan kepribadian, dibagi menjadi 3 

kelompok, sebagai berikut (Rethink, 2016)  : 
1. Gangguan kepribadian Cluster A 

1) Gangguan kepribadian paranoid 
Jika telah didiagnosis dengan gangguan kepribadian 
paranoid, mungkin merasa sangat curiga terhadap 
orang lain tanpa ada alasan tertentu. Kecurigaan ini 
dapat membuat seseorang merasa orang lain 
berbohong atau mengeksploitasnya. Ini bisa membuat 
seseorang sulit mempercayai orang lain, bahkan teman 
dan mungkin merasa sulit untuk memaafkan 
penghinaan serta akan menyimpan dendam. 

2) Gangguan kepribadian skizoid 
Dengan gangguan kepribadian skizoid, seseorang akan 
memiliki sedikit hubungan sosial dan lebih suka 
menyendiri. Oramg tersebut mungkin sebenarnya 
sangat pemalu, tetapi orang lain mungkin 
menganggapnya cukup dingin dan jauh. 

3) Gangguan kepribadian skizotipal 
Gangguan kepribadian skizotipal adalah di mana 
seseorang memiliki masalah dengan hubungan sosial 
dan interpersonal, serta mungkin mempunyai pikiran 
yang aneh, merasa paranoid dan melihat atau 
mendengar hal-hal yang sebenarnya tidak ada. 
seseorang mungkin juga kurang emosi atau 
digambarkan sebagai 'eksentrik'. Jika dokter 
mendiagnosis dengan gangguan kepribadian skizotipal, 
mereka harus mengesampingkan skizofrenia dan 
gangguan mood yang mencakup psikosis. 
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2. Gangguan kepribadian Cluster B 
1) Gangguan kepribadian antisosial (Antisocial personality 

disorder) 
Jika didiagnosis dengan gangguan kepribadian 
antisocial, seseorang mungkin impulsif atau sembrono 
tanpa memikirkan dampaknya pada orang lain, serta 
mudah frustrasi, agresif, dan rentan terhadap 
kekerasan. seseorang dapat melakukan sesuatu untuk 
mendapatkan apa yang diinginkan. Orang lain mungkin 
melihat ini sebagai tindakan egois dan tanpa rasa 
bersalah. 

2) Gangguan kepribadian ambang (Borderline personality 
disorder atau BPD) 
Jika memiliki gangguan kepribadian ambang (BPD), 
mungkin mempunyai emosi yang kuat, perubahan 
suasana hati, dan perasaan yang tidak dapat diatasi 
dengan mudah. Seseorang  mungkin sering merasa 
cemas dan tertekan dan memiliki masalah dengan citra 
diri (bagaimana melihat diri sendiri) dan identitas diri 
sendiri dan mungkin menyakiti diri sendiri atau 
menggunakan narkoba serta alkohol untuk mengatasi 
perasaan ini. Ini dapat memengaruhi hubungan 
induvidu dengan orang lain. 

3) Gangguan kepribadian histrionik 
Jika memiliki diagnosis gangguan kepribadian 
histrionik, mungkin akan merasa senang menjadi pusat 
perhatian dan merasa cemas karena diabaikan. Ini 
dapat menyebabkan seseorang menjadi hidup dan 
terlalu dramatis serta mungkin bosan dengan rutinitas 
normal, sangat khawatir dengan penampilannya, dan 
ingin diperhatikan. 

4) Gangguan kepribadian narsistik 
Gangguan kepribadian narsistik dapat berarti memiliki 
rasa mementingkan diri sendiri, mempunyai fantasi 
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tentang kesuksesan tanpa batas dan menginginkan 
perhatian dan kekaguman.  Seseorang merasa lebih 
berhak atas sesuatu daripada orang lain, dan bertindak 
egois untuk mendapatkan kesuksesan seperti itu 
karena merasa tidak berarti atau tidak penting. 

 
3. Gangguan kepribadian Cluster C 

1) Gangguan kepribadian dependen 
Jika memiliki gangguan kepribadian dependen, 
induvidu akan membiarkan orang lain mengambil 
tanggung jawab atas sebagian hidupnya. Seseorang 
merasa kurang percaya diri atau tidak mampu 
melakukan hal-hal normal sendirian sehingga 
menempatkan kebutuhan diri sendiri di atas 
kebutuhan orang lain, dan merasa putus asa atau takut 
sendirian. 

2) Gangguan kepribadian menghindar 
Jika memiliki gangguan kepribadian menghindar, 
mungkin takut dihakimi secara negatif. Ini dapat 
menyebabkan induvidu merasa tidak nyaman dalam 
situasi sosial. Seserang akan merasa peka terhadap 
kritik, sangat khawatir, dan memiliki harga diri yang 
rendah. Sehingga, mungkin menginginkan kasih 
sayang, tetapi khawatir  akan ditolak. 

3) Gangguan kepribadian obsesif-kompulsif 
Jika memiliki kondisi ini, mungkin akan merasa cemas 
dengan masalah yang tampak tidak teratur atau 
'berantakan'. Segala sesuatu yang dilakukan harus 
tepat, dan tidak ada yang bisa dibiarkan begitu saja. 
seseorang mungkin terlalu berhati-hati tentang 
berbagai hal dan disibukkan dengan detail. Orang lain 
mungkin menganggapnya sebagai pengendali. 
Gangguan kepribadian obsesif-kompulsif berbeda 
dengan gangguan obsesif kompulsif (OCD). Jika 
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memiliki gangguan kepribadian obsesif-kompulsif, 
mungkin percaya tindakan yang dilakukan benar. 
Orang dengan OCD cenderung menyadari bahwa 
perilakunya tidak rasional. 
 

9.6 Perawatan Gangguan Kepribadian 
Gangguan kepribadian adalah salah satu gangguan yang 

paling sulit diobati dalam psikiatri. Secara umum, tidak ada 
pendekatan umum untuk mengobati gangguan kepribadian. Jika 
dokter umum  merasa pasiennya memiliki gangguan kepribadian 
yang kompleks, mereka mungkin merujuk ke : 
 Tim kesehatan jiwa komunitas 
 Layanan atau unit spesialis gangguan kepribadian, jika ada 

di daerah setempat. 
 
Layanan ini terdiri dari para profesional seperti psikolog, 

psikiater dan terapis yang akan memiliki pengalaman khusus 
dalam membantu orang dengan gangguan kepribadian. Terkadang 
mungkin untuk menghubungi layanan ini sendiri dan 
mendapatkan bantuan dengan cara itu (Rethink, 2016). 

Pasien dan dokter atau tim perawatan kesehatan harus 
menyetujui rencana perawatan yang paling sesuai untuk 
pasiennya. Perawatan psikologis satu-ke-satu dan kelompok atau 
'terapi bicara' sering direkomendasikan dan efektif dalam 
membantu. Semuanya melibatkan pembicaraan dengan terapis, 
tetapi berbeda satu sama lain. Namun, pilihan untuk mengobati 
gangguan kepribadian terus berkembang. 
Berikut perawatan gangguan kepribadian (Rethink, 2016)  : 
1) Terapi Perilaku Dialektis (Dialectical behaviour therapy) 

Terapi perilaku dialektis dapat membantu induvidu dalam 
belajar menemukan dan mengendalikan emosi serta 
perilaku. Ini diadaptasi dari terapi perilaku kognitif 
(Conegtive Behavior Therapy) yang dimana bertujuan untuk 
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membantu dalam mengenali kemudian mengubah perilaku 
yang tidak membantu dengan mempelajari keterampilan 
baru. Perilaku yang tidak membantu mungkin termasuk 
berpikir untuk bunuh diri, menyakiti diri sendiri, minum 
alkohol, atau menggunakan obat-obatan untuk mengatasi 
emosi induvidu. 

2) Terapi analitik kognitif (Cognitive analytical therapy) 
Terapi analitik kognitif membantu induvidu dalam 
mengenali pola hubungan yang dapat menimbulkan 
masalah baginya dan sulit diubah serta mungkin telah 
mempelajari pola-pola ini saat tumbuh dewasa untuk 
mengatasi emosi yang sulit. pasien dan terapis akan 
bekerja sama untuk mengenali pola-pola ini dan kemudian 
mencoba mengubahnya. Jenis terapi ini biasanya 
berlangsung selama 16 -20 sesi.  

3) Terapi berbasis mentalisasi (Mentalisation based therapy) 
Mentalisasi adalah tentang memahami apa yang orang lain 
pikirkan, niatkan, butuhkan atau inginkan. Ini tentang 
menyadari apa yang terjadi di kepala diri sendiri dan di 
benak orang lain. Mentalisasi mengacu pada fakta bahwa 
terkadang ketika merasa tertekan, akan lebih sulit untuk 
'mentalisasi'. 
Seseorang akan menghadiri terapi kelompok dan satu-ke-
satu. Tujuannya adalah untuk membantu  memahami diri 
sendiri dan orang lain dengan lebih baik, dan belajar 
'bagaimana' mentalisasi. 

4) Terapi psikodinamik / psikoanalitik 
Jenis terapi ini memberi  waktu untuk berbicara perasaan  
tentang diri sendiri dan orang lain. Ini mungkin termasuk : 
 Apa yang telah terjadi di masa lalu? 
 Apa yang terjadi dalam hidup sekarang? 
 Bagaimana masa lalu dapat memengaruhi perasaan, 

pemikiran, dan perilaku saat ini? 



 

122 

Kegiatan ini biasanya memiliki sesi reguler (mingguan 
atau dua minggu) secara satu per satu. Jenis terapi ini 
bisa berkelanjutan. 

5) Komunitas terapeutik 
Komunitas terapeutik adalah tempat di mana akan 
mendapatkan terapi kelompok jangka panjang yang dimana 
akan mengunjungi, atau terkadang tinggal, selama beberapa 
minggu atau bulan. Kadang-kadang dapat berkunjung hanya 
beberapa hari dalam seminggu (disebut 'program hari'). 
seseorang belajar dari bergaul – atau tidak bergaul – dengan 
orang lain dalam kelompok perlakuan. Ini menawarkan 
tempat yang aman jika ada ketidaksepakatan atau gangguan. 
Orang-orang dalam komunitas terapeutik sering kali memiliki 
banyak pendapat tentang bagaimana komunitas berjalan. 

6) Pengobatan 
Tidak ada obat yang direkomendasikan untuk pengobatan 
gangguan kepribadian. Namun, dokter terkadang 
menyarankan obat untuk membantu mengatasi gejala seperti 
kecemasan, kemarahan, atau suasana hati yang buruk. Ini 
mungkin termasuk antidepresan, penstabil suasana hati atau 
antipsikotik. 

 

9.7 Komplikasi 
Gangguan kepribadian dapat mengakibatkan konflik 

interpersonal dan hubungan sosial yang buruk. Individu yang 
menderita gangguan kepribadian akan mengalami kesulitan 
pekerjaan, gangguan fungsi sosial, dan kesulitan interpersonal. 
Studi menunjukkan peningkatan tingkat pengangguran, perceraian, 
kekerasan dalam rumah tangga, penggunaan narkoba, dan 
tunawisma. Masyarakat juga dipengaruhi oleh beban perawatan 
kesehatan. Orang dengan gangguan kepribadian lebih mungkin 
mengunjungi unit gawat darurat, mengalami kecelakaan traumatis, 
dan menderita kematian dini karena bunuh diri. Dilema utama 
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adalah bahwa pasien ini sering datang dengan depresi atau 
kecemasan yang resistan terhadap pengobatan. Mengingat 
kurangnya diagnosis yang akurat, manajemen pengobatan untuk 
masalah psikologis mereka tidak memberikan hasil yang baik. 
Gangguan kepribadian mengakibatkan biaya dan beban yang 
signifikan bagi masyarakat dan negara. Sifat mereka yang 
menyebar dan kurangnya diagnosis dan pengobatan yang akurat 
menyebabkan masalah yang berkelanjutan. Selain itu, kurangnya 
wawasan menghadirkan masalah dalam mencari pengobatan 
(Fariba et al., 2022). 

 

9.8 Cara Menolang Teman dengan Gangguan 
Kepribadian 

Jika seseorang yang dikenal dengan diagnosis gangguan 
kepribadian, pikiran, perasaan, dan perilaku mungkin akan 
menyulitkan mereka untuk selalu menjaga hubungan baik dengan 
orang lan. Terkadang, mungkin merasa sulit untuk mengetahui apa 
yang harus dikatakan atau bagaimana cara membantu. Tetapi ada 
banyak hal positif yang dapat dilakukan untuk mendukung mereka 
(Mind, 2020) : 
1) Cobalah untuk bersabar  

Jika orang yang disayangi sedang berjuang untuk 
mengatasi emosinya, cobalah untuk tidak terlibat dalam 
pertengkaran di saat-saat panas. Mungkin lebih baik 
menunggu sampai merasa lebih tenang untuk 
membicarakan semuanya. 

2) Bicaralah dengan mereka dengan penuh kasih dan tenang  
Ketika seseorang mengalami pikiran dan perasaan yang 
sulit, perilaku mereka mungkin tidak terduga atau 
menjengkelkan, dan mungkin merasa gelisah. Cobalah 
untuk memahami apa yang mereka alami dan apa yang 
memengaruhi pikiran, perasaan, dan perilaku mereka , ini 
dapat membantunya  untuk tetap tenang. 
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3) Jangan menghakimi mereka  
Cobalah untuk mendengarkan mereka tanpa memberi tahu 
mereka bahwa mereka harus merasakan apa yang mereka 
rasakan atau bahwa mereka terlalu sensitif. Seseorang 
mungkin tidak mengerti mengapa mereka merasa seperti 
ini, tetapi mengakui dan menghargai perasaan mereka bisa 
sangat berarti. 

4) Ingatkan mereka tentang aspek lain dari kepribadian 
mereka  
Diagnosis gangguan kepribadian tidak menghentikan 
seseorang untuk menjadi menyenangkan, cerdas, lucu, baik 
hati, bermotivasi tinggi, atau kreatif. Dapat meyakinkan 
untuk mengingatkan mereka tentang hal-hal lain yang  di 
lihat dalam diri mereka, terutama jika mereka kesulitan 
untuk melihatnya sendiri. 

5) Cobalah untuk menetapkan batasan dan ekspektasi yang 
jelas  
Akan sangat membantu jika mengetahui di mana batasan 
hubungannya dengan orang lain, dan apa yang di harapkan 
dari satu sama lain. Ini dapat membantu mengelola 
perasaan dan situasi yang sulit. Menyepakati bagaimana 
berharap untuk berbicara satu sama lain, diajak bicara atau 
apa yang bisa atau tidak bisa bantu bisa menjadi hal yang 
berguna untuk diklarifikasi. 

6) Bantu mereka mencari pengobatan dan dukungan. 
 

9.9 Pencegahan dan Pendidikan Pasien 
Karena kurangnya wawasan, keluarga dan teman harus 

tetap waspada dan membujuk pasien untuk berobat. Mereka yang 
paling dekat dengan pasien didorong untuk mendidik diri mereka 
sendiri sehubungan dengan sifat gangguan tertentu yang ada. 
Memahami penyakit tidak hanya bermanfaat bagi pasien tetapi 
juga bagi mereka yang berada di dekatnya. Studi menunjukkan 
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bahwa pernikahan, pekerjaan, dan pendidikan tinggi merupakan 
faktor pelindung dari kecacatan. Pasien yang belum menikah, 
menganggur, dan berpendidikan rendah lebih cenderung 
menderita gejala sisa yang signifikan dari gangguan mereka 
masing-masing (Zhang et al., 2016). Faktor-faktor pelindung ini 
didalilkan untuk mencegah gangguan kepribadian berkembang 
menjadi psikopatologi yang lebih parah (Ma et al., 2016). 

 
 

9.10 Rangkuman 
Gangguan kepribadian adalah pola perilaku, kognisi, dan 

suasana hati yang meresap, maladaptif, dan kronis. Orang yang 
memiliki gangguan kepribadian mengalami distorsi persepsi 
realitas dan respon afektif abnormal, akhirnya bermanifestasi 
dalam kesusahan di semua aspek kehidupan individu, termasuk 
kesulitan pekerjaan, gangguan fungsi sosial, dan kesulitan 
interpersonal. 

Penyebab gangguan kepribadian belum diketahui secara 
pasti, tetapi banyak orang yang didiagnosis dengan gangguan 
kepribadian menggambarkan pengalaman trauma atau peristiwa 
masa lalu. Ini sering termasuk kesulitan tumbuh dewasa, termasuk 
pengabaian masa kanak-kanak atau pelecehan fisik, emosional atau 
seksual. Saat tumbuh dewasa, induvidu akan belajar mengatasi dan 
mengelola perubahan emosional yang intens dan membentuk 
hubungan dengan orang lain. Anak-anak yang dilecehkan atau 
ditelantarkan sering tidak mempelajari hal-hal ini, sehingga 
mereka mungkin merasa lebih sulit untuk mengatur perasaan 
mereka ketika mereka dewasa. 

Gangguan kepribadian di kelompokkan menjadi tiga bagian 
yaitu : 1) Gangguan Kepribadain Cluster A (paranoid, Skizoid, 
Skizotipal), 2) Gangguan Kepribadian Cluster B (Antisosial, 
ambang, nasistik, Histrionik ), 3) Gangguan Kepribadian Cluster C 
(Depede, Menghindar, dan Obsesif – Kompulsif. 
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BAB 10 
NARKOTIKA, PSIKOTROPIKA DAN 
ZAT ADIKTIF 
 
Oleh Muji Rahayu 
 
10.1 Pendahuluan 

Narkotika, psikotropika dan zat adiktif disingkat NAPZA 
atau dengan sebutan lain yaitu narkoba (narkotika dan obat 
berbahaya) adalah sekelompok senyawa yang secara langsung atau 
tidak langsung mempengaruhi tidak hanya fisik tetapi juga psikis 
bahkan sosial. Ketiga golongan senyawa tersebut menimbulkan 
masalah internasional akibat adanya penyalahgunaan dan 
kecanduan atau adiksi. Akibat dari ketergantungan ini tidak hanya 
merugikan individu, tetapi juga keluarga dan masyarakat. 
Pengaruh merugikan terhadap individu meliputi fisik, psikologis 
dan juga psikososial.  

Faktor yang berhubungan dengan latar belakang sosial 
yang dapat berkontribusi terhadap konsumsi narkoba meliputi 
lingkaran pertemanan individu, kegagalan sosial, putus sekolah, 
kurangnya pengakuan dalam hubungan dengan orang lain, kondisi 
kerja keras, iklan yang menggoda, mudahnya akses untuk 
mendapatkan obat-obatan terlarang dan adanya kesempatan 
untuk menggunakannya. 
Apa yang terjadi pada otak ketika menggunakan NAPZA? 

Perilaku dan emosi manusia dimodulasi oleh 
neurotransmiter, suatu senyawa kimia alami yang bertindak 
sebagai kunci antar sel saraf. Jumlah neurotransmitter tertentu di 
sirkuit otak dikontrol dengan tepat oleh berbagai mekanisme 
umpan balik. Narkoba adalah zat yang mengganggu keseimbangan 
halus ini (Gill, 2023a). 
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Narkotika, psikotropika dan zat adiktif  mempengaruhi 
sistem komunikasi di otak dan dapat mengganggu fungsi sel syaraf. 
Senyawa tersebut mengganggu aktivitas sel saraf untuk mengirim, 
menerima dan memproses informasi secara normal (Ikawati, Z., 
2016).  

Para peneliti menyimpulkan bahwa semua zat yang 
memicu ketergantungan pada manusia, termasuk nikotin pada 
tembakau/rokok bekerja dengan cara meningkatkan pelepasan 
dopamin di area otak tertentu. Mekanisme yang terjadi secara 
langsung maupun tidak langsung mengaktifkan sistem reward 
dengan meningkatkan ketersediaan dopamin di otak (Gill, 2023a).  

Sistem reward adalah kumpulan struktur otak dan jalur 
saraf pada mesolimbik (otak tengah) terdiri dari neuron 
dopaminergik di area tegmental ventral (VTA) dan proyeksinya ke 
nukleus accumbens (NAc), amigdala, korteks prefrontal (PFC), dan 
area otak depan lainnya. Sistem ini menghasilkan sinyal di bagian 
VTA yang menghasilkan pelepasan molekul dopamin di bagian 
nukleus accumbens (Volkow, Michaelides dan Baler, 2019). 
Pelepasan DA ke dalam NAc ini menyebabkan perasaan senang. 
Area lain di otak menciptakan catatan atau ingatan abadi yang 
menghubungkan perasaan senang ini dengan keadaan dan 
lingkungan tempat terjadinya. Kenangan ini, yang disebut asosiasi 
terkondisi, sering mengarah pada keinginan akan narkoba ketika 
penyalahguna menemukan kembali orang, tempat, atau benda 
tersebut, dan mereka mendorong penyalahguna untuk mencari 
lebih banyak narkoba meskipun ada banyak kendala (Kosten dan 
George, 2002). 

Dopamin adalah satu jenis neurotransmitter di otak yang 
bekerja mengontrol gerakan, emosi, motivasi, dan perasaan 
senang. Stimulasi yang berlebihan pada system reward, yang 
normalnya adalah berespon terhadap stimulus alami menghasilkan 
efek euphoria ketika menggunakan NAPZA. Reaksi ini kemudian 
membentuk suatu pola di otak yang mendorong orang untuk 
melakukan dan melakukan lagi perilaku ini (penggunaan NAPZA) 
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untuk memperoleh kesenangan. Dengan demikian, jelaskan bahwa 
kecanduan dan penyalahgunaan NAPZA dikategorikan 
penyakit otak karena terjadi suatu proses yang 
mempengaruhi struktur dan fungsi kerja otak, sehingga 
menghentikan kecanduan obat dan miras bukan hanya masalah 
kemauan (Ikawati, Z., 2016). 

Jika seseorang terus menerus menggunakan NAPZA, maka 
otak akan beradaptasi terhadap keberadaan dopamin yang tinggi 
dengan cara mengurangi produksi dopamin atau mengurangi 
reseptor dopamin. Hal ini menyebabkan pengguna NAPZA 
berusaha untuk terus menggunakan NAPZA untuk menjaga agar 
fungsi dopamin kembali ke “normal”, atau berusaha menambah 
dosis NAPZA untuk mencapai kadar dopamin yang tinggi untuk 
mencapai “tingkat kesenangan” yang diinginkan. Tidak jarang pula 
mereka mencoba jenis NAPZA yang lain dan dicampur dengan 
alkohol dan aneka tambahan lain untuk mendapatkan efek 
kesenangan yang diharapkan (Ikawati, Z, 2016)). 

Penggunaan yang terus menerus akan menyebabkan 
perubahan pada system dan sirkuit di otak. Penelitian 
menunjukkan bahwa pada penderita kecanduan NAPZA terjadi 
perubahan area di otak pada bagian yang mengatur kemampuan 
menilai, pengambilan keputusan, belajar dan mengingat serta 
control perilaku. Bersamaan dengan itu, perubahan fungsi otak ini 
juga mendorong pengguna untuk mencari dan menggunakan obat 
terus menerus, yang kita kenal dengan istilah kecanduan obat 
atau adiksi obat. Mereka tidak mempedulikan lagi bahayanya jika 
terjadi overdosis maupun efek-efeknya terhadap organ tubuh 
lainnya, bahkan sampai kematian pun mereka tidak pikirkan. Jika 
mereka tidak mendapatkan obat, tubuh mereka akan “sakaw” 
karena pada saat tidak mendapat obat, otak mereka akan 
kekurangan dopamin sehingga mengakibatkan berbagai gejala fisik 
maupun psikis. Hal ini yang menyebabkan mereka terus terdorong 
untuk mendapatkan obat bagaimanapun caranya. Manifestasi 
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“sakaw” dari masing-masing obat berbeda tergantung dari jenis 
obatnya.(https://zulliesikawati.wordpress.com/?s=adiksi) 

 

10.2 Narkotika 
Narkotika berasal dari kata narkose (Yunani) yang artinya 

menidurkan atau membius, namun demikian narkotika bukan obat 
bius dan awalnya mengacu pada berbagai zat yang menumpulkan 
indra dan menghilangkan rasa sakit. Narkotika menekan saraf 
pusat sehingga menghasilkan efek penurunan sensitivitas terhadap 
rasa sakit dan aktivitas fisik, menimbulkan rasa kantuk.  

Menurut Undang-undang nomor 35 tahun 2009, narkotika 
adalah zat atau obat yang berasal dari tanaman atau bukan 
tanaman baik sintetis maupun semi sintetis yang dapat 
menyebabkan penurunan atau perubahan kesadaran, hilangnya 
rasa, mengurangi sampai menghilangkan rasa nyeri, dan dapat 
menimbulkan ketergantungan.   

Narkotika dapat berasal dari bahan alami seperti golongan 
opium, dan sintetis. Narkotika sintetis antara lain: fentanyl, 
metadon, dekstropropoksifen, pethidin.  

 
10.2.1 Ganja  

Ganja merupakan salah satu narkotika golongan I yaitu 
narkotika yang hanya dapat digunakan untuk kepentingan 
pengembangan ilmu pengetahuan dan dilarang digunakan untuk 
kepentingan lainnya, sesuai Undang-Undang Narkotika nomor 35 
tahun 2009, pasal 5.  

Ganja adalah tanaman penghasil produk kanabis. Ganja 
dan produknya disebut juga bhang, hashish, mariyuana, 
marihuana dll. Yang disebut marijuana biasanya merupakan 
campuran daun dan bagian atas bunga. Sedangkan hashish dan 
charas biasanya berupa resin.  

Kanabis mengandung lebih dari 60 senyawa yang 
disebut kanabinoid. Empat kandungan utamanya adalah ∆-9-
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tetrahydrocannabinol  (THC), Cannabinol (CBN), Cannabidiol 
(CBD), Cannabichromene(CBCh). Kandungan THC terdapat di 
seluruh bagian tanaman, bervariasi tergantung pada bagian 
tanaman termasuk akar. Tetrahydrocannabinol (THC) 
merupakan kanabinoid yang mempunyai efek psikologik paling 
kuat dari produk kanabis. Bentuk-bentuk kanabis ada 3 yang 
berbeda kandungan tetrahydro cannabinol nya yaitu marijuana 
(produk herbal), dengan kandungan THC 0,5-5 %,  resin 
kanabis : 2-10 %, dan kanabis cair (hashish oil) 10-30 % 
(Departemen Kesehatan dan BNN, 2008). 

Ganja biasanya digunakan dengan cara dihisap atau 
sebagai rokok. Ganja yang masuk ke saluran pernapasan 
melalui hidung atau mulut akan terus ke bronkus, kemudian 
melalui bronkiolus masuk ke dalam paru-paru dan berakhir di 
alveolus. Di dalam alveolus, butiran “debu” zat aktif itu diserap 
oleh pembuluh darah kapiler, kemudian dibawa melalui 
pembuluh darah vena ke jantung dan disebarkan ke seluruh 
tubuh.  

Tetrahydrocannabinol (THC), mengikat dan mengaktif 
kan reseptor spesifik, yang disebut reseptor cannabinoid. Ada 
banyak reseptor ini di bagian otak yang mengendalikan ingatan, 
pikiran, konsentrasi, persepsi waktu dan kedalaman, dan 
gerakan terkoordinasi. Ikatan senyawa THC dengan akan 
mengganggu fungsi normal reseptor tersebut. 

Otak kecil (Cerebellum) adalah bagian otak yang terlibat 
dalam pengaturan keseimbangan, postur tubuh, dan koordinasi 
gerakan sehingga tubuh bergerak dengan lancar dan efisien. 
Sedangkan hippocampus berperan dalam pembentukan 
memori baru. Penelitian menunjukkan bahwa ganja 
mempengaruhi memori dengan mengurangi aktivitas neuron di 
daerah ini. Oleh karena itu, seseorang yang berada di bawah 
pengaruh ganja akan mengalami gangguan ingatan jangka 
pendek.  
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Ganja juga mempengaruhi area otak yang bertanggung 
jawab atas persepsi sensorik (misalnya sentuhan, penglihatan, 
pendengaran, rasa, dan bau) pada korteks serebral. Marijuana 
mengaktifkan reseptor cannabinoid di berbagai daerah korteks 
ini, yang menyebabkan persepsi sensoris yang berubah yang 
dialami pengguna di bawah pengaruhnya.  

Efek akut ganja bervariasi, termasuk tertawa-tawa 
peningkatan nafsu makan, perubahan persepsi dan mood, dan efek 
stimulan atau sedatif. Jika digunakan dalam dosis yang sangat 
besar, pengguna juga mengalami halusinasi, kegelisahan, paranoid, 
penurunan ingatan jangka pendek, dan gaya berjalan yang tidak 
stabil. Penggunaan ganja secara intravena dapat menyebabkan 
kolaps kardiovaskular, koagulopati intravaskular diseminata, atau 
kematian. Penggunaan ganja jangka panjang dapat mengakibatkan 
Penurunan memori dan perhatian (UNODC, 2014).  

Pada pengkonsumsi ganja kronis, hilangnya reseptor 
cannabinoid 1 pada pembuluh darah arteri otak mengurangi aliran 
darah, dan karenanya menurunkan glukosa dan oksigen ke otak. 
Hasil utamanya adalah menurunnya perhatian, penurunan ingatan, 
dan kemampuan belajar terganggu (The Brain, from top to bottom). 

 
10.2.2 Kokain 

Kokain adalah obat perangsang yang sangat adiktif yang 
dibuat dari daun tanaman koka (Erythroxylon coca) asli Amerika 
Selatan (NIDA, 2021).  Kokain menghasilkan efek psikoaktif dan 
adiktifnya terutama dengan bekerja pada sistem limbik otak, satu 
set area yang saling berhubungan yang mengatur kesenangan dan 
motivasi. Efek awal jangka pendek adalah penumpukan dopamine 
yang menimbulkan euforia dan keinginan untuk minum obat lagi 
(Nestler, 2005).  

Mekanisme kerja kokain adalah meningkatkan kadar 
dopamine, neurotransmiter alami di sirkuit otak yang terkait 
dengan kontrol gerakan dan sistem reward. Biasanya, dopamin 
didaur ulang kembali ke sel yang melepaskannya, sehingga 
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menghentikan sinyal antar sel saraf. Namun, kokain mencegah 
dopamin didaur ulang, menyebabkan sejumlah besar menumpuk 
di ruang antara dua sel saraf, menghentikan komunikasi normal 
mereka. Banjir dopamin di sirkuit reward otak ini sangat 
memperkuat perilaku minum obat. Dengan terus menggunakan 
narkoba, sirkuit reward dapat beradaptasi, menjadi kurang sensitif 
terhadap narkotika ini. Akibatnya, orang yang menggunakan harus 
mengambil dosis yang lebih besar dan lebih sering supaya 
merasakan kenikmatan yang sama. Hal inilah yang menyebabkan 
ketagihan. Jika digunakan dengan cara dihirup, dihisap, atau 
disuntikkan, kokain dengan cepat memasuki aliran darah dan 
menembus otak.  

Dopamin bertindak sebagai penentu kecepatan bagi banyak 
sel saraf di seluruh otak. Di setiap saat dalam hidup kita, dopamin 
bertanggung jawab untuk menjaga agar sel-sel tersebut beroperasi 
pada tingkat aktivitas yang sesuai untuk mencapai kebutuhan dan 
tujuan kita. Setiap kali kita perlu menggerakkan otot atau pikiran 
kita untuk bekerja lebih keras atau lebih cepat, dopamin 
mendorong beberapa sel otak yang terlibat untuk menghadapi 
tantangan tersebut. Kokain mengganggu mekanisme kontrol yang 
terakhir ini: Ini mengikat transporter dopamin, protein yang 
digunakan sel dopaminergik untuk mengambil molekul dopamin 
dari lingkungannya. Akibatnya, dengan kokain di dalamnya, 
molekul dopamin yang seharusnya diambil tetap beraksi. Dopamin 
menumpuk dan mengaktifkan sel penerima secara berlebihan. 

Kokain menyebabkan perasaan“high” yang sangat kuat dan 
singkat, kemudian langsung diikuti dengan kebalikannya — 
depresi berat, resah dan ketagihan. Pengguna umumnya makan 
dan tidurnya tidak cukup. Mereka biasanya mengalami 
peningkatan detak jantung, kejang otot dan kejang-kejang. Zat ini 
mengakibatkan seseorang paranoid, marah, bermusuhan dan 
cemas — meskipun saat mereka sedang tidak high. Depresi sangat 
parah yang berasal dari narkotika ini, menyebabkan pengguna 
akan melakukan apa saja untuk mendapatkan narkotika, bahkan 
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melakukan pembunuhan. Bila pengguna tidak mendapatkan 
kokain, depresinya akan meningkat sekali sehingga dapat 
mendorong pecandu melakukan bunuh diri (Foundation for a Drug-
Free World, 2010). 

Beberapa konsekuensi kesehatan yang paling sering dan 
parah dari overdosis kokain adalah aritmia jantung, serangan 
jantung, kejang, dan stroke. Gejala overdosis kokain lainnya 
termasuk kesulitan bernapas, tekanan darah tinggi, suhu tubuh 
tinggi, halusinasi, dan agitasi atau kecemasan yang ekstrem (Gill, 
2023). 

 
10.2.3 Opioid 

Istilah "opioid" mencakup senyawa yang diekstraksi dari 
biji poppy (Papaver somniverum) serta senyawa semisintetik 
(dihidromorfin, oxycodone, hidrocodon, nalorfin, dihidrokodein) dan 
sintetis (fentanyl, pethidine, levorphanol, methadone, tramadol) 
dengan sifat serupa yang dapat berinteraksi dengan reseptor 
opioid di otak (Yip, Megarbane dan Borron, 2007).  

Penggunaan non-medis, penggunaan jangka panjang, 
penyalahgunaan dan penggunaan tanpa pengawasan medis dapat 
menyebabkan ketergantungan opioid dan masalah kesehatan 
lainnya. Karena efek farmakologisnya, opioid dapat menyebabkan 
kesulitan bernapas, dan overdosis opioid dapat menyebabkan 
kematian (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ 
opioid-overdose).  
Mekanisme adiksi obat-obat golongan opiat 

Reseptor opiat terdapat di sekitar reward pathway (jalur 
reward pada otak: VTA, nucleus accumbens dan cortex), dan juga 
pada pain pathway (jalur nyeri) yang meliputi thalamus, batang 
otak (brainstem), dan spinal cord. Ketika seseorang menggunakan 
obat-obat golongan opiat seperti morfin, heroin, kodein, dll, maka 
obat akan mengikat reseptornya di jalur reward, dan juga jalur 
nyeri. Pada jalur nyeri, obat-obat opiat akan memberikan efek 
analgesia, sedangkan pada jalur reward akan memberikan 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/%20opioid-overdose
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/%20opioid-overdose
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reinforcement positif (rasa senang, euphoria),yang menyebabkan 
orang ingin menggunakan lagi. Hal ini karena ikatan obat opiat 
dengan reseptornya pada nucleus accumbens akan menyebabkan 
pelepasan dopamin yang terlibat dalam system reward. 

Pada tahap awal penyalahgunaan, stimulasi opioid pada 
sistem reward otak adalah alasan utama beberapa orang 
menggunakan narkoba berulang kali. Namun, dorongan untuk 
menggunakan opioid berkembang dari waktu ke waktu untuk 
melampaui dorongan sederhana untuk kesenangan. Paksaan yang 
meningkat ini terkait dengan toleransi dan ketergantungan. 
Paparan berulang terhadap dosis opioid yang meningkat 
mengubah otak sehingga berfungsi lebih atau kurang normal saat 
obat ada dan tidak normal saat tidak ada. Hal inilah yang disebut 
tahap toleransi (kebutuhan untuk mengonsumsi obat dengan dosis 
yang lebih tinggi dan lebih tinggi untuk mencapai efek opioid yang 
sama). Toleransi opioid terjadi karena sel-sel otak yang memiliki 
reseptor opioid secara bertahap menjadi kurang responsif 
terhadap rangsangan opioid. Oleh karena itu, lebih banyak opioid 
dibutuhkan untuk menghasilkan kesenangan yang sebanding 
dengan yang diberikan pada episode penggunaan narkoba 
sebelumnya (Kosten dan George, 2002).  

 
10.2.4 Amphetamin,  Metamfetamin dan Metilendioksi-

metamfetamin (MDMA) 
Menurut Undang-undang No. 5 tahun 1997 tentang 

Psikotropika, amfetamin, metamfetamin dan MDMA digolongkan 
sebagai psikotropika golongan II, tetapi kemudian dimasukkan ke 
dalam klasifikasi narkotika golongan I pada Undang-undang No. 35 
tahun 2009 tentang Narkotika.  

Aktivitas Amfetamin adalah merangsang sistem saraf pusat 
dan perifer. Senyawa ini menyebabkan peningkatan amina 
biogenik yang berasal dari terminal sinaptik saraf, yang pada 
gilirannya menghambat pengambilan kembali neurotransmiter 
tertentu. Amfetamin larut dalam lemak dan dengan demikian 



 

138 

melintasi penghalang darah-otak dengan cepat setelah menelan 
atau menyuntikkan. Amfetamin meningkatkan aktivitas 
neurotransmiter dopamin dan norepinefrin. Namun, mereka juga 
menginduksi pelepasan epinefrin, serotonin, dan histamin. 
Serotonin yang meningkat dapat mempengaruhi hipotalamus dan 
dengan demikian, menyebabkan hipertermia. Peningkatan kadar 
dopamin di sistem saraf pusat (SSP) menyebabkan psikosis, efek 
euforia, dan gangguan gerak lainnya. Toksisitas amfetamin juga 
dapat menyebabkan kejang akibat kematian neuron akibat 
interaksi antara amfetamin dan reseptor NMDA. Kadar 
katekolamin juga meningkat pada overdosis amfetamin yang 
menyebabkan peningkatan energi dan peningkatan stimulasi 
dengan penurunan kelesuan. Takikardia dan aritmia lainnya 
disebabkan oleh efek simpatomimetik amfetamin. Amfetamin 
menyebabkan takikardia dan hipertensi dan dapat menyebabkan 
aliran darah serebral yang signifikan yang meningkat sebesar 30%. 
Ini terlihat terutama di korteks frontal kiri yang dapat 
menyebabkan perdarahan dan bentuk stroke lainnya. Beberapa 
penelitian menyimpulkan bahwa penyalahgunaan amfetamin 
sangat terkait dengan penyakit arteri koroner dan dengan 
perdarahan subarachnoid. Penggunaan amfetamin jangka panjang 
dikaitkan dengan mionekrosis, kardiomiopati, dan infark miokard 
(Vasan dan Olango, 2022). 

 
Metamfetamin 

Metamfetamin adalah salah satu turunan amfetamin, 
dikenal dengan nama shabu atau meth oleh pada pengguna. Selain 
itu, turunan amfetamin yang lain dikenal sebagai ecxtassy adalah 
metilen dioksi metamfetamin (MDMA). Meth adalah obat yang 
sangat adiktif dengan sifat stimulan sistem saraf pusat (SSP) yang 
kuat. Sensasi singkat dan intens, atau terburu-buru, dilaporkan 
oleh mereka yang merokok atau menyuntikkannya. Menelan oral 
atau menghisap serbuknya menghasilkan rasa high yang tahan 
lama alih-alih terburu-buru, yang dilaporkan dapat berlanjut 
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selama setengah hari. Baik rasa terburu-buru maupun rasa high 
diyakini sebagai hasil dari pelepasan kadar neurotransmitter 
dopamin yang sangat tinggi ke area otak yang mengatur perasaan 
senang. Penggunaan sabu dalam jangka panjang menghasilkan 
banyak efek yang merusak, termasuk kecanduan. Penyalahguna 
sabu kronis menunjukkan perilaku kekerasan, kecemasan, 
kebingungan, dan insomnia. Mereka juga dapat menampilkan 
sejumlah fitur psikotik, termasuk paranoia, agresi, halusinasi visual 
dan pendengaran, gangguan mood, dan delusi. Paranoia dapat 
menyebabkan pikiran membunuh dan bunuh diri. 

Para peneliti telah melaporkan bahwa sebanyak 50% dari 
sel penghasil dopamin di otak dapat rusak setelah paparan yang 
lama pada kadar metamfetamin yang relatif rendah. Para peneliti 
juga telah menemukan bahwa sel saraf yang mengandung 
serotonin dapat rusak lebih parah lagi (DEA, 2022). 

Mengonsumsi sabu dalam jumlah kecil sekalipun dapat 
mengakibatkan peningkatan kesadaran, peningkatan aktivitas fisik, 
penurunan nafsu makan, pernapasan dan detak jantung yang 
cepat, detak jantung tidak teratur, peningkatan tekanan darah, dan 
hipertermia (kepanasan). Dosis tinggi dapat meningkatkan suhu 
tubuh ke tingkat yang berbahaya, terkadang mematikan, serta 
menyebabkan kejang-kejang dan bahkan kolaps kardiovaskular 
dan kematian. Penyalahgunaan met juga dapat menyebabkan 
anoreksia ekstrim, kehilangan ingatan, dan masalah gigi yang parah 
(Drug Enforcement Adminitration, 2022). 
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10.3 Psikotropika 
Menurut Undang-undang Psikotropika nomor 5 tahun 

1997, Psikotropika adalah zat atau obat, baik alamiah maupun 
sintetis bukan narkotika, yang  berkhasiat  psikoaktif  melalui  
pengaruh  selektif  pada susunan saraf pusat yang menyebabkan 
perubahan khas pada aktivitas mental dan perilaku. Dalam 
undang-undang ini psikotropika digolongkan menjadi 4 
golongan berdasarkan potensi mengakibatkan ketergantungan 
sebagai berikut: 
a. Psikotropika golongan I adalah psikotropika yang hanya 

dapat digunakan untuk ilmu pengetahuan dan tidak 
digunakan dalam terapi, serta mempunyai potensi amat kuat 
mengakibatkan sindroma ketergantungan.  

b. Psikotropika golongan II adalah psikotropika yang berkasiat 
pengobatan dan banyak digunakan dalam terapi dan/atau 
untuk tujuan ilmu pengetahuan serta mempunyai potensi 
kuat mengakibatkan sindroma ketergantungan.  

c. Psikotropika Golongan III adalah psikotropika yang 
berkasiat pengobatan dan banyak digunakan dalam terapi 
dan/atau untuk tujuan ilmu pengetahuan serta mempunyai 
potensi sedang mengakibatkan sindroma ketergantungan.  

d. Psikotropika golongan IV adalah psikotropika yang berkasiat 
pengobatan dan sangat luas digunakan dalam terapi 
dan/atau untuk tujuan ilmu pengetahuan serta mempunyai 
potensi ringan mengakibatkan sindroma ketergantungan 
Peraturan Menteri Kesehatan yang terbaru yang mengatur 
penggolongan psikotropika adalah Permenkes No. 10 tahun 
2022. 

 
Psikotropika juga memegang peranan penting dalam 

pelayanan kesehatan. Di samping itu, psikotropika juga digunakan 
untuk kepentingan ilmu pengetahuan meliputi penelitian, 
pengembangan, pendidikan, dan pengajaran.  
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LSD 
Lisergide asid dietilamide (LSD) adalah halusinogen, 

memiliki efek psikedelik kuat, termasuk psikotropika golongan I. 
Zat ini dibuat dari zat asam lisergik yang ditemukan pada jamur 
ergot, jamur yang tumbuh pada sejenis gandum hitam dan biji-
bijian. Diproduksi terutama di Amerika Serikat, dalam bentuk 
kristal di laboratorium tidak resmi. Kristal-kristal ini diubah 
menjadi bentuk cairan untuk diedarkan. Cairan ini tidak berbau, 
tidak berwarna, dan sedikit agak pahit. Dikenal sebagai “asid” dan 
banyak nama lainnya, LSD dijual di jalanan berupa tablet kecil 
(“microdots”), kapsul atau agar-agar persegi (“kaca jendela”). 
Kadang-kadang diletakkan pada kertas serap, yang kemudian 
dibagi ke dalam persegi-persegi yang kecil dihiasi dengan gambar- 
gambar atau karakter kartun (“loony toons”). Kadang-kadang dijual 
juga dalam bentuk cairan. Tetapi bagaimanapun bentuknya, LSD 
membawa penggunanya ke situasi yang serupa –membuat 
seseorang terputus dengan kenyataan. Pengguna LSD 
menyebutkan pengalaman menggunakan LSD sebagai sebuah 
“perjalanan”, biasanya selama 12 jam atau lebih. Reaksi yang 
sebaliknya disebut “perjalanan buruk,” sebuah istilah yang tepat 
untuk mencicipi kehidupan neraka (drugfreeworld.org, 2010). 

 
Benzodiazepin 

Benzodiazepin, seperti diazepam (Valium) dan clonazepam 
(Rivotril) adalah ansiolitik (pereda cemas) yang juga dapat 
memiliki efek hipnotis atau penginduksi amnesia. Seperti alkohol, 
obat ini meningkatkan efisiensi transmisi sinaptik dari 
neurotransmitter asam gamma amino butirat (gamma amino 
butyric acid=GABA) dengan bekerja pada reseptornya. Reseptor 
GABA sebenarnya adalah kompleks makromolekul, selain 
mengandung situs untuk mengikat GABA, juga mengandung situs 
untuk mengikat molekul lain seperti benzodiazepin yang 
memodulasi aktivitas GABA. Ketika benzodiazepin berikatan 
dengan situs spesifik pada reseptor GABA, mereka tidak 
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merangsangnya secara langsung. Tetapi, mereka membuatnya 
lebih efisien dengan meningkatkan frekuensi pembukaan saluran 
ion klorida ketika GABA berikatan dengan situsnya sendiri pada 
reseptor ini. Hasil peningkatan konsentrasi ion Cl- pada neuron 
post-sinaptik segera membuat neuron ini mengalami 
hiperpolarisasi, sehingga membuatnya kurang tereksitasi (Gill, 
2023b).  

Benzodiazepin digunakan untuk meningkatkan efek euforia 
obat lain; mengurangi efek obat yang tidak diinginkan, seperti 
insomnia akibat penggunaan stimulan; dan meringankan sindrom 
penarikan (withdrawl syndrome). Mencampur benzodiazepin 
dengan alkohol sangat berbahaya, karena efek masing-masing pada 
saluran Cl- dapat bersifat aditif. Benzodiazepin dapat menyebabkan 
ketergantungan obat bahkan dalam dosis terapeutik, dan bahkan 
dalam pengobatan singkat. 

 

10.4 Zat adiktif 
Zat adiktif dalam hal ini merujuk pada senyawa yang bila 

dikonsumsi mengakibatkan terjadinya ketagihan (adiksi) selain 
narkotika dan psikotropika.  
Minuman Berkohol 

Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) memperkirakan bahwa 
4,5% dari beban global penyakit dan cedera, dan 4% dari semua 
kematian di seluruh dunia disebabkan oleh alkohol (Rusyn dan 
Bataller, 2013). Menurut Peraturan Presiden Nomor 74 Tahun 
2013, Minuman Beralkohol adalah minuman yang mengandung etil 
alkohol atau etanol (C2H5OH) yang diproses dari bahan hasil 
pertanian yang mengandung karbohidrat dengan cara fermentasi 
dan destilasi atau fermentasi tanpa destilasi. Kadungan alcohol 
dalam minuman beralkohol tersebut antara 5 – 55%.  

Perubahan patologis yang terkait dengan minum alkohol 
mencakup sebagian besar atau semua, tergantung pada jaringan 
yang terkena, sebagai berikut: akumulasi lemak (steatosis), 
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peradangan, nekrosis, dan fibrosis (Gao and Bataller, 2012). 
Penurunan fungsi organ dan karsinogenesis merupakan efek 
patologis yang paling akhir. Oleh sebab itu, minuman beralkohol 
dan etanol dalam minuman beralkohol diklasifikasikan oleh WHO 
International Agency for Research on Cancer sebagai “karsinogenik 
bagi manusia” (Rusyn dan Bataller, 2013). 

Alkohol sangat mudah menyebar melalui membran sel dan 
dimetabolisme oleh sebagian besar jaringan, sehingga toksisitasnya 
mempengaruhi sebagian besar organ. Hati adalah tempat utama 
metabolisme alkohol, mengakibatkan organ ini adalah salah satu 
target utama kerusakan organ akibat alkohol. Penyakit hati 
alkoholik termasuk steatosis, sirosis dan karsinoma hepatoseluler 
(Gao and Bataller, 2012). Dari jumlah tersebut, sirosis hati adalah 
penyebab utama ketiga (16,6%) penyebab kematian akibat alkohol 
di seluruh dunia. Selain itu, alkohol juga mempengaruhi saluran 
pencernaan dengan morbiditas dan mortalitas yang paling banyak 
adalah tumor ganas pada rongga mulut, faring, laring, esofagus dan 
kolorektum (Baan et al., 2007). Di pankreas, metabolit toksik 
alkohol menyebabkan cedera sel asinar yang menyebabkan 
pankreatitis dan selanjutnya fibrosis (Apte, Pirola, Wilson, 2010). 
Pada sistem kardiovaskular alcohol mengakibatkan hipertensi, 
penyakit jantung iskemik, stroke, kardiomiopati dan miokarditis, 
serta berbagai aritmia. Penggunaan alkohol juga menyebabkan 
gangguan neuropsikiatri misalnya depresi berat [8]. Selain itu, 
gangguan neurobehavioral akibat keracunan alkohol merupakan 
kontributor utama kematian akibat kekerasan, kecelakaan lalu 
lintas dan cedera. Di ginjal, alkohol telah dikaitkan dengan 
glomerulonefritis, nefropati akut dan gagal ginjal [9]. Efek samping 
alkohol pada reproduksi dan perkembangan manusia, mulai dari 
gangguan kesuburan, kelahiran prematur dan berat badan rendah, 
dan cacat janin (Rusyn and Bataller, 2013). Penelitian terbaru 
menunjukkan bahwa hingga total sekitar 50.000 kasus kanker 
payudara di seluruh dunia yang disebabkan oleh alkohol (Seitz et 
al., 2012). 
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Nikotin 
Nikotin adalah komponen adiktif utama dalam tembakau 

yang diperoleh melalui merokok (misalnya, rokok, cerutu) atau 
dalam bentuk tanpa asap (misalnya, celup, tembakau, kunyah) dan 
sekarang juga melalui penguapan (misalnya rokok elektrik, 
perangkat vaping). Ketika seseorang menghirup asap rokok, 
nikotin terdistilasi dari tembakau, dibawa dalam partikel asap ke 
dalam paru-paru, dan segera diserap ke dalam sirkulasi darah serta 
bergerak cepat ke otak (Benowitz, 2009). 

Nikotin meniru aksi neurotransmitter alami yang disebut 
asetilkolin dan berikatan dengan jenis reseptor asetilkolin tertentu, 
yang dikenal sebagai reseptor nikotinat. Baik asetilkolin maupun 
nikotin yang berikatan dengan reseptor ini, akan direspon dengan 
cara yang sama yaitu mengubah konformasinya, yang 
menyebabkan saluran ion terkaitnya terbuka selama beberapa 
milidetik. Saluran ini kemudian memungkinkan ion natrium untuk 
memasuki neuron, mendepolarisasi membran dan meningkatkan 
aktivitas sel. Kemudian saluran menutup lagi, dan reseptor 
nikotinik menjadi tidak responsif untuk sementara waktu terhadap 
neurotransmiter apa pun. Keadaan desensitisasi inilah yang secara 
artifisial diperpanjang oleh paparan terus-menerus terhadap 
nikotin. 

Ketergantungan terhadap tembakau, yang kemudian 
berkembang sangat cepat, muncul karena reseptor nikotinik 
terdapat pada neuron area tegmental ventral yang 
memproyeksikan penghentiannya ke dalam nukleus akumbens. 
Pada perokok, stimulasi nikotin berulang sehingga meningkatkan 
jumlah dopamin yang dilepaskan di nukleus akumbens. Namun, di 
antara rokok, perokok kronis mempertahankan konsentrasi 
nikotin yang cukup tinggi untuk menonaktifkan reseptor dan 
memperlambat pemulihannya. Inilah sebabnya mengapa perokok 
mengembangkan toleransi terhadap nikotin dan mengalami 
penurunan kenikmatan darinya. 
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Setelah periode singkat tanpa merokok (tidur malam, 
misalnya), konsentrasi dasar nikotin turun lagi, dan beberapa 
reseptor mendapatkan kembali sensitivitasnya. Ketika semua 
reseptor ini berfungsi kembali, neurotransmisi kolinergik 
dinaikkan ke tingkat tinggi yang tidak normal yang memengaruhi 
semua jalur kolinergik di otak. Perokok kemudian mengalami 
agitasi dan ketidaknyamanan yang membuat mereka merokok lagi 
(Gill, 2023c). 
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BAB 11 
GANGGUAN MAKAN, OBESITAS, 
GANGGUAN TIDUR 
 
Oleh Egy Sunanda Putra 
 
11.1 Gangguan Makan 
11.1.1 Pendahuluan 

Gangguan makan adalan gangguan mental yang 
melumpuhkan, mematikan, dan mahal yang sangat merusak 
kesehatan fisik dan mengganggu fungsi psikososial. Sikap yang 
terganggu terhadap berat badan, bentuk tubuh memaikan peran 
kunci asal mula gangguan makan. Bentuk keprihatinan ini berbeda-
beda menurut jenis kelamin; pada pria misalnya masalah citra 
tubuh mungkin berfokus pada otot, sedangkan wanita berfokus 
pada penurunan berat badan. Gangguan makan dapat didiagnosis 
menggunakan Diagnostic Statistic Manual (DSM-5) dan 
International Classification of Disease (ICD-11) mencakup enam 
pertanyaan gangguan makan dan makan utama yang memberikan 
kualifikasi subtipe, dan tingkat keparahan untuk anorexia, bulimia, 
dan binge eating (makan berlebihan). 

Anorexia merupakan gangguan mental serius yang sangat 
khas ditandai dengan rasa takut yang terus-menerus terhadap 
kenaikan berat badan dan/atau citra tubuh yang dapat 
meningkatkan motivasi pembatasan diet berlebihan dan aktivitas 
fisik berlebihan. Kekhawatiran berat dan bentuk badan menjadi 
ciri khas anorexia dari gangguan membatasi dan menghindari 
makanan tertentu. Anorexia menyebabkan fungsi kognitif, 
emosional, dan gastrointestinal (Schalla and Stengel, 2019). 

Menurut (Wade, 2019) bulimia dapat terjadi pada individu 
yang memiliki berat badan normal, kelebihan berat badan, dan 
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obesitas. Bulimia ditandai dengan episode berulang makan 
berlebihan dengan kehilangan kendali, akan tetapi takut terjadi 
penambahan berat badan. Ketakutan tersebut membuat individu 
menginduksi untuk bisa muntah, penggunaan obat-obatan untuk 
tidak mutah, puasa, olahraga ekstrim. Perilaku ini didorang karna 
evaluasi diri yang negative terkait dengan berat badan, bentuk 
tubuh, atau penampilan 

Binge eating yang ditandai dengan makan berlebihan yang 
berulang tanpa bisa dikendalikan dengan perilaku kompensasi 
yang lebih sedikit dari pada bulimia. Permasalahan tersebut 
menyebabkan obesitas 30-45% dan gangguan metabolism 
memiliki risiko tinggi diabetes, komplikasi diabetes, kematian dini 
karna penurunan sensitivitas insulin (Hilbert, 2019).  

 
11.1.2 Epidemiologi gangguan makan 

Gangguan makan telah meningkat selama 50 tahun 
terakhir.  Secara global gangguan makan telah meningkat sebesar 
25% (Mitchison et al., 2020). Gangguan makan umum terjadi pada 
anak muda dengan prevalensi 5 – 10% dengan 50% dari prevalensi 
tersebut memiliki gangguan makan menetap >5 tahun (Treasure et 
al., 2020). (Treasure, Duarte and Schmidt, 2020). Gangguan makan 
umumnya berkembang antara akhir masa kanak-kanak dan masa 
dewasa. Gangguan makan paling banyak terjadi pada perempuan 
sekitar 0,9% mengalami anorexia, Bulimia (1,5%), binge eating 
(3,5%) (Treasure, 2020). 

Pada individu yang mengalami gangguan makan 20% dari 
individu datang ke fasilitas kesehatan untuk melakukan 
pengobatan. Durasi gangguan makan yang tidak diobati sebelum 
dimulainya pengobatan pertama sangat bervariasi yaitu anorexia 
nervosa (29 bulan), bulimia (53 bulan), binge eating (49 bulan), 
dan lebih pendek waktu pengobatan pada anak – anak (10 bulan) 
dibandingkan dewasa 35 bulan (Treasure et al., 2020). 
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11.1.3 Patofisiologi 
Faktor genetik merupakan salah satu kontributor gangguan 

makan dimulai sejak konsepsi. Individu dengan anorexia lahir 
secara prematur dan ibu mereka lebih cenderung mengalami 
tingkat kecemasan yang tinggi selama kehamilan. Selama masa 
kanak-kanak, peristiwa kehidupan yang penuh tekanan seperti 
penganiayaan, kehilangan orang yang dicintai, stress, atau 
pengalaman seksual yang tidak menyenangkan menjadi faktor 
risiko penyebab utama dari banyak gangguan makan.  

Mekanisme biologis endogen yang mengatur respon tubuh 
terhadap stresor lingkungan yang mengancam keseimbagan 
proses fisiologis tubuh dari respons rangsangan yang diterima, 
kemudian dipersepsikan oleh panca indra, dan direspons oleh saraf 
pusat. Amigdala memainkan peran kunci atau utama dalam jalur 
untuk gangguan makan. Informasi sensorik dari sesuatu yang  
bersifat mengancam diproyeksikan ke talamus, kemudian 
infromasi tersebut diarahkan ke daerah otak lain untuk diproses. 
Stimulasi emosional melalui jalur primer menuju amigdala. 
Informasi sensorik tersebut terkoneksi langsung antara talamus 
dan amigdala yang dihubungkan ke hipotalamus, adanya respon 
perilaku (fight or flight) yang kemudian diaktifkan dan 
dikoordinasikan melalui proyeksi dari hipotalamus, kelenjar 
endokrin, dan sistem saraf sistem endokrin berkaitan erat dengan 
etiologi gangguan suasana perasaan adalah hypotalamic-pituitary 
adrenal (HPA). HPA ini bekerja dengan melibatkan corticotropin-
releasing factor (CRF) yaitu suatu neuropeptida terdapat 
hipotalamus memilik untuk fungsi memacu pelepasan 
adrenocroticotropic hormone (ACTH) dari pituitari anterior. 
Peningkatan sekresi ACTH akan menyebabkan korteks adrenal 
mesekresi kortisol, sehingga terjadinya peningkatan hormon 
kortisol. Hormon kortisol bekerja di hippocampus yang pada 
gilirannya memberikan umpan balik negatif dengan memberikan 
tekanan pada hipotalamus dan anterior pituary (Putra, 2018; 
Chami et al., 2019)  (Gambar 12. 1). 



 

151 

 
Gambar 11.1 : Mekanisme biologis respon stress tubuh (Putra, 

2018) 
 
Neurotransmitter yang bertanggung jawab terhadap 

regulasi emosi seperti kecemasan adalah serotonin, norepinefrin, 
gamma aminobutyric acid (GABA) dan dopamin, mengurangi kadar 
serotonin dan GABA dapat memprovokasi peningkatan gangguan 
kecemasan dan ketakutan pada individu (Putra, 2018).  

Penurunan kadar serotonin pada individu dengan gangguan 
kesehatan mental akan mengaktiviasi HPA untuk meningkatkan 
produksi hormon kortisol di adrenal korteks sehingga memacu 
saraf otonom, terutama saraf simpatis yang merupakan perantara 
gejala kecemasan. Saraf simpatis terutama serabut postganglian 
simpatis akan menginervasi organ dengan respon meningkatkan 
denyut jantung, tekanan darah, keringat, gelisah, gugup, dan 
meningkatnya kewasapadaan otak (Culman et al., 2018). 

Pengalaman hidup dapat memengaruhi reaktivitas kortisol 
terhadap stres, yang dapat menjelaskan mengapa beberapa 
individu berisiko tinggi mengembangkan psikopatologi stres-
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reaktif. Sampai taraf tertentu, reaktivitas kortisol dapat diprediksi 
oleh varian gen tertentu (khususnya, 5-HTTLPR dan CRHR1), 
sedemikian rupa sehingga pembawa genotipe ini menunjukkan 
stabilitas kadar kortisol yang lebih besar dari waktu ke waktu 
(Hankin et al., 2015). 

Pada Hipotesis neuroplastisitas dari stres kronis 
menggambarkan kemungkinan mekanisme perubahan di otak 
sebagai respons terhadap stres kronis, bahwa pensinyalan 
glutamatergik ke amigdala basolateral meningkat selama stres, 
menghasilkan peningkatan ekspresi brain-deprived neurotropic 
factor (BDNF) penghasil pertumbuhan dendritik dan hipertrofi. 
Sebaliknya, peningkatan pensinyalan glutamatergik di 
hippocampus bersamaan dengan penurunan pensinyalan BDNF, 
menghambat pertumbuhan dendritik dan menyebabkan atrofi 
(yaitu kerusakan). Perubahan ini mungkin membuatnya lebih 
menantang untuk mengatur respons stres, karena menghasilkan 
pensinyalan sumbu HPA yang abnormal (Boyle, 2013; Morena et 
al., 2019). 

Gangguan makan juga memengaruhi regulasi 
keseimbangan metabolisme energi dan ancaman terhadap 
keseimbangan tubuh melalui hipotalamus yang mengatur respon 
stress tubuh dan memodulasi perilaku makan yang didistribusikan 
ke seluruh otak, usus, dan jaringan adiposa. singkatnya, untuk 
keseimbangan energi, informasi dari batang otak dan daerah limbi 
otak depan berkumpul di nukleus arkuata hipotalamus mengatur 
asupan makanan dan pengeluaran energi melalui hubungannya 
dengan, hypothalamic paraventricular nucleus (PVN) area 
hipotalamus lateral, dan batang otak. Terjadinya proses yang 
tumpang tindih ini, respons stres yang diprakarsai untuk 
menghadapi ancaman lingkungan, juga memiliki efek metabolik. 
Ketika dinilai sebaliknya, informasi mengenai status energi yang 
disampaikan oleh modulator di sistem saraf pusat dan periferal 
dapat memengaruhi sistem pengaturan stres, yang mengatur 
intensitas dan/atau durasi respons stres. 
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11.1.4 Treament Gangguan Makan 
Tatalaksana perawatan gangguan makan harus melibatkan 

dokter, psikiater, dan ahli gizi dengan tujuan untuk membantu 
pasien dalam menjalani pola makan yang sehat. Beberapa 
treatment harus dilakukan seperti 1) terapi perilaku kognitif yang 
bertujuan mengenali, memahami, dan mengubuhab perilaku 
makan; 2) terapi berbasis keluarga biasa dilakuka anak – anak atau 
remaja dengan keluarga sebagai role model agar pasien mengikuti 
pola makan yang sehat dan menjaga berat badan ideal; 3) 
pemberian obat antidepresan dan antiemas agar mampu 
mengatasi kekhawatiran yang berlebihan terhadap makanan yang 
dikonsumsi; 4) konsultasi dengan ahli gizi untuk membantu 
memperbaiki pola makan sesuai dengan kebutuhan dan kondisi 
pasien memalui pemberian makanan dengan jenis dan cara 
pengolahan yang tepat.  
 

11.2 Obesitas 
Depresi dan obesitas adalah kondisi umum dengan 

implikasi kesehatan masyarakat utama yang cenderung terjadi 
bersamaan dalam diri individu. Hubungan antara kondisi ini 
bersifat dua arah: kehadiran salah satunya meningkatkan risiko 
berkembangnya kondisi lainnya. Individu dengan penyakit mental 
memiliki peningkatan risiko obesitas 2 hingga 3 kali lipat, dan 
risiko mental penyakit pada individu dengan obesitas kisaran 
antara 30 dan 70% (Avila et al., 2015). Tinjauan ini berfokus secara 
khusus pada mekanisme biologis menjelaskan hubungan depresi-
obesitas, termasuk genetika, perubahan dalam sistem terlibat 
dalam penyesuaian homeostatis (sumbu HPA, aktivasi inflamasi 
sistem imun, metabolisme neuroendokrin yang mengatur 
metabolisme energi termasuk leptin dan insulin) dan sirkuit otak 
yang mengintegrasikan pengaturan homeostatis dan suasana hati 
tanggapan. 
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11.2.1 Epidemiologi Kesehatan Mental dan Obesitas 
Bukti epidemiologi sangat mendukung asosiasi antara 

depresi dan obesitas. Beberapa studi meta-analisis yang 
menggabungkan hingga 26 studi cross-sectional menunjukkan 
hubungan positif antara depresi dan kegemukan . Risiko terjadinya 
depresi di antara orang gemuk berkisar antara 1,23 hingga 1,41 
kali berdasarkan penelitian pada gejala yang dilaporkan sendiri, 
dan dari 1,14 hingga 1,30 dalam studi berdasarkan diagnosa klinis 
(Jung et al., 2017; Pereira-Miranda et al., 2017; Quek et al., 2017; 
Rao et al., 2019; Wang et al., 2019; Gibson-Smith et al., 2020). studi 
meta-analisis longitudinal menunjukkan hubungan dua arah: 
obesitas meningkatkan risiko berkembangnya depresi, dan 
sebaliknya, depresi meningkatkan risiko obesitas (Mannan et al., 
2016b, 2016a).  

 
11.2.2 Patofisiologi 

Faktor biologis, psikologis, dan perilaku mungkin 
mempengaruhi hubungan dua arah antara depresi dan obesitas. Di 
bawah ini kami meninjau jalur biologis yang mungkin terjadi 
secara mekanis menjelaskan hubungan depresi-obesitas (Gambar. 
11.2).  
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Gambar 11.2 : Patofisiologi depresi dan obesitas (Milaneschi et al., 

2019) 
 

1. Genetik 
Faktor genetik memengaruhi depresi dan obesitas yang 

serupa, dengan efek genetik aditif yang menjelaskan 40% 
fenotipik variasi (heritabilitas) untuk Depresi dan indeks 
massa tubuh (Robinson et al., 2017).  Genetik mungkin 
memilik peran sentral pada bagian sistem saraf dan otak untuk 
mengatur massa tubuh dan kesembaingan energi dengan 
suasana hati. menemukan lebih dari 50 lokus genetik yang 
terkait secara andal dengan fenotipe depresi. Beberapa sinyal 
terkuat tumpang tindih atau dekat dengan gen (NEGR1, 
neuronal Growth regulator 1; OLFM4, olfaktomedin 4; KSR2, 
kinase suppressors of ras 2) sebelumnya dikaitkan dengan BMI 
dan obesitas dini (Finucane and Bulik-Sullivan, 2014). Fungsi 
NEGR1 memodulasi plastisitas sinaptik di area otak yang 
penting untuk pengaturan suasana hati dan nafsu makan, 
seperti korteks, hippocampus, dan hipotalamus (Kaare et al., 
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2022). ekspresi hipotalamus NEGR1 telah terbukti 
ditingkatkan pada model hewan yang terpapar pada jadwal 
makan terbatas yang menentukan penurunan berat badan dan 
sinyal endokrin yang memengaruhi adipositas dan suasana 
hati.  

2. HPA 
Hiperaktivasi sumbu HPA, menentukan nonadaptif 

pelepasan kortisol yang tidak berkurang adalah salah satu 
temuan yang paling konsisten dalam jalur biologis psikiatri . 
Paparan jangka panjang terhadap kortisol menyebabkan 
kerusakan saraf dan hilangnya daerah limbik hipokampus dan 
amigdala yang rentan terhadap stres dan berhubungan dengan 
depresi (Schmaal et al., 2017).  

Paparan kortisol tinggi dapat menyebabkan obesitas 
melalui beberapa mekanisme: (1) peningkatan nafsu makan 
dengan preferensi makanan padat energi; (2) promosi 
adipogenesis dan hipertrofi terutama pada lemak visceral; (3) 
penekanan termogenesis dalam lemak coklat dengan 
pengurangan terkait pengeluaran energi. Peradangan kronis 
khas obesitas dapat mengganggu fungsi reseptor 
glukokortikoid (GR), reseptor pengikat kortisol yang memulai 
umpan balik negatif dan dengan demikian menekan aktivitas 
HPA. Sitokin proinflamasi mengaktifkan elemen kaskade 
transduksi seluler yang menghambat GR translokasi nuklir 
atau mengganggu interaksi GR dengan elemen respons pada 
promotor gen (Van Der Meulen et al., 2022). disregulasi 11-β-
hidroksisteroid dehidrogenase (11-βHSD) isozim 2 dan 1 
(mengubah, masing-masing, kortisol bioaktif menjadi kortison 
tidak aktif dan sebaliknya) dikaitkan dengan gangguan 
metabolisme kortisol pada obesitas dan kesehatan mental. 
Selain itu, aktivitas 5α-reduktase yang terganggu (mengurangi 
klirens glukokortikoid) dapat mempotensiasi akumulasi 
jaringan adiposa viseral dan perkembangan depresi (Fardet 
and Fève, 2014) . 
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3. Aktivasi peradangan sistem imun 
Peradangan tingkat rendah yang kronis merupakan 

tanda obesitas. Jarigan lemak putih diinfiltrasi oleh makrofag 
sel imun menghasilkan sitokin proinflamasi. Aktivasi imun 
perifer dapat diterjemahkan melalui jalur humoral, saraf, dan 
seluler ke otak peradangan, seperti yang ditunjukkan oleh 
hippocampal yang lebih tinggi dan ekspresi kortikal sitokin 
pada model hewan obesitas. Jalur saraf yang berbeda diatur 
untuk menyediakan respons balik terhadap peradangan 
sentral yang ditujukan untuk menghambat sumber perifernya: 
misalnya, aktivasi sitokin saraf vagus aferen dicerminkan oleh 
sinyal eferen menghambat pelepasan sitokin (Pavlov and 
Tracey, 2017). 

Disregulasi dari sirkuit ini dapat berkontribusi pada 
peradangan yang meningkat terkait obesitas. Inflamasi sentral 
berdampak pada proses patofisiologis depresi, seperti 
perubahan neurotransmisi monoaminergik. Aktivasi enzim 
indoleamin yang diinduksi oleh sitokin 2,3-dioksigenase 
memodulasi penipisan dan degradasi triptofan yang 
menghasilkan produk akhir neurotoksik seperti asam 
kuimolat dapat mengakibatkan kerusakan saraf hippocampal 
(Campbell et al., 2014). Asam kuinolat berikatan dengan 
reseptor glutamat dan, disinergi dengan pelepasan glutamat 
terjadi reuptake reduksi sitokin sehingga meningkatkan 
eksitotoksisitas, dan menurunkan sintesis faktor neurotropik 
(Dantzer and Walker, 2014). Akhirnya, seperti yang dijelaskan 
di atas, sitokin menentukan hiperaktivasi aksis HPA dengan 
mengganggu jalur umpan balik sehingga berdampak negatif.  

Heterogenitas klinis dapat memengaruhi interaksi yang 
kompleks antara depresi, obesitas, dan peradangan. Tiga studi 
kohort menemukan konsentrasi C-reaktif Protein (CRP) yang 
lebih tinggi pada pasien depresi dengan peningkatan 
neurovegetatif fitur, dibandingkan dengan pasien lain dan 
kontrol yang sehat. Secara konsisten, studi kolaboratif 



 

158 

menunjukkan bahwa depresi meningkatkan nafsu 
makan/berat badan  lebih tinggi (Milaneschi et al., 2019) 

4. Regulator Neuroendocrine 
Jalur leptin-melanocortin merupakan neuroendokrin 

utama pengatur homeostatis energi. Leptin diproduksi oleh 
jaringan adiposa putih sebanding dengan lemak tubuh dan 
bertindak sebagai sinyal negatif adipositas. Ikatan leptin 
dengan reseptor hipotalamus mengaktifkan pro-neuron 
opiomelanocortin, yang berinteraksi dengan pusat otak untuk 
mengintegrasikan proses fisiologis utnuk perilaku menekan 
asupan makanan dan pengeluaran energi (Van Der Klaauw 
and Farooqi, 2015). Hubungan yang sangat signifikan antara 
kadar leptin dan kesehatan mental. Leptin terlibat dalam 
plastisitas hippocampal sebagai isoform fungsional dari 
reseptor leptin dan glukokortikoid. Reseptor berkolokasi 
dalam sel-sel progenitor saraf hippocampal. leptin tampaknya 
menyatu pada glikogen sintase kinase-3beta (GSK-3β) dan β-
katenin yang merupakan pengatur kunci dalam 
mengendalikan proliferasi sel progenitor saraf hippocampal. 
Leptin dapat menurunkan sekresi basal dopamin serta 
pelepasan dopamin yang distimulasi oleh makanan di dalam 
ventral striatum tikus. Selanjutnya, aktivasi reseptor leptin 
menghambat penembakan dopamin, sedangkan blokade 
pensinyalan leptin jangka panjang dalam meningkatkan 
aktivitas alat gerak dan asupan makanan(Lang and Borgwardt, 
2013) . 

 
Selain itu, obesitas dan depresi berat dapat berasal dari 

disregulasi umpan balik ghrelin di daerah otak yang mengatur 
makan dan suasana hati. Ghrelin mengatur sistem pusat 
perkembangan dan suasana hati memberikan efek antidepresan 
pada tikus dan pria yang memengaruhi perilaku. Karbohidrat 
tampaknya merupakan makronutrien yang paling efektif untuk 
menekan ghrelin. Efek antidepresan dilaporkan setelah pemberian 
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ghrelin pada tikus dan pria. Menariknya, stres kronis, seperti 
kekalahan sosial yang berulang, dapat meningkatkan kadar ghrelin 
dengan aktivasi sistem saraf simpatik dan peningkatan respons 
ghrelin kemudian membantu subjek mengatasi stres dengan 
menghasilkan adaptasi perilaku seperti anxiolytic dan 
antidepresan (Koliaki et al., 2010).  

Beberapa kasus depresi mungkin diakibatkan oleh disfungsi 
ekspresi perifer ke otak yang dapat meningkatkan neurogenesis 
hipokampus dan sensitisasi sentral pensinyalan insulin melalui IGF 
mungkin mengurangi gejala depresi.  Kolesistokinin relevan 
dengan gejala seperti depresi kekalahan sosial berulang memicu 
pelepasan cholecystokinin (Lang and Borgwardt, 2013).  

Neuropeptida Y awalnya digambarkan sebagai 'co-
transmitter' dari neuron simpatik, memodulasi aksi norepinefrin 
dalam sistem kardiovaskular. Belakangan, banyak fungsi 
Neuropeptida Y lainnya, khususnya di sistem saraf pusat (SSP) 
ditemukan, menghubungkan Neuropeptida Y dengan respons stres, 
asupan makanan, kontrol keseimbangan energi, pengaturan tidur, 
proses inflamasi, pertumbuhan dan pemodelan ulang jaringan. 
Neuropeptida Y mengintegrasikan respons kompleks dari sistem 
tubuh yang berbeda, seperti pengurangan kecemasan dan depresi, 
penghambatan pelepasan Neuropeptida Y, glutamat dan GABA, 
angiogenesis dan pengaturan tekanan darah dan pengaturan ritme 
sirkadian (Brothers and Wahlestedt, 2010). 

BDNF adalah mediator kontrol asupan makanan di area 
otak yang kaya akan reseptor BDNF, termasuk hipotalamus dan 
terlebih lagi terlibat dalam impuls gastrointestinal aferen vagal dan 
dengan demikian mendorong makan berlebihan dan penambahan 
berat badan yang terkait dengan peningkatan ukuran dan 
frekuensi makan (Lang and Borgwardt, 2013). 

Pengaruh hormon metabolisme seperti insulin, leptin, 
ghrelin, kortisol, NPY, ACT, dan peran pengaturan metabolisme 
glukosa serta keseimbangan energi pada jalur di hipotalamus dan 
ekstrahipotalamus otak khususnya dalam konteks yang 
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berhubungan dengan berat badan, adaptasi dalam keseimbangan 
energi dan perubahan metabolisme serta hormon stres pada 
individu yang kelebihan berat badan dan obesitas.  Glukokortikoid 
terlibat dalam glukoneogenesis, keseimbangan energi dan 
stimulasi perilaku motivasi, adaptasi dalam respon GC/kortisol. 
Stres dan trauma dibahas dalam konteks faktor kerentanan yang 
secara signifikan memengaruhi glukokortikoid untuk mengubah 
keinginan makan dan asupan pada mereka yang berisiko obesitas 
dan penambahan berat badan. Dengan demikian, kami juga 
menggambarkan efek neurobiologis dari beban stres yang tinggi 
pada fungsi metabolisme dan jalur penghargaan otak dalam 
konteks lingkungan obesogenik, dengan demikian menunjukkan 
dasar neurobiologis untuk hubungan antara kecanduan, stres, 
asupan makanan berlebihan, dan risiko obesitas (Sinha, 2018).  

Meskipun ada kemajuan signifikan dalam pengetahuan 
tentang neurobiologi obesitas, masih ada kesenjangan dalam 
pemahaman kita tentang faktor multifaktorial yang mendorong 
risiko obesitas. Secara khusus, hubungan antara glukokortikoid, 
ghrelin, insulin dan leptin pada motivasi dan asupan makanan pada 
manusia masih belum jelas. Misalnya, diketahui bahwa stres kronis 
menurunkan respons aksis HPA, tetapi pengaruh jenis makanan 
tertentu pada glukokortikoid perifer dan sentral terkait dan 
pengaruhnya terhadap keinginan dan asupan makanan tidak 
diketahui. Demikian pula, dengan peningkatan berat badan terjadi 
peningkatan ketidakpekaan insulin dan perubahan pensinyalan 
leptin dan ghrelin, tetapi pengaruhnya terhadap motivasi dan 
asupan makanan dan penghargaan tidak dipahami dengan baik. 
Apakah motivasi adiktif dan adaptasi yang relevan dengan stres ini 
berbeda untuk makanan manis, lemak, dan karbohidrat versus 
protein dan dampaknya terhadap asupan makanan dan nutrisi 
tertentu yang berlebihan untuk meningkatkan risiko obesitas juga 
tidak jelas. Demikian pula peran produk terkait makanan seperti 
aditif dan pengawet pada stres dan perubahan metabolisme belum 
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dipelajari dengan baik dan perlu perhatian lebih lanjut (Sinha, 
2018). 

Diperlukan studi longitudinal yang mengukur adaptasi 
metabolisme dan hormon stres serta dampaknya terhadap asupan 
makanan dan penambahan berat badan dalam sampel komunitas. 
Selain itu, studi eksperimental menilai perubahan saraf dan 
biobehavioral yang berkaitan dengan isyarat makanan, stres, dan 
asupan makanan berpotensi mengidentifikasi mekanisme yang 
mendorong asupan makanan berlebihan dan penambahan berat 
badan di masa depan. Misalnya, perubahan neuromolekuler yang 
terjadi pada stres dan jalur metabolisme karena berhubungan 
dengan diet tinggi lemak atau gula tinggi, dan stres kronis, dan 
bagaimana hubungannya dengan asupan makanan dan 
penambahan berat badan, akan sangat penting dalam memahami 
peran penghargaan, stres. dan adaptasi metabolik berperan dalam 
motivasi makan, makan berlebihan, dan penambahan berat badan 
(Sinha, 2018). 

 

11.3 Kualitas Tidur 
Durasi tidur yang berlebihan atau pendek, sulit tidur, dan 

tingkat gelombang tidur yang lambat dan rendah semuanya terkait 
dengan peningkatan risiko diabetes tipe 2. Sebuah studi meta-
analisis menunjukkan peningkatan risiko aterosklerosis, penyakit 
jantung koroner, hipertensi, dan stroke pada individu terjadi 
karena durasi tidur yang pendek dan terlalu lama (Gradisar et al., 
2022).  

Gangguan tidur dimulai dari remaja awal yang memasuki 
fase pubertas yang dalam hal ini bertepatan dengan periode 
peningkatan risiko depresi pada remaja. Pada awal remaja 2,6% 
mengalami depresi dan meningkat menjadi 20% pada akhir masa 
remaja. Remaja yang mengalami gangguan kesehatan mental 
seperti depresi memiliki gannguan tidur sebesar 92% (Thapar et 
al., 2012).  
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Remaja mengalami perubahan fisiologis drastis dalam pengaturan 
tidur dalam ritme sirkadian. Remaja memiliki kecenderungan kuat 

untuk begadang lebih lama dari pada anak-anak, karena 
penundaan waktu sirkadian untuk tidur dan mungkin mengalami 

penundaan bangun pagi Panjang ritme sirkadian, waktu relatif 
terhadap waktu jam dan durasi tidur optimal untuk remaja, anak-
anak, dan orang dewasa. Ada perbedaan kecil dalam panjang ritme 

sirkadian tetapi perbedaan yang signifikan dalam waktu puncak 
tidur pada kelompok usia (Gambar 11.3). 

 
Gambar 11.3 : Ritme Durasi Tidur (Gradisar et al., 2022) 

 
Pada studi meta-analisis dari 74 peneliti terhadap 361.505 

remaja menemukan bahwa gangguan tidur dikaitkan dengan 55% 
peningkatan depresi (Short et al., 2020).  
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Gambar 11.4 : Ritme sirkadian dengan kesehatan mental (Logan 

and McClung, 2019) 
 
Model yang diusulkan untuk hubungan antara tidur, ritme 

sirkadian, dan gangguan kejiwaan selama masa remaja. Sirkuit 
saraf yang bertanggung jawab untuk mengendalikan kognisi, 
suasana hati, dan hadiah menjadi matang dengan cepat selama 
masa remaja dan dapat dipengaruhi secara negatif oleh kurang 
tidur dan ketidaksejajaran sirkadian, yang berpotensi 
menyebabkan pengambilan keputusan yang buruk, impulsif, dan 
perilaku berisiko. Studi dasar dan klinis telah menghubungkan gen 
sirkadian dan variannya dengan pensinyalan dopamin dan 
glutamatergik kortikostriatal yang penting untuk kognisi, suasana 
hati, dan penghargaan. Perubahan ini berkontribusi pada 
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kerentanan mengembangkan gangguan kejiwaan. Beberapa 
gangguan kejiwaan, termasuk gangguan mood, gangguan 
penggunaan zat, dan skizofrenia, terkait dengan perubahan ritme 
dan/atau tidur yang memengaruhi kognisi, motivasi, dan impulsif. 
Gangguan tidur dan/atau ritme sirkadian (misalnya, gangguan 
genetik dan/atau lingkungan) juga terkait dengan kerentanan dan 
perkembangan gangguan kejiwaan. Intervensi untuk menargetkan 
tidur dan/atau ritme sirkadian mungkin efektif secara terapeutik 
untuk mengobati gangguan yang muncul selama masa remaja yang 
rentan.  

Hormon glukokortikoid kortisol diproduksi sebagai respons 
terhadap aktivasi hipotalamus-hipofisis-adrenal (HPA) sumbu. 
Kortisol adalah hormon neuroendokrin yang bersirkulasi yang 
mengatur ekspresi gen dalam sel kekebalan, dan juga sebagian 
besar sel-sel lain dari tubuh, dengan menghambat inflamasi dan 
Immune response genes (IRGs). Namun, bila ada keterlibatan 
berkelanjutan dari sumbu HPA, seperti yang mungkin terjadi 
dengan gangguan tidur kronis, resistensi glukokortikoid 
kemungkinan akan berkembang, yang berarti bahwa penekanan 
khas jaringan gen proinflamasi (seperti yang mengkode IL-1β, IL-6 
dan tumor necrosis factor (TNF). Sebaliknya, kortisol terus 
memiliki efek supresif pada program gen antivirus (seperti yang 
mengkode IFNα dan IFNβ) Mekanisme yang menjelaskan resistensi 
glukokortikoid dan peningkatan ekspresi IRG inflamasi pada 
gangguan tidur kronis Namun, ketika sel myeloid (misalnya, 
monosit) terpapar mikroorganisme dan produknya, atau pola 
molekul yang terkait kerusakan (DAMP), pemicu reseptor 
pengenalan pola (PRR) mengaktifkan jalur pensinyalan inflamasi 
yang melibatkan nuclear factor- κB (NF- κB) and the NOD-, LRR- 
and pyrin domain-containing protein 3 (NLRP3), ketika NLRP3 
distimulasi, ini, pada gilirannya, aktif ates caspase 1, yang 
membelah reseptor glukokortikoid  

Pengalaman sosial-lingkungan yang menunjukkan potensi 
ancaman atau kesulitan sosial mengaktifkan peradangan aktivitas 
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pada tingkat rendah, mirip dengan yang terjadi pada penyakit 
inflamasi subklinis atau infeksi kronis. 

Namun, ketika ada keterlibatan berkelanjutan dari sistem 
ini, karena pengalaman ancaman sosial yang berkepanjangan atau 
kesulitan, atau dari keadaan peradangan subklinis, tingkat 
peradangan selanjutnya dapat meningkat di pinggiran dan di 
daerah otak yang memproses pengalaman sosial. Model ini 
mengusulkan bahwa stres yang dirasakan kronis, ditambah dengan 
pusat peradangan, menginduksi pergeseran bifasik dalam 
pengaturan tidur: awalnya, kontinuitas tidur dan meningkatnya 
gelombang tidur yang lambat, kemudian waktu tidur total, efisiensi 
tidur dan gelombang tidur menurun, dengan peningkatan tidur 
rapid eye movement (REM), yang bersama-sama mencirikan 
gangguan tidur (Gambar 11.5). 

 
Gambar 11.5 : Jalur Kesehatan Mental dan ganggua tidur (Irwin, 

2019) 
 

Beberapa proses ritme sirkadian dapat berkontribusi pada 
degenerasi saraf, stress oksidatif, peradangan, sintesis dopamin, 
dan metabolisme sel. Satu hipotesis sederhana adalah bahwa 
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gangguan ritme sirkadian mengganggu tidur, yang pada gilirannya 
mengakibatkan susuan protein yang salah, kemudian teragregasi 
yang berkontribusi pada gangguan neurodegeneratif di otak. 
Sebuah studi baru-baru ini menemukan bahwa kurang tidur satu 
malam menyebabkan akumulasi amiloid-β (Aβ; salah satu protein 
yang terakumulasi secara patologis di otak hippocampus kanan 
dan thalamus (Shokri-Kojori et al., 2018). Peningkatan ini 
berkorelasi negatif dengan suasana hati tetapi tidak terkait dengan 
genotipe terkait kesehatan mental tertentu (yaitu, genotipe APOE). 
Selama tidur, sistem glymphatic menyebabkan pergantian cairan 
serebrospinal dengan cairan interstitial dan membersihkan Aβ. 
Kurang tidur meningkatkan kadar cairan interstisial Aβ dan 
meningkatkan pembentukan plak sehingga peningkatan tidur 
secara genetik mengurangi deposisi Aβ (Da Mesquita et al., 2018).  
Gangguan tidur dapat diperbaiki dengan cara: 
1. Perubahan gaya hidup seperti: 

a. Konsumsi buah dan sayur, studi Putra mengkonsumsi 
buah pisang 3x sehari menurunkan gejala depresi dan 
kecemasan yang didalamnya terdapat gangguan tidur 

b. Melakukan aktivitas fisk berjalan kaki 3/minggu 
dengan waktu tempuh 23 menit, jarak tempuh (1,6 
km), dan kecepatan (3.8 kmh) dapat menurunkan 
gejala depresi dan kecemasan 

c. Batasi asaupan gula 
d. Mengatur jadwal tidur 
e. Mengurangi konsumsi kafein pada sore dan malam 

hari 
f. Mengurangi konsumsi minuma beralkohol 
g. Tidak merokok 
h. Membatasi penggunaan HP khususnya 1 jam sebelum 

tidur 
i. Kurangi kebiasa tidur sepanjang hari pada hari libur 

karena akan merubah ritme sirkadian 
j. Mengelola stress 
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2. Psikoterapi dengan teknik cognitive behavior therapy 
(CBT-1) 

3. Menggunakan obat antidepresan yang dianjurkan dokter 
4. Mengatur suasana kamar yang nyaman 
5. Terapi cahaya terang untuk mengurangi pemikiran negafit 

dan ketakutan saat ingin tidur 
6. Relaksasi  
7. Pijat  
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BAB 12 
GANGGUAN IDENTITAS GENTER, 
FARAFILIA, DAN DISFUNGSI 
SEKSUAL 
 
Oleh Herni Kurnia 
 
12.1 Gangguan Identitas Gender (Gender 

Dysphoria) 
12.1.1 Pengertian Gangguan Identitas Gender (Gender 

Dysphoria) 
Gender dan jenis kelamin merupakan dua istilah dengan 

arti yang berlainan, namun saling berhubungan satu sama lain. 
Secara biologis, jenis kelamin laki-laki dan wanita berbeda, disisi 
lain suatu hak dapat diartikan sebagai gender jika terdapat 
perbedaan peran, status, dan fungsi serta tanggungjawab pada laki-
laki dan perempuan sebagai hasil dari konstruksi lingkungan 
sekitar baik sosial maupun budaya yang tertanam melalui proses 
pengenalan dari satu generasi ke generasi berikutnya (Puspitawati, 
2013; Ningrum, 2021). 

Identitas gender (gender identity) merujuk kepada persepsi 
dan keinginan diri seseorang menjadi seperti lawan jenisnya. 
Gejolak penolakan peran dan status diri seorang transeksual dapat 
terjadi sejak awal masa anak-anak. Hal ini ditandai dengan 
kegemaran terhadap benda, kegiatan atau aktivitas yang 
berhubungan dengan lawan jenisnya. Seseorang yang memiliki 
gangguan identitas gender merasa bahwa apa yang ada dalam 
dirinya tidak sesuai dengan jenis kelaminnya, sehingga cenderung 
tidak menyukai gaya rambut, gaya berpakaian dan aktivitas yang 
sesuai dengan jenis kelaminnya (Davison, 2006).  
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Menurut Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fifth Edition)  Gangguan Identitas gender merupakan 
sebuah gangguan yang ditandai dengan kecenderungan 
berperilaku dan mengelompokan dirinya sebagai lawan jenis dari 
kelaminnya. Gangguan ini dapat terjadi pada warita maupun pria 
(Gunawan dkk, 2020; Ningrum, 2021). Tingkah laku, cara 
berpakaian dan aktivitas yang dilalui oleh seseorang dengan 
gangguan identitas gender akan mengikuti gaya lawan jenisnya. 
Hal ini dilakukan dalam upaya memenuhi keinginannya untuk 
dapat hidup sebagai anggota lawan jenisnya (Hulgin & Whitbourne, 
2010).  

Menurut (Ningrum, 2021), gangguan identitas gender 
adalah keadaan tidak sejalannya tingkah laku, perasaan, dan 
persepsi seseorang sebagai seorang yang maskulin atau feminim. 
Penyimpangan ini terjadi jika wanita yang seharusnya bersikap 
feminim beralih menjadi maskulin, atau sebaliknya. Kondisi 
tersebut terbentuk dari keinginan untuk menyandang kelamin 
yang bertolak belakang dengan kenyataan. Singkatnya pada 
penyimpangan ini seorang wanita ingin menjadi pria, pria ingin 
menjadi wanita. Gangguan identitas gender dapat menimpa 
siapapun tak terkecuali anak-anak. Adapaun karakteristik 
seseorang dengan gangguan identitas gender meliputi : 
a. Merasa bahwa dirinya merupakan seseorang yang berbeda 

dengan jenis kelaminnya saat ini.  
b. Tidak menggemari busana dan aktivitas sehari-hari yang 

sesuai dengan jenis kelamin 
c. Kemauan yang kuat dalam bergaul bersama rekan bermain 

dari gender lawan jenis. Bahkan seringkali penderita 
gangguan identitas gender ini menginginkan hidup sebagai 
anggota lawan jenisnya (Fakhriyani, 2019). 
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12.1.2 Faktor Penyebab Gangguan Identitas Jenis Kelamin 
(Gender Dysphoria) 

Adapun Menurut (Nawangsih, 2017) Penyebab Gangguan 
Identitas Jenis Kelamin atau Gangguan Identitas Gender yaitu: 
a. Faktor biologis 

Secara spesifik identitias gender dipengaruhi oleh hormon, 
diantaranya yaitu : 
1) Hiperplasia Adrenal Bawaan (Congenital Adrenal 

Hyperplasia) 
 Kondisi terbentuknya hormon seks pria yang tinggi 
pada bayi perempuan. Meskipun angka kejadiannya 
rendah, hal ini memiliki dampak yang kurang baik 
yakni mengakibatkan pembengkakan pada vagina, 
bahkan seringkali bayi perempuan dianggap seperti 
bayi perempuan (Garima dkk, 2020; (Ningrum, 2021). 

2) Interseks (Hermaphroditisme) 
Kondisi langka yang mengakibatkan tumbuhnya dua 
organ genital (kelamin) pada bayi yakni penis dan 
vagina. Hal ini berakibat anak akan hidup dengan dua 
alat kelamin hingga dewasa dan menentukkan salah 
satu jenis kelamin yang diinginkannya dengan 
prosedur medis yakni operasi. Hal ini sejalan dengan 
peraturan dari PBB mengenai prosedur normalisasi 
kelamin (William Byne dkk, 2018; (Ningrum, 2021). 

Sejalan dengan hal diatas, terdapat beberapa kondisi umum 
yang dapat menyebabkan terjadinya Gender Dysphoria yaitu: 
1) Kelainan hormon yang menghambat perkembangan 

organ genitasl sehingga menyebabkan fungsi alat 
kelaminnya menurun 

2) Penggunaan obat-obat tertentu dapat mengakibatkan 
kelainan pembentukan organ genital janin dan 
gangguan hormon pada janin. 

3) Sensitifitas janin yang menurun terhadap hormon atau 
dikenal dengan istilah Androgen Insensitivity Syndrome 
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(AIS), mengakibatkan menurunnya kerja hormon 
dalam rahim. 

4) Timbulnya keadaan peningkatan berlebih hormon pria 
dibandingkan janin wanita yang mengakibatkan alat 
kelamin janin lebih jantan dimana tingkat hormon pria 
lebih tinggi dari janin wanita sehingga menyebabkan 
Congenital Adrenal Hyperplasia atau penampakan alat 
kelamin terlihat lebih kekar/jantan (Rahayu, 2021). 

b. Faktor sosial dan psikologis 
 Peran lingkungan terkecil yakni keluarga dalam 
pembentukan identitas gender sangatlah penting,  Pola 
asuh keliarga, ayah, ibu maupun pengasuh anak dan 
lingkungan sekitarnya berdampak pada perkembangan 
identitas gendernya, pemberian busana maupun mainan 
pada anak yang tidak sesuai jenis kelaminnya akan 
membuat anak bertanya-tanya mengenai gendernya. Disisi 
lain, lingkungan sosial anak turut serta membentuk 
identitas gendernya, pengalaman dari apa yang anak lihat 
disekitarnya ketika menemukan tingkah laku seseorang 
yang tidak sejalan dengan jenis kelaminnya dapat 
mengakibatkan anak mengikuti hal tersebut. 
 Adapun faktor psikologis yang menyebabkan gender 
dysphoria yaitu kurang memiliki hubungan yang dekat 
dengan ayah atau ibu mereka, sehingga menyebabkan anak 
tidak memiliki aspek-aspek maskulin dan feminin yang 
berhubungan dengan peran gendernya (Ningrum, 2021).  
 Menurut dr. Boy semakin menyebarluasnya 
pergaulan meningkatkan perilaku-perilaku yang cenderung 
menjurus terhadap penyimpangan identitas gender seperti 
halnya seorang laki-laki yang berpakaian dan berperilaku 
layaknya seorang wanita, seringkali masyarakat tidak 
sadar menginstruksikan lelaki tersebut agar lebih gemulai 
lagi (Hutasoid K, 2021). 
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12.1.3 Ciri-ciri Gangguan Identitas Jenis Kelamin (Gender 
Dysphoria) 

Dalam DSM-V, terdapat acuan bagi tenaga kesehatan dalam 
mendiagnosis disforia gender berdasarkan dua hal sebagai 
pertimbangan yaitu mecakup  mencatatkan dua kategori yang 
dapat menjadi diagnosis disforia gender ini apabila jenis kelamin 
yang telah murni disahkan tidak sama dengan jenis kelamin yang 
diinginkannya. Selain itu, seseorang dengan gangguan ini akan 
menjalani kehidupan dengan perkara yang tidak mudah karena 
bertentangan antara fungsi alat kelaminnya dan gejolak 
keinginannya (Ningrum, 2021).  

Kriteria gangguan identitas jenis kelamin (Gender 
Dysphoria) dalam DSM-IV-TR yaitu : 
a. Pengenalan yang masif dan terfokus terhadap lawan jenis  
b. Ciri yang dapat dilihat pada anak-anak diantaranya :  

1) Anak menunjukkan ketertarikannya  untuk menjadi 
anggota lawan jenisnya. Seringkali anak mengucapkan 
keinginannya menjadi seperti lawan jenisnya.  

2) Anak kian menyukai busana dari lawan jenisnya 
3) Dalam hal bermain, anak lebih cenderung bertindak 

sebagai lawan jenis dan selalu berimajinasi menjadi 
lawan jenis 

4) Lebih suka berperan sebagai lawan jenis dalam 
bermain atau terus menerus berfantasi menjadi lawan 
jenis  

5) Cenderung menyukai jenis permainan lawan jenisnya 
6) Kenyamanan bermain didapatkan bersama teman-

teman dari lawan jenisnya 
c. Gejala yang timbul pada remaja dan dewasa meliputi 

dorongan yang kuat untuk menjadi lawan jenis, 
kepercayaan terhadap tingkahlaku serta emosinya 
mencirikan tipe lawan jenis. Ketidaknyamanan terhadap 
jenis kelamin biologisnya  atau rasa terisolasi dari peran 
gender jenis kelamin tersebut.  
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1) Perwujudan nyata dari hal tersebut diantaraya pada 
anak laki-laki timbulnya perasaan jijik terhadap alat 
kelaminnya (penis) dan persepsi bahwa seiring 
bertambahnya usia maka hilanglah alat kelaminnya. 
Cenderung menggemari jenis permainan lawan 
jenisnya. Seorang anak perempuan dengan gangguan 
identitas gender tidak melakukan aktivitas atau 
kebiasaan layaknya anak perempuan lainnya seperti 
buang air kecil dengan cara duduk/jongkok, 
menginginkan tumbuhnya alat kelamin lawan jenisnya 
serta membenci datangnya menstruasi dan 
pertumbuhan fisik yang terus menerus terjadi seperti 
pertumbuhan rambut halus dan payudara bagi 
perempuan. 

2) Pada tahap remaja dan orang dewasa, seseorang 
dengan gangguan identitas gender mulai tumbuh 
ketertarikan untuk melakukan tindakan medis terapi 
hormonal atau operasi perubahan organ genital/alat 
kelaminnya dengan yang sesuai dengan keyakinannya. 

3) Penampilan yang ditonjolkannya berbeda dengan 
keadaan fisik jenis kelaminnya. 

4) Terganggunya psikologis, aktivitas dalam bekerja serta 
fungsi sosial tidak dapat dihindari (Mahfudhotin ; 
Ningrum, 2021). 

 
12.1.4 Gejala-gejala Gangguan Identitas Jenis Kelamin (Gender 

Dysphoria) 
Beberapa gejala yang timbul pada remaja dan dewasa, 

yaitu: 
a. Dalam jangka waktu sekurang-kurangnya 6 bulan 

seseorang merasa jiwanya tidak sesuai dengan jenis 
kelamin biologisnya. 

b. Kebiasaan cara buang air kecil yang tidak sejalan dengan 
jenis kelaminnya  
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c. Timbulnya tekanan psikologis seiring dengan perubahan 
dan perkembanga fisiknya, begitupun saat melewati 
periode pubertasnya. 

d. Lebih menyukai pakaian lawan jenisnya. 
e. Aktivitas yang dilakukan tidak sesuai jenis kelaminnya. 
f. Meyakinini terjadinya ketidaksesuaian yang terus menerus 

antara identitas gender dan jenis kelamin biologisnya. 
g. Adanya dorongan erat untuk melakukan tindakan operasi 

ganti kelamin. 
h. Melakukan berbagai cara untuk merubah bahkan 

menghilangkan karakteristik fisik biologisnya.  
i. Timbulnya penentangan untuk penggunaan pakaian 

maupun aktivitas yang sesuai dengan jenis kelamin 
biologisnya. Hal ini meluas hingga aktivitas seksualnya. 
(Garima, 2020; Ningrum, 2021). 

 
12.1.5 Penanganan Klien Gangguan Identitas Jenis Kelamin 

(Gender Dysphoria) 
Gangguan Identitas Jenis Kelamin (Gender Dysphoria) 

mampu diatasi melalui beberapa metode perawatan yaitu: 
a. Terapi Medis 

1) Terapi Hormon 
Terapi hormon sangat membantu dalam hal 
pemenuhan kepuasan terhadap sisi maskulin atau 
feminim. Intervensi dari perawatan hormon ini 
menekan ciri pertumbuhan sekunder layaknya 
pertumbuhan kumis dan jenggot pada pria, dada yang 
membidang, serta pertumbuhan payudara pada wanita 
(Byne, 2018; (Ningrum, 2021). 

2) Operasi 
Merupakan tindakan untuk mengoptimalkan 
perubahan karakteristik gender sekunder yang 
dilakukan oleh dokter terlatih dengan hasil sesaui 
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keinginan gender klien termasuk ganti kelamin. 
(Bonifacio et all, 2019; Ningrum, 2021). Menurut 
(Coleman, 2012) Operasi ini berhasil membuat 
sebagaian besar penderita gangguan identitas genser 
terpenuhi dorongan/hasratnya untuk menjadi anggota 
jenis kelamin yang diinginkannya.  
Berikut ini kriteria yang harus dipenuhi oleh pasien 
sebelum menjalani prosedur bedah maupun terapi 
hormon menurut The World Professional Association 
for Transgender Health, yaitu: 

a) Hak penuh atas keputusannya dalam menjalani 
prosedur yang telah diberikan maupun 
disarankan. 

b) Gangguan identitas gender yang telah lama 
terjadi serta mengganggu aktivitas dan dampak 
buruk terhadap tubuh.  

c) Timbulnya masalah psikologis atau penyakit 
namun tertangani dengan baik.  

d) Memenuhi karakteristik rentang usia sesuai 
standar operasional prosedur operasi/perawatan 
yang dijalani. 

b. Terapi Perilaku 
Proses Perawatan yang dilakukan untuk mengalihkan 
sikap buruk yang dapat memicu datangnya bahaya 
bagi pasien sekaligus mengolah pandangan dan 
perselisihan batin yang dirasakannya dalam rangka 
menurunkan kejadian menyakiti atau membahayakan 
diri sendiri. 
Corey menyebutkan ciri khas Behaviour Therapy 
sebagai berikut: 

1) Berpusat terhadap perilaku khas yang muncul 
dari penderita gangguan. 

2) Teliti dan nyata dalam mendeskripsikan 
perawatan yang akan diperoleh.  
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3) Pemilihan terapi disesuaikan dengan kebutuhan 
penderita. 

4) Analisis hasil terapi dilakukan secara ilmiah dan 
rasional. 

 
Teori perilaku memiliki anggapan bahwa segala tingkah 

laku seseorang dapat diamati dengan baik, tidak semua tingkah 
laku selalu baik maupun sebaiknya, tingkah laku manusia dapat 
dipengaruhi oleh sosok manusia lainnya, seseorang dapat 
merenungkan perilaku yang telah diperbuat, termasuk 
mempertimbangkan perilaku yang akan diperbuat olehnya. 
Tentunya hal ini tidak terlepas dari proses pembelajaran hidup, 
perubahan tingkah laku lama menjadi tingkah laku baru melalui 
proses pematangan dan pengkajian baik dan buruk sebuat perilaku 
(Komalasari, 2011; Ningrum, 2021) 

Selain itu menurut (Nawangsih, 2017) dalam Journal of 
Psychological Research peran teknik aversi dalam menanganai 
kasus gangguan identitas gender pada remaja membuahkan hasil 
yang cukup baik yakni dapat memperkuat identitas gendernya 
dalam lingkup pengetahuan sehingga tercipta penafsiran diri yang 
lebih baik mengenai peran gendernya. Teknik aversi yang 
diterapkan meliputi  : 
a. Menyampaikan prosedur terapi yang akan dilakukan (total 

pertemuan, jadwal, agenda dalam setiap jadwal, hingga 
pembekalan tugas yang harus dilakukan di rumah. 

b. Membahas kejadian/perkara yang  dijumpai. 
Berkomunikasi dan menggali hal-hal yang memicu 
timbulnya gangguan ini, termasuk faktor-faktor dalam diri 
penderita dan trauma  di masa lampau. 

c. Penderita harus dapat menyandingkan potret-potret 
perempuan disamping potret laki-laki. 
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12.2 Parafilia (deviasi seksual) 
12.2.1 Pengertian Parafilia 

Parafilia merupakan istilah dalam dunia psikologi yang 
lebih dikenal dengan gangguan psikoseksual. Menurut (Fatmawati 
Fadli, 2019; Lianawati, 2020)) parafilia (paraphilia) berasal dari 
kata “para” yang berarti penyimpangan dan “philia” berarti sesuatu 
yang membuat seseorang tertarik. Parafilia dapat diartikan minat 
seseorang terhadap hal-hal berbau seksual mulai dari imajinasi dan 
desakan yang kuat yang terjadi secara terus menerus, akan tetapi 
dalam hal ini tidak selayaknya hubungan seksual normal, penderita 
parafilia menjadikan benda, anak dibawah umur, dan stimulasi 
melukai tubuh hingga fantasi berhubungan seksual dengan objek 
yang tidak wajar sekalipun dilakukan untuk mendapatkan 
kepuasan seksualnya (Sari Tri Novita et al. 2020). 

Baik secara budaya, adat istiadat, sosial masyarakat 
maupun aturan, penyimpangan ini tidak dapat dibenarkan, karna 
dampak yang ditimbulkan sangatlah meluas mulai dari masalah 
kesehatan, terjangkitnya penyakit menular seksual, hingga dapat 
mengancam kesehatan mental orang lain yang menjadi korban. 
Tingkah laku tidak lazim ini cenderung merugikan orang lain 
karena memiliki sifat memaksa dan merusak hubungan dengan 
melanggar hak korban (Sari Tri Novita et al. 2020). 

Dorongan seksual dalam penyimpangan ini dapat 
mengikutsertakan objek yang tidak lazim dan menciptakan kondisi 
yang mengganggu, menyakitkan hingga membuat trauma salah 
satunya dengan pelecehan  seks yang dilakukan penderita. 
Dorongan ini tidak hanya muncul sekali akan tetapi berulang kali 
dan bersifat menetap (Sari Tri Novita et al. 2020). 

Menurut (Ningrum, 2021)Parafilia adalah penyimpangan 
dalam memenuhi hasrat seksual melalui aktivitas seksual yang 
abnormal. Dalam sudut pandang psikodinamik gangguan parafilia 
ini disebabkan oleh trauma masa lalu berupa kekerasan fisik, 
psikologis, seksual yang dilakukan keluarga maupun orang yang 
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tak dikenal. Latar belakang keluarga yang tidak harmonis dapat 
memicu timbulnya hal tersebut., selain itu parafilia dipandang 
sebagai manifestasi fiksasi tahap pragenital dalam tugas dan 
perkembangan psikoseksual manusia. Sedangkan dalam sudut 
pandang cognitive-behavioral lebih bersifat umum menyatakan 
bahwa parafilia disebabkan tidak hanya oleh satu faktor, parafilia 
terbentuk atas beragam faktor yang mempengaruhi tingkah laku 
seseorang. 

 
12.2.2 Faktor Penyebab 
Beberapa asumsi penyebab dari parafilia adalah : 
a. Trauma atas pelecehan dan kekerasan seksual di masa 

lampau, bahkan beberapa kasus terjadi pada masa anak-
anak. 

b. Terpapar kondisi, lingkungan atau objek secara terus 
menerus dengan kegiatan seksual yang cenderung 
menyimpang 

c. Hubungan dengan lawan jenis seringkali mengalami 
persoalan atau masalah hingga membuat trauma. 

d. Keinginan untuk membuktikan suatu hal merupakan imbas 
dari penerimaan informasi atau pemahaman yang salah. 

e. Ketergantungan dengan konten pornografi. 

 
12.2.3 Gejala Parafilia 

Berdasarkan (American Psychiatric Association, 2013) gejala 
dari paraphilia: 

Dapat diamati dari timbulnya keinginan terhadap aktivitas 
seksual diluar stimulasi atau rasangan normal. Penderita prafilia 
cenderung dewasa secara fisik kasar, bahkan seingkali tidak 
memperhatikan persetujuan pasangannya. Sedangkan, tanda gejala 
parafilia menurut DSM IV (diagnostic and statistical manual of 
mental disorder) adalah mengaitakan dengan timbulnya desakan 
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imajinasi seksual bersifat kuat dan terus-menerus menetap hingga 
6 bulan bahkan lebih. Gejala ini berpusat pada : 
a. Manusia bukan satu-satunya objek, melainkan objek seksual 

lain seperti pakaian dalam, kain atau sutra, sepatu, vibrator 
bahkan hingga mayat. 

b. Diikuti dengan tindakan menyakiti diri sendiri atau 
pasangannya demi mendapatkan hasrat/kepuasan 
seksualnya.  

c. Dorongan seksual yang timbul pada anak-anak atau orang 
lain yang tidak dikenalnya tanpa harus menunggu 
persetujuannya (Sukoco et al. 2021). 
 

12.2.4 Jenis-jenis Parafilia 
Penggolongan kelompok parafilia secara umum tertuang 

dalam (American Psychiatric Association, 2013). Penggolongan 
kelompok berdasarkan pada : 
a. Penggolongan kelompok berdasarkan aktivitas 

berdasarkan aktivitas preferensi menyimpang, terbagi ke 
dalam 2 macam: 
1) Courtship disorders (penyimpangan dalam suatu 

hubungan) yaitu voyeurisme, eksibisionisme, dan 
frotteurisme. 

2) Algolagnic disorders (kepuasan didapat dengan 
melibatkan rasa sakit dan rasa menderita) yang 
meliputi masokisme dan sadisme.  

b. Penggolongan kelompok berdasarkan preferensi target 
yang menyimpang. Dalam kelompok ini aktivitas seksual 
yang dilakukan membutuhkan objek seksual seseorang 
yang tidak dikenalnya. Kelompok ini terbagi menjadi 
pedofilia, fetishistisme dan transvestisme (Ningrum, 2021). 
Berikut penjelasan mengenai jenis parafilia diatas 
berdasarkan (American Psychiatric Association, 2013) : 
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a) Pedofilia 
Pedofilia ialah imajinasi seksual yang terjadi 

berulangkali menimbulkan hasrat untuk melakukan 
aktivitas seksual bersama anak-anak di bawah umur 
sampai dengan usia praremaja. Umunya dalam rentang 
usia 13-16 tahun. Pengidap gangguan ini dapat terpikat 
hanya pada satu jenis kelamin saja maupun tertarik 
pada keduanya. Potensial terjadinya gangguan 
pedofilia pada laki-laki sekitar 3-5%. Sedangkan pada 
wanita belum dapat dipastikan, tetapi kemungkinan 
lebih kecil dibanding pada pria (Ningrum, 2021). 

Penyimpangan seksual ini terjadi dimana 
individu yang telah dewasa mempunyai orientasi 
kepuasan seksual yang didapatkan melalui hubungan 
fisik atau hubungan seks dengan anak-anak di bawah 
umur. Pengidap gangguan seksual ini memperoleh 
gairah yang memuncak  dengan anak pubertas atau 
pada anak–anak (Saidah, 2016). 

b) Transvestime 
Seorang laki–laki heteroseksual yang 

menggunakan pakaian wanita dalam rangka mencapai 
kegairahan seksual. Transvestime berlaku untuk laki–
laki yang bukan transeksual (Pradani, 2018). Istilah ini 
biasa dikenal dengan sebutan waria (Saputri, 2020). 

Tranvetisme adalah penyimpangan seksual 
dengan tujuan meraih kepuasan seksual melalui 
penggunaan pakaian lawan jenis Sebelum melakukan 
aktivitas seksual terlebih dahulu berpenampilan 
layaknya lawan jenis. Apabila penderita merasa gairah 
seksualnya meningkat hanya dengan melihat dan 
memegang pakaian dalam atau kain lainnya tanpa 
sepenuhnya menggunakannya disebut penderita 
fetishisme. Kategori dari keduanya berbeda, meskipun 
terdapat kemiripan, jika pengidap fetishisme 
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meningkat, maka kemungkinan gangguan identitas 
gender pada pria pengidap transvetisme menurun 
(Ningrum, 2021).  

c) Eksibisonisme 
Kejadian seeorang yang menunjukkan alat kelaminnya 
secara mendadak tanpa mengenal tempat dan sasaran 
merupakan orang asing sesuai kehendaknya (Pradani, 
2018). Dengan aktivitas menyimpang yang 
dilakukannya tersebut gangguan seksual ini 
mendapatkan gairah dan kepuasan 
seksualnya(Virgiyanti, 2019). Semakin pengidap 
mendapatkan banyaknya respon terkejut, jijik bahkan 
reaksi kepanikan hingga jeritan ketakutan orang lain 
semakin membuatnya terangsang hingga 
bermasturbasi untuk mendapatkan ejakulasinya. Hal 
ini dilakukan pelaku tanpa rasa malu tetapi justru 
merasa bangga dengan tindakan menyimpang yang 
telah dilakukannya (Elbina Saidah, 2016) 

d) Fetishisme 
Menurut (Fachri; Winarsih, 2011) Fatishi berarti 

sesuatu yang dipuja. Penyaluran hasrat seksual 
pengidap gangguan seksual fetishisme ini dengan cara 
bermastrubasi dengan benda seperti pakaian dalam 
(Breast holder/BH, celana dalam), lingerie hingga seks 
toys, vibrator dan benda benda lainnya yang 
meningkatkan hasratnya demi untuk mencapai 
kepuasan seksualnya (Pradani, 2018). Aktivitas ini 
dilakukan sampai pengidap mengalami ejakulasi. 
Sedangkan beberapa pengidap memilih untuk 
memerintahkan pasangannya untuk mengenakan 
benda favoritnya dan kemudian berhubungan seksual, 
akan tetapi orientasi seksualnya bukan pada 
pasangannya melainkan pada objek benda yang 
dikenakannya itu (Elbina Saidah, 2016) 
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e) Sadomasokisme 
Sadomasokisme merupakan dua penyimpangan 

seksual yakni sadisme dan masokisme yang keduanya 
digolongkan dalam kelompok yang sama karena 
aktivitas seksual yang dilakukannya mengandung 
unsur menyakitkan dan penyiksaan dalam pencapaian 
kepuasan seksual. Pada dasarnya kedua penyimpangan 
ini dapat disebabkan karena disfungsi seksual, atau 
kesulitan dalam mencapai kepuasan seksual. 

Penderita sadisme memulai aktivitas seksualnya 
dengan menyakiti pasangannya hingga merasa gairah 
seksualnya meningkat, semakin melihat respon 
pasangannya yang menjerit karena penyiksaan maka 
pelaku akan semakin bergairah. Lain halnya dengan 
masokisme, penyimpangan seksual masokisme 
merupakan kontradiksi dari sadisme, dimana 
penyiksaan atau kekerasan dilakukan kepada dirinya 
sendiri dalam upaya mencapai kepuasan seksualnya. 
Kekerasan atau penyiksaan yang dilakukan dapat 
berupa hinaan, pukulan, tamparan dan lainnya (Freud; 
Winarsih, 2011; Pradani, 2018). 

f) Bestially 
Bentuk penyimpangan seksual lainnya yang tidak 
lazim dengan menjadikan hewan sebagai media 
penyalur rangsangan seksualnya disebut bestially. 
Penderita gangguan ini umumnya tidak memiliki 
orientasi seksual terhadap manusia, tetapi penderita 
merasa kepuasan seksualnya tercipta jika bersama 
hewan (Elbina Saidah, 2016) 

g) Voyeurisme 
Voyeurisme berasal dari bahasa prancis yakni 

vayeur yang artinya mengintip. Dalam artian 
pemenuhan kepuasan seksualnya didapatkan dengan 
cara mengintip atau memperhatikan seseorang yang 
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sedang tidur, mandi, bahkan sedang berhubungan 
seksual (Elbina Saidah, 2016) Meskipun demikian 
tidak ada tindak lanjut yang dilakukan pengidap 
kelainan ini terhadap korban sasarannya. Mereka 
cenderung menyalurkan hasratnya dengan cara 
bermasturbasi semasa atau selepas aktivitas mengintip 
dilakukannya (Ariyos, 2021). 

h) Incest 
Incest seringkali umum diketahui dengan iistilah 

hubungan seks sedarah atau terikat status anggota 
keluarga. Hubungan seks yang dilakukan antara ibu 
dengan anak, ayah dengan anak, atau diantara saudara 
sekandung dan lebih banyak lagi. Dalam adat istiadat 
lain didefinisikan sebagai incest apalabila hubungan 
masih dalam jalur satu keturunan (Elbina Saidah, 
2016). 

i) Necrophilia 
Penyimpangan seksual melalui kontak fisik 

bersama jenazah atau mayat disebut necrophilia 
(Elbina Saidah, 2016). Pengidap kelainan dapat 
melakukan pengerusakan atau mutilasi setelah 
tercapai kepuasan seksualnya terhadap partner seks 
nya, selain itu penderita juga dapat melakukan 
tindakan kriminalitas berupa pembunuhan diawali 
dengan pembunuhan agar seseorang tersebut menjadi 
mayat dan akhirnya dapat memenuhi hasrat 
seksualnya (Winarsi, 2011; (Ariyos, 2021). 

j) Sodomi 
Sodomi merupakan bentuk kelainan seksual yang 

terjadi pada pria yang memiliki ketertarikan 
berhubungan seksual melalui anal atau dubur 
pasangan seksualnya. Dalam penyimpangan seksual ini 
bukan hanya dapat dilakukan terhadap wanita, 
penyimpangan ini dapat dilakukan oleh pengidap 
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homoseksual (hubungan seksual sesama jenis (Elbina 
Saidah, 2016) 

 

12.3 Disfungsi Psikoseksual 
12.3.1 Pengertian Disfungsi Psikoseksual 

Disfungsi sosial adalah masalah yang berkenaan dengan 
pengetahuan, perasaan cemas dan atau tindakan yang dapat 
menghambat individu untuk mendapatkan kepuasan seksualnya 
berupa orgasme (Hogan, 1978),  

Persoalan mengenai disfungsi sosial dapat dilihat dari 
multipersepsi dimuali dari tidak timbulnya keinginan berhubungan 
seksual, kegelisahan serta ketidakmampuan individu dalam 
kehidupan sosialnya, minimnya pengetahuan seksual dan 
pengawasan terhadap diri sendiri yang dirasa kurang baik, gairah 
seksual yang muncul dirasa kurang memuaskan bahkan seringkali 
tidak muncul (Crawford, 1979). 

 Faktor yang beragam dapat menyebabkan pasangan suami 
istri mengalami gangguan ini. Penting mengetahui peran masing-
masing terkait seksualnya menjadi  fungsi seksual dari suami-istri 
yang disfungsi secara sesksual menjadi komponen yang tidak dapat 
dipisahkan dalam hal ini (Heiman dkk 1986; (Usman and Lakadjo, 
2018). 

Disfungsi seksual dipandang memiliki aspek fungsional, 
yang mampu menarik perhatian ke daerah sensitif dalam 
berhubungan seks (Cullow, 1984). Gejala yang timbul berupa 
hambatan pada selera (minat) seksual atau terdapat hambatan 
pada perubahan psikofisiologik yang biasanya terjadi pada orang 
yang sedang bergairah seksual (Usman and Lakadjo, 2018). 
Disfungsi seksual merupakan masalah yang terjadi dalam 
penerimaan rangsangan seksual, dimana gangguan ini mencegah 
individu untuk mendapatkan kepuasan dalam akivitas seksual.  

Disfungsi seksual meliputi ketidakmampuan individu 
berperan dalam hubungan seksual yang diinginkannya. Gangguan 
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ini dapat berupa kekurangan minat (interest), kenikmatan 
(enjoyment), gagal dalam respons fisiologi yang dibutuhkan untuk 
interaksi seksual yang efektif atau tidak mampu mengendalikan 
atau mengalami orgasme (Pratama and Pusparini, 2019) 

 
12.3.2 Penyebab Disfungsi Seksual 

Menurut (Gerad, 2001; (Usman and Lakadjo, 2018), 
penyebab disfungsi sekejap dibedakan menjadi 2, yaitu : 
a. Asumsi Biofisik, meliputi; penyalahgunaan narkoba, 

alkohol, diabetes, luka fisik, dan ketidakseimbangan sistem 
endokrin. 

b. Asumsi Psikosesual meliputi; kesalahpahaman antar 
pasangan, ketakutan akan kinerja, kecemasan tentang 
penolakan, dan kejadian yang memalukan atau traumatis 
secara seksual. 
 

12.3.3 Jenis-jenis Disfungsi Seksual 
Tipe-tipe disfungsi seksual atau gangguan seksual (Dailey 

dkk, 2014; & Martin & Pear, 2015; (Usman and Lakadjo, 2018) 
yaitu: 
a. Delayed ejaculation.  

Ejakulasi tertunda merupakan terlambatnya 
pencapaian ejakulasi/orgasme dengan ataupun tanpa 
suatu hubungan seksual. Meskipun demikian, pengidap 
gangguan ini tetap memiliki rangsangan seksual akan 
tetapi tidak dapat mencapai kepuasan seksualnya 
(ejakulasi). Tentunya, hal ini berdampak pada gangguan 
emosional yang parah karena biasanya menghasilkan 
kurangnya pemenuhan seksual bagi pria dan pasangannya.  

Beberapa hal yang dapat memicu terjadinya gangguan 
ini meliputi tekanan hidup dalam berbagai bidang dan 
tidak adanya dukungan sekitar, kurangnya ketertarikan 
terhadap lawan jenis, minat untuk berkeluarga kurang, 
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aktivitas seksual yang tidak normal, pengalaman traumatis, 
pengaruh zat atau obat, atau kerusakan neurologis.  

b. Erectile disorder.  
Gangguan ereksi merupakan gangguan dalam 

keberhasilan suatu ereksi selama aktivitas seksual 
berlangsung. Gangguan ini berupa ketidakmampuan laki-
laki dalam membuat dan mempertahankan alat kelaminnya 
untuk berereksi selama berhubungan bersama 
pasangannya. Dampak gangguan ini mengakibatkan laki-
laki tidak percaya diri dan menurunnya harga diri serta 
rasa maskulinitas laki-laki hingga berujung depresi.  

c. Gangguan orgasme pada wanita 
Kesulitan wanita dalam mengalami orgasme atau 

berkurangnya intensitas sensasi orgasme pada hampir 
semua atau semua (sekitar 75% hingga 100%) kesempatan 
aktivitas seksual. Ketika seorang wanita muncul dengan 
ketegangan yang jelas atas ketidakmampuannya untuk 
mencapai orgasme, banyak faktor psikologis, seperti 
kecemasan atau faktor hubungan, serta pengetahuannya 
tentang respons tubuhnya sendiri perlu diperhitungkan. 

d. Female sexual interest/arousal disorder.  
Gangguan gairah/ gairah seksual wanita didefinisikan 

sebagai tidak adanya atau kurangnya hasrat wanita 
terhadap aktivitas sesksualnya yang berlangsung minimal 
selama 6 bulan. Kurangnya hasrat seksual ini diikuti 
sekurang-kurangnya tiga dari enam kategori yaitu; 
menurunnya minat dalam seks, tidak timbulnya imajinasi 
atau fantasi ingin berhubungan seks, kurangnya 
penerimaan terhadap seks atau tidak ada aktivitas seksual 
sama sekali, tidak mendapatkan kenikmatan seks atau 
sebagian besar hubungan seksual, tanggapan terbatas atau 
tidak ada terhadap isyarat seksual, dan terbatas atau tidak 
ada respons atau sensasi selama hampir semua hubungan 
seksual.  
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e. Genito-pelvic pain/penetration disorder.  
Genito-pelvic pain/penetration disorder merupakan 

keadaan timbulnya rasa sakit saat penetrasi vagina selama 
hubungan seksual, yang menetap selama 6 bulan. 
Pengalaman rasa sakit yang dirasakan selama aktivitas 
seksual menimbulkan trauma hingga kecemasan berulang 
yang ditandai dengan rasa takut berhubungan seksual. 
Rasa sakit ini dapat memicu menegangnya otot-otot dasar 
panggul selama proses percobaan penetrasi vagina. Nyeri 
ini digambarkan sebagai nyeri seperti tertembak, terbakar, 
tertusuk hingga berdenyut selama upaya penetrasi 
tersebut. 

f. Male hypoactive sexual desire disorder.  
Gangguan hasrat seksual hipoaktif laki-laki ditentukan 

oleh dua kriteria dalam DSM-V sebagai refleksi dari 
imajinasi seksual yang konstan dan berulang. Sedangkan, 
pada penderita gangguan ini Kriteria yang muncul adalah 
tidak adanya keinginan untuk aktivitas seksual dan gejala-
gejala harus menyebabkan penderitaan pada orang 
tersebut.  

g. Premature (early) ejaculation.  
Gangguan ejakulasi dini yang terus menerus atau 

berulang ditandai dengan model ejakulasi yang cepat 
dalam waktu kurang lebih 1 menit sejak dilakukan 
penetrasi vagina. Kriteria diagnostik gangguan ini salah 
satunya terjadinya ejakulasi sebelum keinginan/dorongan 
individu untuk berejakulasi. Diagnosis ejakulasi dini dapat 
dipertimbangkan apabila ejakulasi dini hanya terjadi 
selama masturbasi atau aktivitas seksual lainnya diluar 
dari penetrasi vagina, akan tetapi, belum adanya kriteria 
waktu/durasi yang mendefinisikan ejakulasi dini. Gejala 
gangguan ini menunjukkan kurangnya kontrol yang terjadi 
sebelum atau sesaat setelah penetrasi vagina. Gejala-gejala 
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harus hadir untuk durasi minimum 6 bulan (Usman and 
Lakadjo, 2018). 
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BAB 13 
SKIZOFRENIA  
 
Oleh Sari Narulita 
 
13.1 Pendahuluan  

Skizofrenia adalah gangguan mental yang cukup umum, 
kronis, melemahkan, dan seringkali merusak. Skizofrenia  bukan 
merupakan gangguan tunggal melainkan salah satu dari 
sekelompok gangguan terkait dengan berbagai tingkat keparahan 
dan gejala. Skizofrenia bersifat heterogen, artinya terdiri dari 
elemen yang sama dengan hasil pasien yang bervariasi. Skizofrenia 
merupakan penyakit otak kompleks merupakan gangguan 
neuropsikiatri, karena gejala timbul dari sejumlah faktor yang 
mempengaruhi sistem neurotransmitter otak dan mengakibatkan 
gangguan pikiran, persepsi, fungsi kognitif, suasana hati, dan 
motivasiSkizofrenia adalah gangguan universal yang ada di semua 
budaya dan ada di antara semua anggota kelompok sosial ekonomi 
(Katherine M Fortinash and Patricia A Holoday Worret, 2012) 

Menurut Organisasi Kesehatan Dunia, sebuah survei yang 
telah dilakukan di beberapa negara secara global menunjukkan 
kejadian skizofrenia antara 0,1-0,4 per 1000 penduduk. (Ferinauli, 
Narulita and Hijriyati, 2021) 

Di Indonesia berdasarkan data Riskesdas 2020 Persentase 
Orang Dengan Gangguan Jiwa (OGDJ)  yang mendapat layanan 
sebesar 58,9%, artinya masih ada 41,1% penderita ODGJ belum 
mendapatkan pelayanan dan diantaranya adalah penderita 
skifofrenia . Hal ini tentunya akan berdpampak dengan kualitas 
hidup para penderita ODGJ.  (Kementerian Kesehatan Republik 
Indonesia, 2020) 
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13.2 Sejarah  
Sejarah kedokteran psikiatrik dan neurologis telah 

mencatat dan menyampaikan perkembangan skizofrenia sejalan 
dengan sejarah psikiatrik itu sendiri.  Banyaknya masalah klinis 
menjadi hal yang menarik perhatian tokoh dan ilmuwan. 
Setidaknya tercatat beberapa tokoh sejarah skfofrenia. Benedict A. 
Molen (1809-1873) seorang dokter psikiatrik prancis 
menggunakan istilah demense precoce untuk pasien yang 
memburuk yang penyakitnya dimulai pada masa remaja.  Emil 
Kraepelin (1856-1926) dan Eugen Bleuler (1857-1939) 
merupakan dua tokoh kunci sejarah skizofrenia.; Karl Ludwig 
Kahlbaum (1828-18990 menggambarkan sejala katatonia pada 
skizofrenia  dan Ewol Hecker (1843-19090 menyampaikan tentang 
perilaku kacau (bizzare) pada hebefrenia. 

Emil Kraepelin mengadopsi istilah yang dikenalkan Molen 
dan dikenal sebagai dementia precox. Kraeplin merupakan seorang 
tokoh yang menyampaikan tentang perbedaan pasien dengan 
demensia prekoks dari pasien yang diklasifikasikan sebagai 
psikosis manik depresif atau paranonia.(Sadock,2010) 

Eugen Bleuler mengusung  istilah ”Skizofrenia” dan istilah 
tersebut menggantikan ”demensia Prekoks”. Menurut bleuler 
istilah skzofrenia menandakan adanya perpecahan (schism) antara 
pikiran, emosi dan prilaku pada pasien yang terkena. Bleuler 
menjelaskan terorinya yang dikenal dengan Empat A yang 
merupakan gejala fundamental spesifik untuk skizofrenia  
termasuk gangguan pikiran yang di tandai gangguan Asosiasi, 
Afektif, Autisme dan Ambivalensi. Bleuler juga menggambarkan 
gejala termasuk Halusinasi dan waham, gejala yang juga telah 
menjadi bagian terpenting dari pengerian Kraepelin tentang 
gangguan ini. 

Adolf Meyer juga memberi sumbangan besar dalam 
memahami banyak segi skizofrenia. Pendidi Psikobiologi ini 
percaya bahwa skizofrenia dan agangguan mentallainnya 
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merupakan reaksi terhadap berbagai stres kehidupan dan 
dinamakannya sebagi sindrom reaksi skizofrenik. Sullivan pendiri 
Psikoanalitis interpersonal menekankan isolasi sosial sebagai 
penyebab dan gejala skizofrenia. Gabriel Langfeldt, membagi 
pasien dengan gejala psikotik berat  dalam dua kelompok yaitu 
kelompok skizofrenia sesungguhnya (true schizofrenia) dengan 
gejala depersonalisasi, autisme, emosi tumpul, onset perlahan 
lahan, perasaan derealisasi, sedangkan sedangkan kelompok 
skizofreniform dan lainnya dalam kelompok Skizofreniform.  
 

13.3 Definisi  
Skizofrenia merupakan salah satu bentuk gangguan jiwa 

yaitu suatu penyakit otak neurobiologis kompleks yang 
mempengaruhi kemampuan seseorang untuk memahami dan 
memproses informasi. Skizofrenia tergolong  penyakit neurobiologi 
yang berat dan terus menerus yang dapat berakibat terganggunya 
kehidupan indivu penderita, keluarnya dan masyarakat. (Stuart, 
2016)  

Skizofrenia merupakan masalah gangguan jiwa yang 
umumnya ditandai oleh penyimpangan fundamental dan 
karakteristik dari pikiran dan persepsi, afek yang tidak wajar atau 
tumpul. Kesadaran yang ternih dan kemampuan intelektual 
biasasnya dapat tetap terpelihara dengan adanya kemunduran 
kognitif tertentu umumnya dapat terjadi kemudian. (Maslim R, 
2013) 

Skizofrenia (schizophrenia; dibaca "skit-se-fri-nia") adalah 
salah satu gangguan jiwa berat yang dapat mempengaruhi pikiran, 
perasaan, dan perilaku individu. Skizofrenia adalah bagian dari 
gangguan psikosis yang terutama ditandai dengan kehilangan 
pemahaman terhadap realitas dan hilangnya daya tilik diri 
(insight).  Pedoman Penggolongan dan Diagnosis Gangguan Jiwa-III 
(PPDGI-III) mendefinisikan skizofrenia sebagai  suatu deskripsi 
sindroma dengan variasi penyebab (banyak belum diketahui) dan 
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perjalanan penyakit (tak selalu bersifat kronis atau "deteriorating") 
yang luas, serta sejumlah akibat yang tergantung pada 
perimbangan pengaruh genetik, fisik, dan sosial budaya . (D. Surya 
Yudhantara and Ratri Istiqomah, 2018) 

Skizofrenia merupakan penyakit neurobiologis yang 
berdampak trjadinya gangguan fusngsional seseorang dan 
berdampak. 

 

13.4 Tanda dan Gejala  
Semua gejala pada skizofrenia merupakan gejala yang 

menunjukkan kelemahan, namun  tidak semua gejala psikotik.  
Gejala yang  tampak berasal dari mekanisme yang berbeda yang  
dimungkinkan  disebabkan area/daerah atau sirkuit otak yang 
terpengaruh juga berbeda. Oleh karena itu, respon gejala bervariasi 
pada gejala psikososial dan psychopharmacologic (fortinash, 2013) 

Gejala skizofrenia dibagi menjadi empat besar  (Fortinash, 
2013): kelompok:  
1. Gejala positif adalah gejala psikotik, yang sering disebut 

gejala florid karena sifatnya yang dramatis. Gejala  
termasuk adanya sensasi dan persepsi yang tidak biasa 
seperti halusinasi (persepsi salah), delusi (keyakinan 
salah), paranoia (kecurigaan irasional), perilaku aneh 
(aneh atau eksentrik), dan pikiran bingung atau obsesif 
yang tampaknya kembali secara berkala dan yang 
biasanya dipicu oleh berbagai stressor. 

2. Gejala negatif seperti yang disampaikan  di atas, memiliki 
gejala lebih kompleks dan sulit diobati, dan muncul 
sepanjang fase penyakit.  Gejala negative yang muncul 
seperti sikap apatis (ketidakpedulian), menarik diri, 
avolisi (kurang motivasi), afek tumpul atau datar 
(berkurangnya ekspresi emosional), kehilangan 
kehangatan atau semangat, miskin pikir (tidak ada atau 
berkurangnya pemikiran), dan anhedonia (kehilangan 
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kesenangan) terhadap hal- hal yang sebelumnya 
dinikmati.  

3. Gejala kognitif,  disebut juga defisit neuropsikologis atau 
neurokognitif, merupakan inti dari perilaku dan 
kebingungan yang tidak teratur dan aneh yang 
mengakibatkan disabilitas  fungsional dan memengaruhi 
40% hingga 60% individu pada penderita skizofrenia. 
Pada pasien skizofrenia, memori kerja otak terganggu. 
Memori kerja adalah kapasitas untuk mengurutkan 
memori yang menjadi dasar keterampilan hidup sehari- 
hari. Ini berarti otak kehilangan kemampuannya untuk 
mengakses dan memproses stimulasi sensorik dan 
mengintegrasikannya dengan ingatan jangka pendek dan 
jangka panjang yang ada. Gejala penonaktifan lainnya 
termasuk kebingungan, ketidakmampuan untuk 
mempertahankan perhatian, dan gangguan dalam fungsi 
eksekutif (yaitu, perencanaan, pengorganisasian, 
penalaran, pemikiran abstrak, dan pemecahan 
masalah).(Katherine M Fortinash and Patricia A Holoday 
Worret, 2012)  

Gejala kognitif berupa  gangguan memori, kurang 
perhatian, dan gangguan fungsi eksekutif terkait dengan 
gejala negatif apatis, kemiskinan berpikir, dan minat. Kedua 
rangkaian gejala tersebut menyulitkan individu untuk 
merawat diri sendiri, hidup mandiri, mempertahankan 
pekerjaan, atau mempertahankan kehidupan sosial. Individu 
dengan ingatan verbal yang baik lebih mampu belajar dan 
mempertahankan keterampilan kognitif dan sosial yang 
diperlukan untuk hidup lebih dalam keterbatasan penyakit 
mereka.  

Gangguan memory merupaka retensi atau 
penyimpangan pengetahuan tentang dunia. Masalah daya 
ingat yang berhububungan dengan skizofrenia dapat 
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mencakup lupa, ketidaktertarikan, kesulitan belajar dan 
kurangnya kepatuhan(Gail W Stuart, 2016)  

Perhatian atau attention adalah kemampuan untuk 
berkonsentrasi dan fokus pada satu kegiatan, perhatian yang 
terganggu tidak memungkinkan seseorang untuk 
memperhatikan, mengamati, fokus dan berkonsentrasi pada 
realitas eksternal. Gangguan perhatian umum terjadi pada 
skizofrenia dan meliput kesulitan tugas-tugas kesulitan 
berkonsentasi pada pekerjaan dan mudah terdistraksi 

Pengambilan Keputusan adalah waktu untuk 
mengambil keputusan yang berarti tiba pada solusi atau 
membuat pilihan. Masalah dengan mengmbil keputusan 
mempengaruhi insight, penilaian,logika, 
ketegasan,perencanaan, kemampuan seseorang untuk 
melaksanakan keputusan dan berpikir abstrak. .  Peran 
perawat adalah untuk membantu pengambilan keputusan 
tanpa menghakimi, memberi dukungan, mengakui bahwa 
gejala-gejala merupakan akibatgangguan neurologis imana 
klien hanya memiliki sedikit kemampuan untuk 
mengendalikannya. Dalam situasi ini fungsi perawat 
melakukan yang sulit. 

Isi pikir merupakan area akhir untuk penilaian fungsi 
kognitf. Masalah denga isi pikir termasuk adanya waham 
pada penderia gangguan jiwa.  Waham adalah keyakinan 
peribadi nerdasarkan kesimpula yang salah dari realita 
eksternal.  

Persepsi merupakan bentuk dari mengidentifikasi 
dan interpretasi stimulus yang ada, informasi yang di dapat 
mellaui penglihatan, suara, Rasa, sentuh dan penciuman. 
Bagaimana seseorang mempersepsikan dengan benar 
stimulus yang muncul. Saat kita memberikan stimulus 
penglihatan dengan menunjukkan sebuah pena dan kita 
bertanya ”benda apakah ini?’ maka jawaban yang 
menggambarkan persepsi yang benar adalah dengan  dia 
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dapat menjawab dengan benar pertanyaan yang diberikan 
dan menjawab bahwa itu adalah pena.   

Halusinasi adalah  distorsi persepsi palsu yang 
terjadi pada respon neurobiologis maladaptif. Klien 
mengalami  Distorsi  mengakibatkan gangguan penerimaan 
pancaindra tanpa adanya stimulus eksternal. (Sugeng 
Mashudi, 2021)  Sekitar 70% penderita skizofrenia 
mengalami halusinasi. Penderita skifofrenia yang mengalami 
halusinasi pendengaran  mengatakan mendengar suara 
orang berbicara dengan dirinya, walaupun realitanya tidak 
ada orang disekitarnya yang mengajaknya berbicara. Begitu 
pula dengan halusinasi penglihatan, klien mengatakan iya 
melihat seseorang sedang melakukan pekerjaan mencangkul, 
padahal realitanya kita tidak melihat di lingkungan sekitar 
klien orang yang sedang mencangkul.  Halusinasi ini 
mempengaruhi klien dan dari  pengamatan kita klien terlihat 
seperti sedang berbicara sendiri dan melakukan suatu seolah 
olah  sedang berinteraksi dengan orang lain. Halusinasi juga 
dapat terjadi pada klien dengan penyakit manik depresif dan 
delirium, gangguan mental organik dan penyalahgunaan zat. 
Hal ini perlu  dipahami bahwa halusinasi dan waham dapat 
terjadi pada penyakit yang mengganggu fungsi otak. Di 
rumah sakit jiwa di Indonesia 70% merupakan jenis 
halusinasi endengaran, 20% halusinasi penglihatan dan 10 % 
halusinasi penciuman, pengecapan dan perabaan. (Rilla 
Sovitriana, 2019) 

4. Gejala depresi,  termasuk kecemasan, disforia 
(kesedihan), dan lekas marah sering terjadi bersamaan 
dengan skizofrenia.  Depresi merupakan gangguan dari 
suasana hati dan afek. Suasana hati berupa alam perasaan 
yang luas dan berkelanjutan dan dapat bervarisi dan 
berubah ubah sesuai dengan stimulus yang muncul. Afek 
dapat dijelaskan sebagai kesesuaiaan antara mood/alam 
perasaan dengan ekspresi yang tampak dari emosi itu 
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sendiri.  Ketidaksesuai afek pada klien halusinasi kerap 
terlihat seperti saat pasien mengatakan bahwa ia merasa 
senang dengan kedatangan keluarga yang datang 
membesuknya kerumah sakit, namun kita tidak bisa 
melihat ekspresi perasaan senang yang di sampaikannya.    

 
Bunuh diri adalah penyebab umum kematian pada pasien 

skizofrenia dan risiko bunuh diri sangat terkait dengan depresi, 
upaya bunuh diri riwayat sebelumnya, agitasi atau gangguan 
motorik, ketakutan akan disintegrasi mental, kepatuhan yang 
buruk terhadap pengobatan, dan kehilangan baru- baru ini. Gejala 
depresi berkontribusi pada 10% kejadian bunuh diri di antara 
pasien dengan skizofrenia: 20% hingga 40% individu dengan 
skizofrenia mencoba bunuh diri setidaknya sekali selama 
perjalanan penyakit mereka Banyak kasus bunuh diri terjadi 
selama periode remisi (ketika gejala berkurang) dan setelah 5 
sampai 10 tahun hidup dengan penyakit yang mematikan ini 
(American Psychiatric Association ,APA). Resiko buuh diri pada 
klien dengan skizofrenia  adalah 16 kali lebih besar dari pada 
pupulasi umum (Gail W Stuart, 2016) 

Bentuk masalah emosi yang dapat telihat pada skizofrenia  
antar lain alexitimia; kesulitan menggambarkan emosi, 
anhedonia; ketidakmampuan untu merasa senang, gembira, 
akrab/intim dan merada dekat serta kesedihan yang mendalam 
serta apatis; kurangnya minat, kurangnya perasaan dan khawatir 
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Tabel 13.1 : Gejala Positif dan Negatif dari skizofrenia 
Gejala Positif 
( perilaku normal yang berlebih) 

Gejala negatif  
(perilaku normal yang 
berkurang)  

Gejala Positif , 
 fungsi tak berlebih atau distorsi 
fungsi otak yang normal; biaanya 
responsif terhadap semua 
kategori obat antipsikotik 

Gejala Negatif, 
 Sebuah perunan atau hilangnya 
fungsi otak yang normal bisanya 
tidak responsif terhadap 
antipsikotik tradisional dan lebih 
responsif terhadap antipsikotik 
atipikal  

Gangguan Jiwa terkait 
Berpikir 
  Waham ; paranoid, somatik, 
kebesaran, agama, nihilistik, atau 
persekutori, siar pikir, sisip pikir, 
atau kontrol pikir. 
Halusinasi (pendengaran, 
penglihataan, perabaan, 
penciuman dan pengecapan) 

Masalah emosional  
 Afek datar, terbatas jangkauan 
dan intensitas ekspresi 
emosional 
 
Anhedonia/asociality; 
ketidakmampuan untuk 
mengalami kesenangan atau 
mmpertahankan kontak sosial  

Disorganisasi Bicara dan 
Perilaku  
Gangguan  
Gangguan berpikir positif formal 
(inkoheren, word 
salad,derailment, tidak logis, 
loose assosiation, tangentiality, 
circumstantiality, pressurred 
speeach, distractible speech atau 
miskin bicara 
Perilaku aneh (katatonia, 
gangguan gerak, kerusakan 
perilaku sosial) 

Gangguan Pengambilan 
Keputusan  
Alogia : pembatasan berpikir dan 
berbicara 
Avolition/apatis : kurangnya 
inisiasi perilaku yang diarahkan 
pada tujuan 
Gangguan perhatian: 
ketidakmampuan mental untuk 
fokus dan mempertahankan 
perhatian 
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Perilaku dan Gerakan.  Respon neorobiologi pada 
skizofrenia menyebabkan perilaku dan Gerakan yang aneh, tidak 
lazim, kurang ketekunan di pekerjaan atau sekolah, perilaku yang 
berulang ulang/streotip, avolition, negativisme. Gerakan 
maladaptive yang terkait skizofrenia meliputi katatonia, Gerakan 
mata abnormal, apraksia, gaya berjalan yg tidak normal,dan efek 
samping  ekstrapiramidal obat psikotropika.  
 

13.5 Etiologi  
Skizofrenia adalah gangguan perkembangan saraf otak. 

Penelitian tentang penyebab skizofrenia belum  pernah ada yang 
lebih memuaskan atau menantang, terutama berkaitan dengan 
pandangan dari  faktor keturunan, gen, dan faktor faktor neuro 
developmental. Skizofrenia merupakan sindroma yang terdiri dari 
berbagai penyebab dan perjalanan penyakit. Interaksi antar 
genetik dan lingkungan sangat berperan dalam munculnya 
skizzofrenia (D. Surya Yudhantara and Ratri Istiqomah, 2018) 
13.5.1 Faktor predisposisi 
1. Faktor Genetik Keturunan 

Sejak awal abad ke-20, skizofrenia dan gangguan 
bipolar telah diamati terjadi dalam keluarga. Sejak tahun 2002, 
gen telah diidentifikasi dalam sampel skizofrenia dan 
selanjutnya direplikasi dalam sampel independen. Sejak 2007, 
studi asosiasi seluruh genom telah dilakukan dalam sampel 
dalam jumlah yang lebih besar. Identifikasi berbagai varian 
nomor salinan genom pada skala luas dalam sampel 
independen menyoroti kesamaan antara skizofrenia dan 
gangguan perkembangan dan belajar. (Katherine M Fortinash 
and Patricia A Holoday Worret, 2012). Studi genetik yang 
dilakukan pada kembar monozigot menunjukkan bahwa 
kejadian skizafrenia terjadi sebesar 40-50%jika kembaran 
menderita skizofrenia. Pada kembar dizigot angka kejadian 
menutun menjadi 10-15%. Gen saja tidak berperan tunggal 



 

207 

dalam kejadian skizofrenia beberapa faktor lain yang 
berperana dalah faktor lingkungan temsuk ondisi prenatal, 
perinatal dan imigrasi serta pola asuh. (D. Surya Yudhantara 
and Ratri Istiqomah, 2018)  

Sejumlah penelitian terhadap keluarga, anak kembar, 
dan anak angkat menunjukkan bahwa kecenderungan untuk 
mengembangkan skizofrenia setidaknya 60% diturunkan. 
Seseorang memiliki peluang 6% hingga 17% akan 
berkembangkan skizofrenia jika orang tua atau saudara 
kandungnya menderita skizofrenia. Untuk populasi umum, 
peluangnya hanya 1%. Jika kembar identik (monozigotik) 
menderita skizofrenia, kemungkinannya  50% pada 
kembarannya, ini menunjukkan bahwa ada faktor lain dapat 
menentukan perkembangan skizofrenia, seperti faktor 
lingkungan, virus, dan stres yang disebutkan di atas. , Pada 
kembar nonidentik (dizigotik), insidennya adalah 17%. 
Penelitian telah menunjukkan bahwa anak angkat yang 
dibesarkan di lingkungan yang jauh dari orang tua kandung 
mereka yang menderita skizofrenia memiliki peluang lebih 
tinggi untuk mengembangkan gangguan itu sendiri. (Katherine 
M Fortinash and Patricia A Holoday Worret, 2012) 

 
2. Faktor lingkungan   

Faktor lingkungan yang memiliki hubungan dengan 
skizofrenia termasuk keracunan, Polusi, infeksi, malnutrisi, 
cidera otak saat masih kanak kanak. Banyak penelitian 
menyatakan faktor lingkungan adalah segala sesuatu yang 
berasal dari makanan, virus yang berpengaruh pada bayi saat 
masih di dalam kandungan, lingkungan sosial dimana anak 
anak tumbuh dan berkembang, penggunaan obat obat di usia 
belasan dan juga stres. (Katherine M Fortinash and Patricia A 
Holoday Worret, 2012) 



 

208 

Sekitar 50% penderita skizofrenia memiliki gangguan 
penggunaan zat, paling sering adalah golongan alkohol dan 
ganja. (Gail W Stuart, 2016) 

 
13.5.3 Neurobiologi 

Studi menunjukkan bahwa korteks prefrontal dan korteks 
limbik mungkin tidak sepenuhnya berkembang pada orang dengan 
skizofrenia.  Penelitian neurobiologi yang terus konsisten dalam 
kejadian skizofrenia adalah terjadinya penurunan volume otak dan 
perubahan sistem neurotransmitter 

Neuroanatomi, Area korteks frontal terlibat dala gejala 
negatif skizofrenia, sistem limbik (lobus temporal) terlibat dalam 
gejala positif skizofrenia, sistem neurotransmittter 
menghubungkan daerah ini, khususnya dopamin dans 
serotonindan selanjutnya adalah glutamat. (Gail W Stuart, 2016) 
Perilaku Psikoyik bisa saja berhubungan adanya lesi otak area 
frontal, temporal dan limbik dan adanya disregulasi sisten 
neurotransmiter yang menghubungkan daerah ini.  Pemeriksaan 
Computer tomography dan magnetic resonance imaging dari 
struktur otak menunjukkan penurunan volume otak pada orang 
dengan skizofrenia.  Gambaran hasil pemeriksaan berupa  
 Pembesaran ventrikel lateral  
 Penurunan volume gray matter hipokampus, intiberekor, 

talamus,insula, gyrus cingulate, gyrue frontal inferior dan 
serebelum 

 Atropi di lobus frontal dan struktur limbik (terutama 
hipokampus dan amigdala) 

 Peningkatan ukuran sulci (celah)pada permukaan otak  
 
Talamus tampak menjadi lebih kecil dari rata-rata dan 

mengalami penurunan  aktifitas pada beberapa orang dengan 
skizofrenia. Basal ganglia merupakan bagian dari sistem 
ekstrapiramidal betanggung jawab untuk berbagai aspek gerakan 
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dan pembelajaran. Basal ganglia memilikiperanan dalam fungsi 
kognitif dengan konektivitas ke lobus frontal. Peningkatan aktifitas 
pada basal ganglia menyebabkan kelainan gerakan dan ucapan 
pada orang dengan skizofrenia.  

Neurotransmitter, studi menunjukan bahwa 
neurotranmitter menyebabkan hipotesa disregulasi untuk 
skizofrenia, yang menyataan terjadinya mekanisme pengaturan 
homeostatis neuromodulator sehingga neurotransmisi tidak stabil 
atau tidak menentu. Ketidak stabilan neuro transmiter dapat 
diartikan terjadinya penurunan atau peningkatan neuro trasmiter. 
Artinya berlebihan atau berkurangnya kadar neuro trasmiter 
tertentu akan mempengaruhi munculnya gejala. Hipotesa 
dopamin, bahwa skizofrenia disebabkan oleh banyaknya aktivitas 
dopaminergik.  Dopamin ditempukan dalam tiga bagian otak yaitu, 
substansia nigra motor tengah yang mempengaruhi gerakan dan 
koordinasi, Otak tengah yang melibatkan emosi dan memori, serta 
koneksi hipotalamus-pituitary yang melibatkan respon emosional 
dan pola koping stres. Dopamin memiliki jalur utama di otak yaitu 
jalur mesokortikal, jalur meso limbik, jalur tuberoinfundibular dan 
jalur nigrostriatal yang masing masing  jalur memiliki fungsi 
masing masing di otak. Ketidakstabilan kadar dopamin di area-area 
tersbut akan mengakibatkan ketidakstabilan dan menimbulkan 
gejala. Serotonin dan Glutaman  merupakan jenis 
neurotrasmitter yang juga berimplikasi pada skizofrenia, 
memblokir untuk mengurangi serotonin dan menstabilkan kadar 
serotonin. Sehingga gejala dapat berkurang.  
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Gambar 13.1 : Anatomi dan saluran dopamin di otak 

Gambar A. Bagian midsagital menunjukkan rute anatomi perkiraan 
dari empat saluran dopamin B. Bagian koronal menunjukkan situs 
asal dan target dari semua empat saluran Dopamin . 
(Sumber :  Stuart, 2016) 
 
13.5.4 Presipitasi  

Presipitasi salah satu pemicu skzizofrenia adalah gangguan 
dalam umpan balik otak yang mengatur jumlah informasi yg 
didapat dalam waktu tertentu. Pemicu lain berupa  stres tertentu 
yang mendahului episod baru dari penyakit, bisa yang berkaitan 
dengan sikap, lingkungan yang di respon sangat reaktif.  
 

13.6 Skizofrenia dalam PPDGJ III dan DSM 5 
Panduan penegakkan diagnosa mental disorder  modern 

yang biasa dikenal dengan Diagnostic dan Stastical Manual of 
Mental Disorder (DSM) sudah beberapa kali mengalami perbaruan. 
Muncul pertama kali di tahun 1952 sebagai DSM I, DSM II tahun 
1968, DSM III tahun 1975 , DSM IV tahun 1994, DSM IV-TR Tahun 
2000 dan hingga saat ini  perbaruan terakhir pada DSM  V yang di 
terbitan di tahun 2013. Di indonesia penegakkan diagnosa 
gangguan jiwa berdasarkan Pedoman Penggolongan Diagnosis 
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Gangguan Jiwa yang saat ini digunakan edisi yang ke III (PPDGJ-III) 
yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan Republik Indonesia 
(Depkes RI, 1993). 

Penegakkan diagnosa skizofrenia menurut PPDGJ III,  
kriteria penegakkan diagnosa skizofrenia  memerlukan durasi 
waktu satu (1) bulan, tidak dibutuhkan adanya deteriorasi pada 
fungsi sosial dan okupasional. Terdapat satu kriteria utama dari 5 
(halusinasi, waham, perilaku kacau, pembicaraan kacaudan gejala 
negatif ; menurun eskpresi emosional dan menurunnya minat)   
 

Gambar 13.2 : Skizofrenia dalam DSM 5 
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Dalam SDM IV-TR  setidaknya ada 5 tipe skizofrenia yaitu 
paranoid, hebefrenik (tidak terorganisir), katatonik, residual, dan 
skizofrenia tidak tergolongkan. Artinya apabila seseorang 
memenuhi kriterisa skizofrenia, maka akan didiagnosa lebih lanjut 
dengan jenis skzifofrenia tertentu, Contoh seseorang didiagnosa 
skizofrenia, tipe katatonik .  

Namun disisi lain Skizofrenia merupakan penyakit otak 
yang kompeks dan sangat individual, artinya setiap individu akan 
mengalami hal secara unik. Orang dengan skizofrenia dapat 
menunjukkan gejala yang sesuai dengan lebih dari satu tipe 
skizofrenia.  Terkadang bisa membingungkan para profesional 
dengan kondisi situasi yang ada pada penderita yang unik seperti 
ini.  Maka dalam DSM 5 hanya ada satu gangguan skizofrenia dan 
lima jenis tipe yang pada DSM-TR 4 dihilangkan.  

Namun pengetahuan tentang tipe.jenis skizofrenia dapat 
membantu seseorang memahami ciri dan karakteristik dari 
penderita skizofrenia dan membantu memahami apa yang 
sebenernya terjadi pada skizofrenia.   

Kriteria diagnosis untuk skizofrenia menurut DSM 5 (APA, 
2013):  

Terdapat dua atau lebih gejala berikut, yang masing masing 
muncul secara signifikan dalam periode 1 bulan (atau kurang jika 
berhasil di terapi). 2 gejala yang harus ada yaitu : 
 Waham, halusinasi, pembicaraan kacau 

(derailment/inkoheren). 
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Gejala lain dapat berupa  perilaku kacau atau katatonik yang 
nyata dan gejala negatif (menurunnya ekspresi emosional atau 
avolisi) (D. Surya Yudhantara and Ratri Istiqomah, 2018) 

 

13.7 Penatalaksanaan  
Penatalaksanaan skizofrenia antara lain dengan pemberian  

psikofarmaka, Intervensi Psikososial berupa terapi perilaku, terapi 
keluarga, terapi kelompok dan psikorerapi individual (Harold I 
Kaplan and Benjamin J Sadock, 2010) 
13.7.1 Psikofarmakologi 

Agen farmakologis di gunakan untuk menjawab 
ketidakseimbangan zat kimiawi otak dan merupakan bagian utama 
dari tritmen pengobatan. Pengobatan farmakologi berupa 
pemberian obat antipsikotik. Jenis antipsikotik yang dikenal 
selama ini ada dua jenis yaitu jeis tipikal dan atipikal. Tahun 1950 
obat obat awal tang digunakan untuk mengatasi psikosis disebut 
dengan tipika. Sedangkan golongan terbaru generasi kedua dimulai 
tahun 1990 dan dikenal dengan  jenis atipikal.  

Perbedaan jenis tipe obat antipsikotik ini terdapat pada  
mekanisme aksi farmakologi, efektivitas teraeutik spektrum yang 
diperluas dan efek samping yang berbeda. Obat antipsikotik 
generasi kedua sering dipertimbangkan sebagai pilihan pertama 
oleh para klinis untuk treatmen psikotik dan gangguan bipolar. 
Adapun jenis obat tipikal dan atipikal dapat dilihat pada Gambar 3 
di bawah ini . 
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Gambar 13.3 : Jenis anti psikotik Sumber (Stuart, 2016) 

 
Antipsikotik Tipikal. Sebagian besar golongan tipikal 

adalah dopamin antagonis (DA). Obat ini bekerja dengan cara 
menghambat reseptor D2 postsinaptik pada beberapa saluran DA 
di otak , bertanggungjawab  untuk menurunkan gejala gejala positif 
skizofrenia. Antipsikotik memiliki efek sinaptik lainnya yang 
bertanggungawab untuk bentuk efeksamping yang luas. Sehingga 
pemilihan obat di tenukan oleh jenis dan beatnya efek samping 
yang terjadi. Sebagai contoh obat clorpromazin dapat mengurangi 
risiko gejala ekstrapiramidal dan haloperidol dapat meminimalkan  
hipotensi postural. Obat antipsikotik ini sama efektifnya dalam 
mengobati gejala posituf namun kurang efektif dalam mengobati 
gejala negatif dibandingkan dengan atipikal. Antipsikotik tipikal 
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juga belum terlalu efektif mengobati gejala gangguan suasana hati 
dan kerusakan kognitif yang merupakan gejala lainnya dari 
skizofrenia. 

Antipsikotik tipikal memiliki efeksamping Gejala 
ekstrapiramidal dan diskinesia tardif, yang sering membuat klien 
tidak patuh dengan regimen terapi yang diberikan. Efek samping 
lainnya dari jenis tipikal adalah maligna neuroleptik (NMS). (Gail W 
Stuart, 2016) 

Antipsikotik Atipikal jenis atipikal bekerja menghambat 
dopamin 2 (D20 dan serotonin2 (5-HT2) pada reseptor pasca sinap 
sebagai antagonis DA dan 5-HT.  Antipsikotik atipikal juga bekerja 
untuk memperbaiki gejala positif skizofrenia seperti halnya 
golongan tipikal namun atipikal juga memperbaiki gejala-gejala 
negatif.  Artinya golongan atipikal juga digunakan untuk mengobati 
gejala suasana hati, kekerasan, perilaku bunuh diri, perasaan 
bermusuhan, kesulitan bersosialisai dan kerusakan kognitif.  Efek 
dari atipikal menyebabkan sindrome metabolik yang berhubungan 
dengan penambahan berat badan, diabetes dan dislipidemia dan 
dapat mengakibatkan penyakit kardiovaskular dan dari sisi 
finansial lebih besar dibandingkan jenis tipikal. (Gail W Stuart, 
2016) 

Meskipun jenis jenis  atipikal memiliki efektifitas yang sama 
namun dalam efek samping memiliki perbedaan. Adapun 
efeksamping tipikal dan atipikal dalat dilihat pada Gambar 4 di 
bawah ini. 



 

216 

 
Gambar 13.4 : Perbandingan Obat anti psikotik tipikal dan atipikal 

Sumber : Stuart, 2016 
 

 
Gambar 13.5 : Efek Samping obat Antipsikotik 

Sumber : Stuart 2016 
 
13.7.2 Terapi perilaku  

Penatalaksnaan skizofrenia harus ditujukan pada 
kemampuan positif yang di tunjukkan oleh klien dan 
kekurangan/perilaku negatif pasien. Teknik terapi perilaku dengan 
menggunakan reward dan latihan keterampilan sosial untuk 
meningkatkan kemampuan sosial, kemampuan memenuhi 
kebutuhan diri sendiri dan komunikasi interpersonal. Perilaku 



 

217 

adaptif didorong dengan pemberian pujian, reward. Dengan 
demikian perilaku adaptif dapat meningkat dan perilaku 
maladaptif seperti bicara lantang dan bicara sendiri di masyarakat 
dapat di turunkan. 

Latihan keterampilan perilaku ( behavioral skill training) 
sering dikena terapi keterampilan sosial dapat membantu dan 
berguna pagi pasien. Termasuk bagaimana klien melatih kontak 
mata yang buruk, lambat dalam berespon, ekspresi wajah yang 
aneh, kurangnya spontanitas dalam situasi sosial hal hal ini dapt di 
latih dengan pemberian terapi latihan keterapilan perilaku 
(behavioral skill training). Latihan dapat dilakukan dengan 
menggunakan video orang lain, video psien sendiri yang dianalisa 
bersama, role play dan pekerjaan rumah terkait keterampilan yang 
perlu dilatih bersama.  Klien diajarkan melalui serangkaian moul 
terstruktur yang mengajarkan strategi ,mengatasi efek perubahan 
hidup. 

Terapi Perilaku Kognitif ( Cognitive Behaviour Therapi) 
efektif sebagai tambahan untuk pengobatan antipsikotik. CBT 
metode untuk menguban proses berpikir , perilakudan emosi. CBT 
menggunakan pendekatan psikoedukasi untuk dapat mengurangi 
gejala positif yang umum dari gangguan jiwa seperti halusinasi dan 
waham. CBT dapat meningkatkan koping melalui kepatuhan klien 
dan manajemen pengendalian gejala.  
 
13.7.3 Terapi Keluarga 

Bertujuan untuk mengajarkan keluarga tentang skizofrenia 
dan membantu mereka mengatasi penyakit. Kegiatan ini erupakan 
program khusus dengan menggunakan tenaga profesional yang 
dilatih secara khusus.  Terapi keluarga untuk keluarga juga dapat 
dilakukan hal ini merupakan program swabantu .  
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13.7.4 Terapi Kelompok.  
Terapi kelompok biasanya memusatkan pada rencana, 

masalah, dan hubungan dalam kehidupan nyata. Terapi kelompok 
efektif dalam menurunkan isolasi sosial, meningkatkan rasa 
persatuan, dan meningkatkan realitas pada skizofrenia. 
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BAB 14 
PERILAKU ABNORMAL PADA ANAK 
DAN REMAJA  
 
Oleh Titik Juwariah  
 
14.1 Pendahuluan 

Perilaku merupakan suatu  aktifitas makhluk hidup yang 
dapat diamati baik secara langsung maupun tidak. Perilaku dapat 
di pelajari, dapat di tiru, dapat di bentuk bahkan  perubahanya 
dapat di prediksi. Perilaku muncul sebagai aksi atau reaksi dari 
lingkungan, perubahan lingkungan akan menimbulkan reaksi dan 
membentuk perilaku baru. Perubahan perilaku akan terus terjadi 
di sepanjang perjalanan hidup manusia, dari masa bayi, anak, 
remaja hingga lansia.  

Anak dan Remaja merupakan usia transisi menuju 
kedewasaan. Pada usia perkembangan  menuju dewasa, remaja 
menjadi sangat labil karena diambang memasuki  dunia baru, 
terjadi perubahan secara cepat dan luar biasa baik secara fisik, 
psikologois maupun sosial. Adaptasi pada masa ini  memerlukan 
dukungan, arahan, dan pendampingan dari orang yang dapat di 
jadikan contoh dan  panutan.  Pengalaman yang kurang baik, 
trauma dan pergaulan yang salah dapat menjadikan anak dan 
remaja bereaksi di luar garis garis norma dan etik sehingga 
memiliki perilaku abnormal. Perilaku abnormal ini akan menjadi 
permanen apabila anak dan remaja tidak menyadari adanya 
kesalahan dalam berperilaku dan tidak ada intervensi dari 
lingkungan. Oleh karena itu perlu adanya perhatian khusus pada 
masa anak dan remaja, perlu pengenalan lingkungan yang baik, 
pengalaman yang menyenangkan dan menjauhkan anak serta 
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remaja  dari pengalaman traumatik, untuk pembentukan perilaku 
yang normal.   

 

14.2 Konsep Anak dan Remaja 
1. Pengertian Anak dan Remaja 

Anak adalah manusia kecil yang sedang dalam proses 
tumbuh dan berkembang secara fisik dan mental (Yusuf, 1982). 
Menurut Lesmana (2012), anak merupakan seseorang yang lahir 
ke dunia dari hasil perkawinan seorang perempuan dengan laki 
laki.  Meskipun perempuan dan laki laki tersebut tidak melakukan 
pernikahan, anak tetap dikatakan sebagai anak. Sedangkan Sugiri 
dalam (Gultom, 2010) menyatakan batasan anak berdasarkan 
proses pertumbuhan dan perkembangan. Selama tubuh masih 
melakukan proses tumbuh dan berkembang maka masih di sebut 
anak, sampai proses tersebut berhenti yaitu usia 18 tahun untuk 
perempuan dan laki laki ketika berumur 21 tahun. 

Menurut WHO (2021), remaja adalah penduduk dalam 
rentang usia 10 sampai 19 tahun, sedangkan menurut Badan 
Kependudukan dan Keluarga Berencana (BKKBN) rentang usia 
remaja adalah 10-24 tahun dan belum menikah  

Teori psychoanalytic, memandang remaja sebagai transisi 
dari masa anak ke masa dewasa. Masa ini merupakan periode kritis 
dalam siklus perkembangan kehidupan manusia dan merupakan 
masa yang lebih bermasalah dibandingkan masa-masa kehidupan 
lainnya. Remaja mengalami perubahan fisik, emosional, dan sosial 
serta kemungkinan paparan kemiskinan, pelecehan atau 
kekerasan. Hal tersebut dapat menjadi pemicu terhadap konflik 
internal dan eksternal yang mengakibatkan remaja menjadi lebih 
rentan terhadap masalah kesehatan mental (IDAI, 2013; WHO, 
2021). Masalah kesehatan mental memiliki konsekuensi yang 
serius terhadap perkembangan, produktivitas dan kualitas hidup 
remaja. Melindungi remaja dari kesulitan, memberikan 
pembelajaran tentang socioemotional, mental wellbeing, dan 
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memastikan kemudahan akses terhadap pelayanan kesehatan 
sangat penting untuk kesehatan dan kesejahteraan mereka selama 
masa remaja dan dewasa (WHO, 2021). 

 

14.3 Konsep Perilaku 
1. Pengertian 

Menurut Khalid (2014), perilaku adalah perbuatan 
dari suatu organisme yang dapat di amati dan dapat di 
pelajari. Perilaku muncul sebagai aksi atau reaksi terhadap 
lingkungan. Oleh karena itu, perilaku dapat berubah setiap 
saat, perilaku dapat di bentuk dan perubahan perilaku 
dapat di prediksi. 

Notoadmodjo(2012), menyebutkan bahwa berdasar 
respon terhadap stimulus yang di terima, perilaku manusia 
dapat di bedakan menjadi dua jenis yaitu: 
a. Covert Behavior (Perilaku Tertutup)  

Perubahan sebagai respon terhadap stimulus sudah 
terjadi, namun bersifat unobservable belum bisa 
diamati dengan jelas oleh orang lain atau dapat 
dikatakan belum bisa diamati dari luar. Respon yang 
terjadi dalam individu berupa pesepsi, perhatian, 
perasan, pandangan, pengetahuan dan sikap. Covert 
Behavior pada anak dan remaja dapat diukur 
berdasarkan pengetahuan dan sikap yang dimiliki. 

b. Overt Behavior (Perilaku Terbuka) 
Perubahan sebagai respon terhadap stimulus sudah 
terjadi, dan bersifat observable, bisa diamati dengan 
jelas oleh orang lain atau dapat dikatakan bisa diamati 
dari luar. Respon yang terjadi dalam individu berupa 
tindakan atau praktik. Overt Behavior pada anak dan 
remaja dinilai berdasarka hasil pengamatan atau 
observasi. 
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2. Perilaku Normal dan Abnormal 
Normal adalah keadaan sehat atau dapat di katakan 

non patologis, dalam hal fungsi keseluruhan. Sedangkan 
kondisi Abnormal merupakan menyimpang dari keadaan yang 
normal atau dapat dikatakan abnormal adalah suatu keadaan 
yang tidak lazim terjadi (Maramis, 1999).  

Perilaku dikatakan normal jika sesuai dengan norma 
yang ada, atau dapat diterima oleh masyarakat umum. 
Perilaku normal mencerminkan sikap hidup yang sesuai 
dengan pola kelompok masyarakat di mana seseorang tinggal 
sehingga tercapai suatu hubungan interpersonal dan 
intersosial yang memuaskan (Kartono, 1989). 

Abnormal behaviour adalah bentuk perilaku maladaptif. 
Perilaku ini merupakan tampilan dari kepribadian yang tidak 
sesuai dengan norma yang berlaku di masyarakat. Perilaku 
abnormal berkaitan dengan gaya hidup, tekanan dalam hidup 
dan masalah yang berkepanjangan atau kronis seperti; phobia, 
eforia, intoksi obat, dan penggunaan  narkoba.  

 

14.4 Perilaku Abnormal Pada Anak dan Remaja 
1. Gangguan Kecemasan 

Menurut Stuart kecemasan merupakan wujud 
penolakan individu yang menimbulkan perasaan takut. 
Kecemasan sering berhubungan dengan perkembangan dari  
trauma, seperti kehilangan, perpisahan,  Sebagian besar 
seseorang merasa cemas dan tegang bila menghadapi situasi 
yang mengancam dan menekan.  

Kecemasan merupakan reaksi yang normal terhadap 
stress. Kecemasan dianggap abnormal bila terjadi pada 
seseorang dalam situasi tertentu, dimana dalam situasi yang 
sama, kebanyakan orang dapat mengatasinya dengan mudah 
tanpa kecemasan atau dengan sedikit kecemasan saja. Dalam 
rentang cemas, dikatakan abnormal jika seseorang masuk 
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dalam tahap cemas berat dan panik. Kecemasan dialami bila 
individu mengalami kegagalan dalam mengendalikan perilaku 
maladaptif seperti fobia dan obsesi kompulsif. Berikut contoh 
dari kecemasan abnormal pada anak dan remaja: 
a) Generalized Anxiety 

Generalized Anxiety merupakan perasaan bersalah atau 
khawatir yang terus menerus dialami, anak dan remaja 
memiliki kecenderungan berespon secara berlebihan 
terhadap stimulus yang ringan atau bahkan sangat ringan. 
Anak dan remaja cenderung memberikan respon yang 
berlebihan pada stress yang ringan, sepanjang hari akan 
merasa gelisah dan hidup dalam ketegangan yang tinggi. 
Sedangkan anak dan remaja  lain akan berespon biasa 
biasa saja atau hanya mengalami cemas ringan dengan 
stimulus yang sama.  
Anak dan remaja yang mengalami kecemasan ini 
menunjukkan gejala sulit berkonsentrasi, tidak mampu 
mengambil keputusan, mengalami gangguan  tidur, cepat 
lelah, lelah sepanjang hari, sakit kepala dan jantung 
berdebar debar.    

b)  Panic Attacks 
 Serangan panik terjadi ketika keadaan berubah  
secara mendadak seperti kondisi memprihatinkan,  teror, 
dan terjadi tekanan yang berlebihan. Anak dan remaja 
yang mengalami kondisi panik ,  meyakini  bahwa sesuatu 
yang mengerikan bakal terjadi. Kondisi tersebut di dukung 
dengan perubahan fisik seperti jantung berdebar, sesak 
nafas, keringat dingin, Perasaan ini disertai dengan gejala 
seperti jantung berdebar, gemetar, pusing dan mual 
bahkan muntah.  Gejala tersebut  terjadi akibat aktifasi 
sistem saraf otonom. 

c) Fobia 
Fobia adalah kondisi ketakutan berlebihan yang di 
rasakan oleh seseorang terhadap sebuah objek atau 
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keadaan tertentu. Apapun bisa menjadi sumber fobia 
bahkan hal yang lucu. Berada di ketinggian, di keramaian, 
melihat  darah dan mendengarkan suara keras bisa 
menjadi sumber fobia. Sekali waktu kita temui seseorang 
menjerit jerit ketakutan melihat kepiting kecil kecil yang 
berlarian dipantai, bulu ayam bahkan rambutan, badut 
dan jepit rambut. Padahal benda benda tersebut tak 
berefek pada orang lain, bahkan biasa di temui dan disukai 
banyak orang.  

Berbeda dengan kondisi kecemasan, fobia mengandung 
ketakutan yang sangat spesifik. Rasa takut biasanya tidak 
didiagnosa sebagai gangguan fobia apabila rasa takut tersebut 
tidak sangat mengganggu.  

Pada anak dan remaja, fobia bisa terjadi karena 
pengalaman yang menakutkan. Misalnya pernah naik perahu 
yang yang hampir terbalik, pernah jatuh atau terpeleset, 
pernah melihat kejadian atau film yang menunjukkan 
seseorang di terkam anjing. Fobia pada anak bisa terjadi hanya 
dengan melihat orang lain ketakutan melihat sesuatu sehingga 
anak akan melakukan hal yang sama ketika menerima 
rangsang yang serupa. Misalnya kakanya berlari ketakutan 
ketika melewati lorong gelap maka adiknya akan memiliki 
reaksi yang sama terhadap kegelapan. Misalnya ibunya 
menunjukkan ketakutan ketika melihat ulat maka anaknya 
akan ikut ketakutan berlebihan saat melihat ulat.  

2. Gangguan Obsesi Kompulsif 
Obsesi merupakan sebuah gangguan psikologis di mana  

seseorang terpaksa berpikir atau bembayangkan  hal yang 
tidak diinginkan secara terus menerus. Sedangkan kompulsif 
adalah desakan yang tak tertahankan untuk melakukan hal 
tertentu atau ritual tertentu karena suatu alasan. Kompulsif 
sangan berkaitan dengan obsesif, sehingga di sebut Obsesi 
kompulsif. Misalnya seseorang sebentar sebentar cuci tangan 
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karena yakin betul tanganya terkena atau terkontaminasi 
kuman.  

Anak dan remaja yang mengalami perilaku obsesi 
kompulsif ini cenderung merasa sangat terganggu, tapi mereka 
tidak berdaya dengan fikiran dan desakan yang di alami.  

3. Gangguan Afektif 
Afek atau suasana hati atau mood adalah perasaan  

yang di alami seseorang dalam jangka waktu yang cukup lama. 
Individu yang mengalami gangguan afektif dapat merasakan 
kesedihan tak  wajar (depresi), aktifitas  berlebihan (manik) 
atau mengalami 2 hal tersebut berganti ganti.  

Episode manik di tandai dengan penuh energi, antusias 
dan sangat percaya diri. Anak dan remaja yang mengalami 
manik cenderung banyak bicara, melakukan kegiatan 
berpindah pindah, ganti ganti tanpa lelah. Ide bermacam 
macam tapi tak diimbangi dengan pelaksanaan dan 
penyelesaian. Seperti itu terus menerus. Perilaku manik ini 
terkesan mendesak, mengekspresikan sebuah kebencian, 
pembalasan, ketidaksenangan dari pada ekspresi 
kegembiraan.  

Anak atau remaja dapat mengalami gejala manik dan 
depresi secara bergantian dan dalam waktu yang hampir 
bersamaan. Keadaan ini di sebut dengan gangguan  Bipolar.  

4. Skizofrenia 
Skizifrenia merupakan gangguan perilaku yang di 

tunjukkan dengan kekacauan kepribadian, distorsi realita, dan 
ketidakmampuan melaksanakan fungsi kehidupan sehari hari. 
Skizofrenia sering muncul pada usia anak dan remaja, 
puncaknya pada usia 25 s.d 35 tahun. Terjadi secara perlahan 
lahan, selanjutnya akan meningkat dengan cepat saat 
mengalami gejala pengasingan diri. Skizofrenia juga dapat 
terjadi secara mendadak atau tiba tiba, di awali dengan 
kerancauan perilaku dan kekacauan emosi.  
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Anak dan remaja yang memiliki gaya hidup individual, 
suka menyendiri, bekerja sendiri dan merasa tidak aman 
memiliki risiko mengalami Skizofrenia lebih tinggi. 

Keadaan kekacauan pikiran dan perhatian yang dialami 
diperlihatkan dengan adanya kesulitan dalam menyaring 
stimulus yang relevan. Semua stimulus yang masuk cenderung 
di respon secara bersamaan sehingga pembicaraan nya 
menjadi tak bermakna dan tidak memiliki tujuan atau inti, 
individu terus menerus berbicara tak berujung pangkal. 

Keadaan kekacauan persepsi pada penderita 
skizofrenia di tunjukkkan dengan ketidakmampuan individu 
dalam memahami sesuatu sebagai keseluruhan, dunia tampak 
lain di fikiranya.  

Keadaan kekacauan afek ditunjukkan dengan ekspresi 
emosi yang datar/tumpul dalam menanggapi stimulus yang 
berbeda.  Karena ekspresi yang datar tersebut Individu bisa 
saja tiba tiba marah marah atau menangis tanpa sebab yang 
jelas. 

Gejala Delusi ditunjukkan dengan keyakinan adanya 
kekuatan eksternal yang mengendalikan. Gejala delusi ini 
terjadi pada tahap akut gangguan proses berpikir dan persepsi 
yang menyimpang.  Beberapa delusi seperti delusi 
penganiayaan dan delusi kehebatan sering di alami penderita 
skizofrenia ini.  

Gejala lain yang menyertai adalah halusinasi, baik 
halusinasi auditorik(mendengar suara suara yang tidak di 
dengar orang lain), halusinasi visual(melihat makhluk makluk 
aneh seperti malaikat, hantu yang orang lain tak melihatnya),  
halusinasi sensorik ( bau busuk, racun dan perasaan di sentuh 
atau merasa ada yang merayap di permukaan kulitnya). 

5. Gangguan Kepribadian 
Gangguan kepribadian merupakan masalah 

kepribadian dimana penderitany menggunakan cara cara 
negatif dan tidak konstruktif untuk  menanggapi stressor 



 

229 

dalam kehidupan. Individu dengan gangguan kepribadian 
memilih cara cara yang tidak dewasa dan tidak wajar untuk 
menyelesaikan masalahnya.  

Gangguan kepribadian merupakan salah satu  
gangguan ataau masalah kejiwaan yang kronis.  Ditandai 
dengan ciri ciri khas kepribadian patologis yang mengarah 
pada gangguan pengembangan dan pemeliharaan 
interpersonal relationship. Gangguan kepribadian ini sering 
sekali dialami seseorang pada masa remaja dan dapat menetap 
hingga dewasa (Paul M. G. at.al , 2013).  

Hal ini sangat berbeda dengan seseorang yang 
mengalami gangguan kecemasan atau afektif yang sama sama 
memiliki perilaku maladaptif. Individu  dengan gangguan 
kepribadian tidak merasa terganggu atau cemas dengan 
perilaku maladaptifnya dan tidak ada kemauan untuk berubah. 
Individu juga tidak kehilangan kontak dengan realita, 
kekacauan perilaku tidak mencolok sebagaimana penderita 
skizofrenia.  

 

14.5 Pemulihan Perilaku Abnormal 
Perilaku abnormal pada anak dan remaja dapat 

menimbulkan kerugian bagi diri sendiri maupun lingkungannya. 
Pertanyaannya adalah, apakah perilaku abnormal diatas dapat di 
sembuhkan atau di ubah menjadi normal kembali?.  

Selalu ada harapan bagi yang gigih berusaha. Langkah 
pertama dalam program pemulihan adalah membuat anak atau 
remaja dan orang orang terdekat mereka menyadari bahwa ada hal 
yang salah dalam perilaku mereka, dan mengubah perilaku adalah 
hal yang penting. Beberapa pendekatan di lakukan para ahli untuk 
membantu penderita perilaku abnormal baik secara medis 
maupun non medis diantaranya adalah: 
  



 

230 

1.  Cognitive Behavior Therapy(CBT) 
Terapi perilaku kognitif di gunakan untuk penderita yang 
mengalami stress, kecemasan, depresi dan masalah lain 
yang berkaitan dengan kejiwaan. Tujuan terapi ini adalah 
untuk melatih kemampuan berpikir atau kemampuan 
kognitif dan perilaku yang adaptif (Davidson, 2007). 

 
2.  Elektro Convulsive Therapy(ECT)   

Terapi ini di sebut juga terapi kejut listrik, merupakan 
salah satu bentuk dari terapi fisik yang menggunakan 
aliran listrik melalui otak, bertujuan untuk menginduksi 
kejang menyeluruh di darah susunan saraf pusat. Di 
amerika terapi ECT ini telah di terapkan kepada 70% 
pasien bipolar, dan 17% pasien skizofrenia. Beberapa hasil 
penelitian yang telah dilakukan menunjukkan efek dari ECT 
terhadap peningkatan kognisi. Ada kemungkinan bahwa 
perbaikan gejala berkontribusi untuk peningkatan 
perhatian dan konsentrasi serta kerjasama (Sanghania et 
al., 2018).  

3. Psychosurgery 
Psychosurgery merupakan tindakan pemotongan serabut 
saraf dengan penyinaran ultrasonik. Metode ini di lakukan 
untuk menolong pasien yang menunjukkan perilaku 
abnormal seperti gangguan berat dan kerusakan pada 
bagian otak. Tujuan dari psychosurgery adalah mengurangi 
symtom psikotik seperti disorganisasi proses pikiran, 
gangguan emosional, disorientasi waktu, ruang dan 
lingkungan, halusinasi dan delusi.  
Pada pasien yang mengalami gangguan berat, pembedahan 
dilakukan terhadap serabut yang menghubungkan lobus 
frontal dengan sistim limbik atau dengan area tertentu dari 
hipotalamus.   
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BAB 15 
GANGGUAN KOGNITIF DAN 
GANGGUAN YANG BERHUBUNGAN 
DENGAN PENUAAN 
 
Oleh Mareta Akhriansyah 
 
15.1 Konsep Lansia dan Proses Menua 
15.1.1 Definisi Lansia dan Proses Menua 

Lansia (Lanjut Usia) merupakan kelompok manusia yang 
telah memasuki tahapan akhir fase kehidupan (Sudargo et al., 
2021). Seseorang dianggap lanjut usia jika pada usia 60 tahun atau 
lebih, terkadang lansia tidak dapat memenuhi kebutuhan dasar 
fisik, spiritual, atau sosialnya (Wahjudi, 2008). Lansia merupakan 
tingkat tmbuh kembang akhir dari tumbuh kembang manusia dan 
manusia sudah memiliki pengalaman hidup yang lebih banyak 
dibanding tumbuh kembang usiaa lain (Sitanggang et al., 2021). 

Lansia merupakan seseorang yang umurnya sudah tua yang 
masuk dalam tahapan lanjut pada proses kehidupan. Sementara 
semua orang berharap bisa hidup sampai tua, perubahan struktur 
dan fungsi tubuh seringkali mengakibatkan berbagai masalah 
kehidupan, termasuk masalah mental (Yusuf et al., 2015).  

Proses penuaan melibatkan sejumlah faktor yang saling 
berhubungan. Hingga saat ini, terdapat banyak definisi dan teori 
yang tidak konsisten tentang proses penuaan. Proses penuaan 
umumnya disebut sebagai perubahan negatif, terikat waktu, 
progresif. Karena kondisi ini, membuat lebih sulit untuk 
menyesuaikan diri dengan lingkungan dan bertahan hidup (Dewi 
R.S, 2015). 
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Setiap orang yang dikaruniai dengan umur panjang 
berharap untuk melalui proses penuaan alami pada suatu saat 
dalam hidup mereka (Muhith and Siyoto, 2016).  Tingkat di mana 
proses ini terjadi bervariasi dari orang ke orang. Selain faktor 
keturunan atau genetik, gizi atau makanan, status kesehatan, 
pengalaman hidup, lingkungan, dan stress, penuaan juga dapat 
terjadi secara kronologis (Muhith and Siyoto, 2016). Masa emas 
atau disebut juga masa tua adalah masa dimana lansia tidak selalu 
dapat hidup mandiri, memerlukan perawatan, dan bermanfaat bagi 
diri sendiri dan lingkungan (Festy, 2018). 
 
15.1.2 Teori Proses Penuaan 

Tahap terakhir dari kehidupan seseorang disebut usia tua, 
dan ini adalah saat ketika mereka telah "bergerak jauh" dari 
periode sebelumnya, yang lebih mengasyikkan dan berharga 
(Triningtyas and Muhayati, 2018). 

Dalam proses penuaan, kita mulai kehilangan kekuatan, 
kelincahan, kecepatan, kesehatan, kecerdasan dan kecantikan. 
Dengan beradaptasi dan penerimaan diperlukan untuk 
menyesuaikan perubahan, menerima kondisi tubuh tersebut atau 
dapat menjadi traumatis bagi beberapa individu (Jafferany and 
França, 2015). 

Ada beberapa teori yang bekaitan dengan penuaan, yaitu 
sebagai berikut. 
1. Teori Biologi 

Menurut (Yusuf et al., 2015) teori biologi dibagi 
menjadi dua bagian, yaitu teori genetik/mutasi dan teori 
nongenetik. Studi tentang kehidupan dan organisme hidup, 
termasuk struktur, fungsi, pertumbuhan, evolusi, distribusi, 
dan taksonomi, dikenal sebagai teori biologi dalam ilmu 
alam (Muhith and Siyoto, 2016). Gagasan bahwa penuaan 
fisik ditandai dengan perubahan fungsi dan struktur pada 
tingkat molekuler yang berlangsung hingga kematian. 
Selain itu, tujuan dari kumpulan teori ini adalah untuk 
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memberikan penjelasan tentang faktor-faktor yang 
menyebabkan munculnya variasi yang berbeda dalam 
proses menua (Asih, 2012). 

Pada konsep teori ini menjelaskan proses fisik 
penuaan termasuk perubahan fungsi, struktur, 
pengembangan, panjang usia, kematian, perubahan tingkat 
molekul dan sel dalam sistem organ utama, serta 
kemampuannya untuk berfungsi optimal dan melawan 
penyakit. Teori biologis mencakup teori genetik dan mutasi, 
immunology slow theory, teori stres, teori radikal bebas dan 
teori rantai silang (Sudargo et al., 2021). 

Menurut Bonham Howe, 2014 mengatakan bahwa 
Teori kesalahan dan teori yang dapat diprogram adalah dua 
subbidang utama dari teori penuaan. Menurut teori 
terprogram terjadi beberapa mekanisme biologis dalam 
kode genetik kita menyebabkan penuaan. Menurut teori 
kesalahan, efek lingkungan yang berkepanjangan merusak 
DNA, protein, dan sel kita dari waktu ke waktu, 
menyebabkan organ dan sistem tubuh memburuk dan 
berhenti berfungsi (Sitanggang et al., 2021). 

 
2. Teori Sosial 

Teori sosial meliputi akibat ataupun pengaruh sosial 
terhadap sikap manusia yang memandang pada perilaku, 
kepercayaan daperilaku lanjut usia. Terdapat sebagian 
berbagai teori sosial, antara lain ialah teori kegiatan 
(activity theory), teori karakter bersinambung( continuity 
theory), teori pembebasan( didengagement theory), teori 
subkulture, teori strati kasi umur serta teori penyesuaian 
orang dengan daerah (Muhith and Siyoto, 2016). 

Interaksi sosial yang dilakukan oleh lansia terjadi 
berdasarkan atas hukum pertukaran dan jasa. Keterampilan 
lanjut usia guna menjalani interaksi sosial ialah kunci untuk 
mempertahankan status sosialnya. Interaksi sosial pada 
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lansia yang berkurang disebabkan oleh kekuasaan dan 
prestisenya berkurang (Sudargo et al., 2021). Meskipun 
lansia disarankan untuk tidak melepaskan peran mereka 
atau berpartisipasi aktif dalam proses penuaan, mereka 
memilih peran mana yang akan dipertahankan atau 
dihilangkan berdasarkan pengalaman sebelumnya. Tidak 
perlu mengubah peran lansia yang hilang, dan lansia dapat 
memilih dari berbagai strategi koping (Sunaryo et al., 
2016).  

 
3. Teoari Psikologis 

Teori psikologis menunjang gagasan jika kehidupan 
orang berumur yang lebih tua berakhir pada saat mereka 
sudah menggapai seluruh tingkat pertumbuhan psikologis 
mereka (Sitanggang et al., 2021). Perubahan aspek 
psikologis pada lansia meliputi perubahan kognisi dan 
afeksi (Mauk, 2010 dalam Sudargo et al., 2021). 

Teori psikologis terdiri dari Teori Hierarki Kebutuhan 
Dasar Manusia Maslow, Teori Individual Jung, Teori 
Delapan Tingkat Perkembangan Erikson dan Optimalisasi 
Selektif dengan kompensasi. Pada dasarnya perkembangan 
seseorang akan terus berjalan meskipun orang tersebut 
telah menua (Sunaryo et al., 2016).  

Karena respon emosional yang berlebihan dapat 
memperparah kondisi fisik lansia, maka orang dengan 
kecerdasan emosional yang buruk biasanya akan kesulitan 
menghadapi usia tua (Sudargo et al., 2021). Berbeda dengan 
implikasi biologi pada kerusakan anatomi, teori psikologi 
berfokus pada sikap dan perilaku yang berubah seiring 
bertambahnya usia (WIDIYAWATI and SARI, 2020). 
 

4. Teori Spiritual 
Teori spiritual mendukung gagasan bahwa seseorang 

individu yang lebih tua menemukan kebutuhan spiritual, 
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semakin dekat individu tersebut dengan kematian. Lansia 
memiliki keinginan yang rendah untuk bersama-sama 
dengan orang lain dan lebih nyaman sendirian (Sitanggang 
et al., 2021). 

Pada masa lansia, lebutuhan akan aagama menjadi 
meningkat dikarenanakan kedudukan manusia sebagai 
makhluk yang beragama (homo religius). Lansia yang 
memiliki tingkat religiositas yang tinggi cenderung lebih 
mampu memaknai setiap kejadian secara positif sehingga 
kehidupannya lebih bermakna serta terhindar dari stres 
dan depresi (Sudargo et al., 2021).  Agama atau 
kepercayaan semakin terintegrasi dalam kehidupan, lansia 
semakin matur dalam kehidupan keagamaan (Gemini et al., 
2021). 

 
Berdasarkan uraian teori diatas dapat disimpulkan bahwa 

setiap lansia akan mengalami proses penuaan baik secara biologi, 
sosial, psikologi maupun spiritual sehingga kondisi tersebut 
merupakan suatu faktor yang mempengaruhi lansia mencapai 
kebbahagiaan dan kesejahteraan hidup. 

 
15.1.3 Klasifikasi Lansia 

Menurut Notoatmojo, 2007 dalam Sudargo et al., 2021 
Klasifikasi pengolongan lanjut usia bisa di tinjau dari aspek biologi, 
sosial serta batas umur, yakni sebagai berikut : 
1. Aspek biologi 

Lansia merupakan individu yang telah mengalami proses 
penuaan seiring meningkatnya usia sehingga terjadi 
perubahan dalam struktur dan fungsi sel, jaringan, serta 
sistem organ. 

2. Aspek sosial 
Lansia merupakan suatu kelompok tersendiri. Bagi 
masyarakat tradisioanl Asia, lansia menduduki kelas sosial 
yang tinggi yang harus di hormati oleh masyarakat. 
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3. Aspek umur 
Pendekatan usia ialah pendekatan yang sangat mungkin 
buat mendefinisikan lanjut usia secara benar. Beberapa 
pendapat mengenai pengelompokan usia adalah sebagai 
berikut. 
a. Menurut Kamus Besar Bahasa Indonesia (1995), lanjut 

usia (lansia) adalah tahap masa tua dalam 
perkembangan individu dengan batas usia 60 tahun ke 
atas. 

b. Menurut UU RI No. 13 tahun 1998 tentang 
kesejahteraan lansia, lansia adalah seseorang yang telah 
mencapai 60 tahun ke atas. 

c. Kementrian Kesehatan RI 
1) Kelompok pertengahan usia (45-55 tahun) 

meupakan kelompok umur dalam masa fertilitas 
(masa persiapan umur lanjut yang menampilkan 
kepekaan fisik serta kematangan jiwa). 

2) Kelompok umur lanjut dini (55-64 tahun) 
merupakan kelompok dalam masa pensiun yang 
mulai memasuki usia lanjut. 

3) Kelompok usia lanjut (65 tahun ke atas). 
4) Kelompok usia lanjut dengan resiko tinggi (lebih dari 

70 tahun) merupakan  kelompok usia lanjut yang 
hidup sendiri serta mengidap penyakit berat 
ataupun cacat. 

d. Word Health Organization (WHO) 
1) Usia pertengahan adalah kelompok umur 45-59 

tahun. 
2) Usia lanjut adalah kelompok umur 60-70 tahun. 
3) Usia lanjut tua adalah kelompok umur 75-90 tahun.  
4) Usia sangat tua adalah kelompok umur 90 tahun ke 

atas. 
e. Menurut Second Word Assembly on Aging (SWAA), lansia 

yaitu seseorang yang berumur 60 tahun keatas menurut 
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pengelompokan di negara berkembang atau 65 tahun ke 
atas menurut pengelompokan di negara maju. 

 
Jika ditinjau berdasarkan populasinya, lansia bisa di 

klasifikasikan menjadi (Ida Untari et al., 2021) : 
1. Lanjut usia yang sehat. 
2. Lanjut usia dengan penyakit akut/kronis. 
3. Lanjut usia dengan sakit ringan/sedang. 
4. Lanjut usia dengan sakit akut besar. 
5. Lanjut usia dengan sakit. 
6. Lanjut usia dengan gangguan mental (dimensia berat). 
7. Lanjut usia yang perlu bantuan rehabilitasi. 
8. Lansia dengan penyakit terminal. 

 
15.1.4 Tipe Lansia 

Lansia dapat dikelompokan menjadi beberapa tipe yang 
tergantung pada karakter, pengalaman hidup, lingkungan, kondisi 
fisik, mental, social dan ekonomi yang dibagi menjadi (Dewi R.S, 
2015) : 
1. Tipe Optimis 

Lansia senang dan santai, penyesuaian berjalan dengan 
baik, dan mereka melihat lansia sebagai kesempatan untuk 
memuaskan kebutuhan pasifnya. 

2. Tipe Konstruktif 
adalah dapat dipercaya, mampu menikmati hidup, toleran, 
humoris, mudah menyesuaikan diri, dan sadar diri. 
Biasanya, sifat ini terlihat pada usia muda. 

3. Tipe Ketergantungan 
Tipe seperti ini masih dapat diterima oleh masyarakat, 
tetapi dia selalu pasif, tidak ambisius, sadar diri, tidak 
berinisiatif, dan tidak dapat bertindak secara praktis. 

4. Tipe Defensif 
Memiliki riwayat pekerjaan dan posisi yang tidak stabil, 
selalu menolak bantuan, memiliki emosi yang tidak 
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terkontrol, terjebak pada rutinitas, selalu aktif, takut 
bertambah tua, dan menikmati masa pensiun. 

5. Tipe Militan dan Serius 
Lansia yang tidak mudah menyerah, serius, senang, 
berjuang dan bisa menjadi panutan. 

6. Tipe Pemarah Frustasi 
Lansia mudah tersinggung, tidak sabar dan tegang, selalau 
menyalahkan orang lain, menunjukkan kecocokan yang 
buruk dan sering mengungkapkan penyesalan hidupnya. 

7. Tipe Bermusuhan 
Lansia yang agresif dan curiga, dan mereka terus-menerus 
mengeluh dan percaya bahwa orang lain yang harus 
disalahkan atas kegagalan mereka. Biasanya memiliki 
pekerjaan yang tidak stabil ketika dia masih muda, 
menganggap bertambah tua itu buruk, khawatir akan 
kematian, cemburu pada orang muda, dan suka mengeluh.  

8. Tipe Putus Asa 
Bersifat kritis dan menyalahkan diri sendiri, kurang ambisi, 
mengalami penurunan sosio ekonomi, tidak mampu 
beradaptasi membuat lansia marah dan tertekan, dan 
mereka memandang usia tua sebagai tidak menarik dan 
berguna. 

 
15.1.5 Ciri-ciri Lansia  

Menurut (Kholifah, 2016 ; Sitanggang et al., 2021) ciri-ciri 
lansia adalah sebagai berikut : 
1. Lansia mengalami masa kemunduran 

Lansia dapat mengalami kemunduran fisik dan mental, 
Lansia dengan motivasi rendah seringkali juga mengalami 
penurunan fisik yang cepat, sedangkan lansia dengan 
motivasi tinggi mengalaminya lebih lambat. 
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2. Lansia sebagai kelompok minoritas 
dapat menyebabkan kurangnya toleransi terhadap orang 
lain, yang seringkali menimbulkan persepsi negatif dari 
masyarakat. 

3. Penuaan membutuhkan perubahan peran  
Jika lansia menduduki suatu posisi di masyarakat, 
diharapkan mereka dapat mengubah peran mereka sendiri 
karena fungsinya yang semakin berkurang. 

4. Perlakuan yang kurang baik pada lansia 
Seringkali menimbulkan konsep diri yang buruk pada 
lansia. Penyesuaian diri yang buruk pada lansia Misalnya, 
lansia dalam sebuah keluarga sering dikecualikan dari 
pengambilan keputusan karena sudut pandang mereka 
dianggap kuno. Orang tua dapat mengembangkan gangguan 
penarikan sebagai hasilnya. 

 
15.1.6 Masalah Kesehatan Pada Lansia  

Perubahan fisiologis pada lansia terkait dengan proses 
penuaan menjadi penyebab yang tidak dapat dihindari dari 
menurunnya fungsi sistem anatomi dan fisiologi pada lansia. 
Perubahan tersebut dapat menjadi salah satu faktor dari terjadinya 
berbagai masalah kesehatan yang terjadi pada lansia. Selain itu 
faktor kebiasaan faktor kebiasaan perawatan kesehatan selama 
masa dewasa juga menjadi faktor yang penting. Banyak nya lansia 
yang mengalami penyakit saat di usia lanjut akibat gaya hidup yang 
tidak sesuai dengan perawatan kesehatan mandiri  (Sitanggang et 
al., 2021). 

Seiring bertambahnya usia, seseorang akan mengalami 
proses penuaan yang meliputi kemunduran fisik, mental dan sosial 
secara berlahan sampai orang tersebut tidak mampu melakukan 
kegiatan sehari-hari lagi. Perubahan fisik yang terjadi meliputi 
perubahan sel dan perubahan sistem organ, baik persarafan, 
pendengaran, kardiovaskuler, respirasi, gastrointestinal, endokrin, 
kulit dan muskuloskeletal (Sudargo et al., 2021). 
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Masalah kesehatan mengganggu lansia yaitu fungsi tubuh, 
ketahanan, dan faktor risiko penyakit semuanya menurun akibat 
masalah ini yang diawali dengan penurunan sel. Malnutrisi, 
gangguan keseimbangan, kebingungan mendadak, dan masalah 
kesehatan lainnya sering terjadi pada lansia. Selain itu, termasuk 
demensia, osteoporosis, hipertensi, dan kondisi lain yang sering 
menyerang lansia (Siti Nur Kholifah, 2016). 

Masalah keperawatan psikologis yang dialami lansia adalah 
ansietas, yang dapat mempengaruhi hubungan interpersonal, 
konsep diri, fungsi kognitif, status fisiologi dan aspek kehidupan 
lainnya. Sedangkan untuk masalah insomnia terdapat enam 
diagnosis keperawatan utama untuk respons psikofisiologis 
maladaftif adalah resiko perilaku rawan kesehatan, penolakan 
tidak efektif, nyeri kronis, insomnia, gangguan tidur, stres yang 
berlebihan (Stuart, 2021). Masalah psikologis pada lansia bisa 
mengalami terjadinya depresi, rasa cemas, dan dimensia (Sudargo 
et al., 2021).  

Masalah yang sering dialami oleh lansia adalah dimensia, 
merupakan penyakit degeneratif yang sering menyerang lansia 
yang di akibatkan oleh kerusakan sel-sel otak yang menyebabkan 
terjadinya penurunan global dalam kemampuan mental seperti 
ingatan, bahasa, dan persepsi visual (pengenalan ruang dan 
tempat) serta pengambilan keputusan (Pranata et al., 2021). 
Sedangkan menurut (WIDIYAWATI and SARI, 2020), masalah 
psikososial yang sering dilamai oleh lansia, yaitu Kesepian, Duka 
cita (Bereavement), Depresi, ansietas, Parafrenia, Sindroma 
Diogenes. 

Efek penuaan dapat mengakibatkan berbagai masalah atau 
kemunduran fisik, biologis, psikologis, sosial, spiritual, dan 
keuangan. Sebagai akibat langsung dari kondisi yang memburuk, 
kesehatan fisik seorang lanjut usia secara otomatis akan 
memburuk. Akan terjadi peningkatan biaya pelayanan kesehatan, 
penurunan pendapatan, peningkatan kecacatan, kurangnya 
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dukungan sosial, dan lingkungan yang tidak ramah bagi lansia jika 
lansia memiliki masalah kesehatan  (Ekasari et al., 2019). 

 

15.2 Konsep Kognitif 
Jika seseorang berumur panjang, niscaya ia akan mengalami 

bertambahnya usia dengan membatasi keterbatasannya. Masa 
hidup terakhir manusia, di mana seseorang mengalami 
kemunduran fisik/biologis, mental, dan sosial secara bertahap, 
akan dikurangi oleh pengaturan alam, dan setiap orang akan 
mengalami proses menjadi tua dan merasa tua. Gangguan depresi 
dan gangguan kognitif adalah dua penyakit mental yang sering 
menyerang lansia. Terlepas dari kontroversi, tes kecerdasan jelas 
menunjukkan penurunan kecerdasan pada orang tua, menurut 
penelitian pada aspek kognitif dan kemampuan memori orang tua 
(Wahyudi, 2014). 

Penurunan fungsi kognitif adalah alasan utama mengapa 
orang lanjut usia membutuhkan bantuan untuk menjaga diri 
mereka sendiri. Hal ini karena Sistem Saraf Pusat (SSP) mengalami 
perubahan biokimia dan perubahan anatomi seiring bertambahnya 
usia, seperti penyusutan otak. Studi tersebut menemukan bahwa 
77,4 persen dari mereka yang mengikuti tes MMSE memiliki fungsi 
kognitif normal, 20,8 persen memiliki kemungkinan gangguan 
kognitif, dan 1,8 persen memiliki gangguan kognitif yang pasti. Di 
sisi lain, 64,2% dari mereka yang mengikuti ujian Mini Cog 
memiliki fungsi kognitif normal, 28,3% memiliki kemungkinan 
gangguan kognitif, dan 7,5% memiliki gangguan kognitif yang pasti 
(Manurung et al., 2016). Hasil pemeriksaan gangguan kognitif 
menggunakan Montreal Cognitive Assessment versi Indonesia 
(MoCA-Ina) pada 25 lansia didapatkan hasil 76% mengalami 
gangguan kognitif ringan (Mild kognitif), sedangkan 16% telah 
menunjukkan gejala demensia  (Akbar et al., 2020). 
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15.2.1 Pengertian Kognitif 
Kognitif adalah keyakinan seseorang terhadap sesuatu yang 

berasal dari pemikiran tentang seseorang atau sesuatu (Adriani 
Benya R et al., 2021). Menurut Sunarti dan Pratama (2002), kognitif 
adalah proses kerja pikiran yang meliputi kesadaran akan objek 
pikiran atau persepsi, aspek pengamatan, pemikiran, dan ingatan. 

Kapasitas individu untuk menghubungkan, mengevaluasi, 
dan mempertimbangkan suatu peristiwa atau peristiwa disebut 
sebagai pemikiran kognitif. Tingkat inteligensi (kecerdasan) 
seseorang berkaitan dengan proses kognisi, yang utamanya 
berfokus pada ide dan pembelajaran (Sujiono et al., 2013). 
 
15.2.2 Fungsi Kognitif pada Lanjut usia 

Penurunan kognitif pada lansia mungkin tidak terhindarkan 
saat mereka mendekati usia tua. Kehilangan memori, juga dikenal 
sebagai kepikunan, adalah salah satu yang paling umum terjadi 
pada lansia. Dibawah ini beberapa perubahan fungi kognitif yang 
dialami oleh lanjut usia  : 
1. Daya ingat/memory 

Kehilangan daya ingat merupakan gangguan kognitif 
pertama yang akan terjadi pada lansia. Ingatan jangka 
pendek orang tua akan memburuk selama 0-10 menit, 
tetapi ingatan jangka panjang mereka tidak akan banyak 
berubah. untuk mendengar sesuatu yang baru (dari TV 
atau film) yang tidak terlalu menarik minat Anda. Hal ini 
akan sulit disampaikan kepada lansia (Azizah, 2011).  
 

2. IQ (Intellegent  Quocient) 
Skor tes yang mengukur kemampuan verbal dan 

kuantitatif seseorang disebut sebagai IQ (intelligent 
quotient). Kecerdasan cair, seperti mengingat daftar, 
memori bentuk geometris, kecepatan menemukan kata, 
memecahkan masalah, kecepatan respon, dan perhatian 
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yang cepat teralihkan, termasuk fungsi intelektual yang 
mengalami kesulitan (Azizah, 2011). 
 

3. Kemampuan untuk belajar (learning) 
Orang tua masih memiliki kesempatan untuk belajar 

dari pengalamannya dan memunculkan ide-ide baru. 
Memberikan kegiatan yang berkaitan dengan proses 
pembelajaran yang telah disesuaikan dengan kondisi setiap 
lansia yang dilayani di pelayanan kesehatan jiwa lansia, 
baik promotif-promotif, kuratif, maupun rehabilitatif 
(Azizah, 2011 dalam (Pranata et al., 2021). 
 

4. Kemampuan pemahaman 
Kapasitas untuk memahami Pada lansia semakin 

berkurang. Ini karena konsentrasi dan fungsi pendengaran 
orang tua telah memburuk. Melakukan kontak mata atau 
saling memandang adalah cara terbaik untuk 
berkomunikasi dengan penyedia layanan lanjut usia. Lansia 
dapat membaca gerak bibir orang lain dengan melakukan 
kontak mata, sehingga memudahkan mereka memahami 
apa yang dikatakan orang lain dan mengatasi gangguan 
pendengaran. Sikap hangat dalam berkomunikasi akan 
menimbulkan rasa aman dan penerimaan, memungkinkan 
lansia merasa dihargai dan lebih bahagia (Azizah, 2011 
dalam Pranata et al., 2021).  
 

5. Pemecahan masalah 
Jumlah masalah yang dihadapi senior semakin 

meningkat. Di masa lalu, banyak masalah mudah 
dipecahkan. Namun, seiring bertambahnya usia, indra 
penciuman dan perasa mereka berkurang. Kendala lainnya 
adalah berkurangnya daya ingat, pemahaman, dan lain-lain 
yang membutuhkan proses pemecahan masalah yang lebih 
lama (Azizah, 2011 dalam Pranata et al., 2021) .   
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6. Pengambilan keputusan 

Pengambilan keputusan pada lansia sering lamban 
atau tampak tertunda. Akibatnya, orang lanjut usia 
membutuhkan petugas atau pemandu yang mengingatkan. 
Kekecewaan dan kemungkinan memburuknya kondisi 
lansia akan diakibatkan oleh keputusan yang dibuat tanpa 
berkonsultasi dengan mereka. Lebih baik bagi lansia untuk 
memegang posisi terhormat saat mengambil keputusan 
(Azizah, 2011 dalam Pranata et al., 2021).  
 

7. Motivasi 
Motivasi dapat berasal dari fungsi afektif dan 

kognitif. Motif kognitif lebih menekankan pada kebutuhan 
manusia akan informasi dan tujuan tertentu. Motif 
berdasarkan emosi lebih menekankan pada kebutuhan 
individu untuk merasa dengan cara tertentu. Banyak hal 
yang diinginkan terhenti di tengah jalan karena kurangnya 
dukungan fisik dan psikologis terhadap motivasi tersebut 
(Azizah, 2011 dalam Pranata et al., 2021). 

 
Penilaian fungsi kognitif penting dilakukan untuk 

menentukan status kesehatan dan kesejahteraan suatu lansia. 
Penilaian status kognitif yang standar dilakukan dengan 
menggunakan instrumen mini-mental state examination (MMSE). 
MMSE merupakan instrumen uji kognitif yang paling sering 
digunakan untuk menilai beragam kondisi atau penyakit yang 
menyebabkan gangguan kognitif (Sunarti and Pratama, 2022). 
Scrining fungsi kognitif bisa dilakukan memalui observasi langsung 
maupun pengumpulan informasi penting yang di dapat dari 
anggota keluarga, teman, perawat pasien dan sebagainya (Sunarti 
et al., 2019).  
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15.2.3 Faktor-faktor yang mempengaruhi Fungsi Kognitif 
pada Lansia 

Manusia akan mengalami penurunan intelektual secara 
fisiologis seiring bertambahnya usia. Penurunan ini dapat berkisar 
dari kelupaan sederhana hingga kepikunan (demensia). Pelupa, 
merupakan bentuk gangguan kognitif yang paling ringan. 
Diperkirakan 39% orang dewasa yang lebih tua antara usia 50 dan 
59 mengalaminya, meningkat menjadi lebih dari 85% pada mereka 
yang berusia di atas 80 tahun (Adriani Benya R et al., 2021). 

Proses penuaan otak dan bertambahnya usia merupakan 
dua faktor yang berkontribusi terhadap penurunan fungsi kognitif 
pada lansia. Otak berubah seiring bertambahnya usia, yang 
merupakan bagian dari proses penuaan. Menurut Pranata et al., 
lobus frontal (0,55%) dan lobus temporal (0,28%) sama-sama 
mengalami penurunan volume tahunan (Pranata et al., 2021). 

Degenerasi dan penuaan, penyakit Alzheimer, malnutrisi, 
dan gangguan pada sistem saraf pusat, seperti suplai oksigen yang 
tidak memadai ke otak, semuanya diketahui mengganggu fungsi 
kognitif. Gangguan orientasi waktu, ruang, dan tempat, serta 
kesulitan menerima ide-ide baru, merupakan salah satu masalah 
yang sering dihadapi oleh lansia yang mengalami perubahan 
mental atau gangguan kognitif (Manurung et al., 2016). 

Jenis kelamin merupakan salah satu faktor pertama yang 
meningkatkan risiko penurunan kognitif pada lansia. Wanita lebih 
mungkin mengalami penurunan kognitif dibandingkan pria karena 
hormon seks estrogen berperan dalam perubahan fungsi kognitif. 
Faktor kedua adalah pola makan. Wanita dengan penyakit 
Alzheimer adalah 74% lebih mungkin mengalami kekurangan 
vitamin D dibandingkan pria, berkisar antara 25% sampai 54%. 
Diantara ketiga status kesehatan tersebut, hipertensi merupakan 
salah satu faktor penyakit utama yang berkontribusi terhadap 
penurunan kognitif pada lansia. Keempat, pendidikan: Pendidikan 
lansia dapat memberikan dampak tidak langsung terhadap fungsi 
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kognitif seseorang, antara lain melalui pelatihan (indirect training) 
(Jahanbin, 2013 dalam Martina et al., 2021). 
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