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Prakata

Penulis mengucapkan syukur Alhamdulillah kepada Allah SWT yang
telah memberikan karunia-Nya, sehingga penulis mampu menyelesaikan
buku ini. Shalawat dan salam semoga tercurahkan kepada Nabi Muham-
mad SAW, teladan dan inspirasi bagi penulis.

Buku ini merupakan buku ajar yang memfokuskan paparannya pada
pengetahuan terkait gangguan abnormalitas pada individu. Buku Psikolo-
gi Abnormal: Dasar-Dasar, Teori, dan Aplikasinya ini ditujukan khususnya
kepada mahasiswa psikologi dan bimbingan konseling yang telah meng-
ambil mata kuliah psikoterapi dan bimbingan konseling, sebagai bahan
ajar pengayaan yang lebih fokus pembahasannya pada penegakan diagno-
sisnya, etiologi gangguan jiwa, emosi, dan dinamika psikologis. Namun,
buku ini juga dapat dibaca masyarakat umum yang tertarik mengetahui
dan memahami bentuk-bentuk gangguan jiwa beserta penyebabnya.

Penulis mengucapkan terima kasih kepada Rektor Universitas Ahmad
Dahlan, Kepala LPPM UAD, dan Kepala UAD Press yang telah membe-
rikan dukungan dana untuk proses penyelesaian dan penerbitan buku ini.

Bagaimana menggunakan buku ini? Buku Psikologi Abnormal: Dasar-
Dasar, Teori, dan Aplikasinya ini ditulis dengan bahasa yang sederhana
serta penjelasan yang singkat dan padat. Meski demikian, ada beberapa
saran penting dari penulis agar mahasiswa lebih cepat memahami isi buku
dan menguasainya secara baik, yaitu: '

 Baca daftar isinya lebih dahulu, dan carilah topik yang ingin dibaca.

e Jika telah menemukan topik yang menarik untuk dibaca, segera bu-

ka dan cari halaman tersebut.



Sebelum memulai membaca satu bab tertentu, jangan lupa memba-
ca tujuan instruksional untuk tiap babnya. Di sana terdapat uraian
singkat dari kompetensi yang akan dicapai ketika membaca bab
tersebut.

Bacalah dengan santai dan penuh rasa ingin tahu. Cukup membaca
satu bab dalam sepekan. Jangan terlalu bernafsu untuk membaca
keseluruhan bab hanya dalam sepckan. Terlalu banyak membaca
dalam waktu terlalu singkat akan membuar pikiran lelah dan stres.
Jangan-jangan malah masuk rumah sakit jiwa nantinya. Bacalah se-
cara bertahap dan dalam wakrtu yang tidak terlalu singkar.

Cobalah mengerjakan pertanyaan latihan pada akhir tiap bab, dan
cari jawabannya. Dengan begitu, pembaca akan semakin mema-
hami isi dari bab yang baru dibaca. Kadang, untuk memahami sua-
tu konsep, lebih mudah melalui proses tanya-jawab. Menjawab per-
tanyaan akan lebih menguatkan ingatan tentang suatu tema dalam
bab di buku ini.

Jangan berhenti membaca. Jadikan membaca sebagai kebutuhan.
Peliharalah semangat membaca dalam diri. Bila belum menemukan
konsep yang dicari dari dalam buku ini, segera cari buku lainnya,
dan bacalah.

Oke, tampaknya pembaca sudah siap menikmati buku ini. Selamat

membaca dan menikmatinya. Ingatlah, tidak ada obat untuk penyakit
malas, kecuali memaksa diri untuk mengobati rasa malas tersebut. Semo-
ga materi yang dituliskan dalam buku ini dapat membantu dan menam-
bah pemahaman yang lebih baik lagi tentang dinamika terkait emosi dan
cara mengelolanya. Penulis juga berharap agar buku ini mampu memberi-

kan pencerahan dan perspektif baru bagi pembaca.

Yogyakarta, 30 November 2020
Wassalam,

Triantoro Safaria
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Tujuan Instruksional
Setelah mahasiswa membaca bab ini maka diharapkan mahasiswa akan mampu
memahami tentang :
Apa gangguan autisme itu.
Bagaimanaciri-ciri dari gangguan autisme.
Bagaimana perjalanan etiologis dari gangguan autisme.
Mamahami beberapateori etiologis dari gangguan autisme.
Menetapkan kriteria diagnostik dari gangguan autisme.

o g~ w D

Bagaimana mengukur gangguan autisme.



BAB 1. Autisme

Apa itu autisme. Istilah ini sudah cukup populer di kalangan masyarakat, karena
banyak media massa dan elektronik yang mencoba untuk mengupasnya secara
mendalam. Muncul juga banyak keprihatinan atas masalah ini. Dan akhir-akhir, ini
kasus autisme menunjukkan tingkat prevalensi yang tinggi di Indonesia. Autisme
merupakan gangguan Yyang dimulai dan didlami pada masa kanak-kanak Autisme
pertama kali ditemukan oleh Kanner pada tahun 1943, dia mendeskripsikan gangguan ini
sebagal ketidakmampuan untuk berinteraksi dengan orang lain, gangguan berbahasa
ditunjukkan dengan penguasaan yang tertunda, ecolalia, mutism, pembalikan kalimat,
adanya aktivitas bermain yang repetitif dan stereotipik, rute ingatan yang kuat, dan
keinginan obsesif untuk mempertahankan keteraturan di dalam lingkungannya. Autisme
menurut istilah ilmiah kedokteran psikiatri dan psikologi termasuk dalam gangguan
perkembangan pervasif atau pervasive developmental disorders. Secara khas gangguan
yang termasuk dalam kategori ini ditandai dengan distorsi perkembangan fungs
psikologis dasar maemuk yang meliputi perkembangan keterampilan sosia dan
berbahasa, seperti perhatian, persepsi, daya nilai terhadap realitas, dan gerakan-gerakan
motorik. Menurut hasil penelitian, tingkat prevalensi dari autisme ini diperkirakan 4
sampal 5 per 10.000 anak akan mengalami gangguan autism. Beberapa penelitian yang
mengunakan definisi lebih luas dari autism memperkirakan 10 sampal 11 dari 10.000
anak mengalami gangguan autism (Dawson & Castelloe, 1985; Safaria, 2005).

Dahulunya anak-anak yang mengalami gangguan ini telah dideskripsikan dalam
berbagai istilah, seperti atypical children, symbiotic psychotic children, childhood
schizofrenia dan beberapa istilah lainnya. Disebabkan gangguan ini tidak ada
hubungannya dengan gangguan psikotik pada orang dewasa, maka istilah “psikosis”
cenderung dihilangkan diganti dengan istilah gangguan perkembangan pervasif.
Mengapa autisme dikategorikan sebaga gangguan perkembangan pervasif, hal ini
karena banyak segi perkembangan psikologik dasar anak yang terganggu pada saat
yang sama secara berat.

Gangguan ini berbeda dengan gangguan perkembangan spesifik dalam dua hal
yaitu pertama, pada gangguan perkembangan spesifik hanya satu fungs spesifik sgja



yang terkena, sedangkan dalam gangguan perkembangan pervasif — beberapa fungsi
psikologis dasar anak terganggu. Kedua, pada gangguan perkembangan spesifik, anak
berlaku seolah-olah sedang melewati suatu tahap perkembangan normal yang lebih dini,
karena gangguannya adalah terlambatnya perkembangannya, sedangkan anak-anak yang
mengalami gangguan perkembangan pervasif menunjukkan gangguan kualitatif berat
yang tidak norma bagi setigp tahap perkembangan manapun, karena gangguannya
berupa distorsi/penyimpangan dalam perkembangan (Safaria, 2005).

Autisme merupakan suatu gangguan perkembangan pervasif yang secara
menyeluruh menganggu fungsi kognitif, emosi dan psikomotorik anak. Bisa juga
dikatakan sebagai gangguan neurobiologis yang disertai dengan beberapa masal ah seperti
masalah autoimunitas, gangguan pencernaan, dysbiosis pada usus, gangguan integrasi
sensori, ketidakseimbangan susunan asam amino. Beberapa penyebabnya diketahui
seperti keracunan logam berat ketika anak dalam kandungan seperti  timbal, merkuri,
kadmium, spasma infantil, rubella kongenital, sklerosis tuberosa, lipidosis serebral, dan
anomali komosom X rapuh, merupakan beberapa kondisi  yang sering dijumpai (PPDGJ,
1993).

Sdlain itu pada anak yang menderita autism diketemukan adanya masalah
neurologis dengn cerebral cortex, cerebellum, otak tengah, otak kecil, batang otak, pons,
hipotalamus, hipofisis, medula dan saraf-saraf panca indera seperti saraf penglihatan
atau saraf pendengaran. Gejala umum yang bisa diamati dari anak dengan Autism antara
lain yaitu, gangguan pola tidur, gangguan pencernaan, gangguan fungsi kognisi, tidak
adanya kontak mata, komunikas satu arah, afasia, menstimulasi diri, mengamuk (temper
tantrum), tindakan agresif atau hiperaktif, menyakiti diri sendiri, acuh, dan gangguan
motorik yang stereotipik.

Ciri-ciri Klinis. Anak-anak yang mengalami gangguan autisme menunjukkan
kurang respon terhadap orang lain, mengalami hendaya berat dalam kemampuan
komunikasi, dan memunculkan respons yang aneh terhadap berbagai aspek lingkungan
di sekitarnya, yang semua ini berkembang dalam pada masa 30 bulan pertama anak.
Kadang para ahli gangguan perkembangan anak menjelaskan gangguan ini dengan nama

gangguan autisme infantil.



Hubungan antara kategori ini dengan skizofrenia masih kontroversial. Beberapa
ahli menganggap bahwa autisme infantil adalah bentuk paling dini  dari skizofrenia,
sedangkan ahli lain menganggap bahwa keduanya merupakan kondis yang berbeda. Hal
ini ditegaskan dengan tidak adanya peningkatan insiden skizofrenia di dalam keluarga
dengan anak-anak autisme infantil, hal ini menyokong hipotesis bahwa kedua kondisi itu
tidak berhubungan.

Anak yang mengalami gangguan autisme ini menunjukkan kegagalan membina
hubungan interpersonal yang ditandai dengan kurangnya respons terhadap dan/atau
kurangnya minat kepada orang-orang/anak-anak di sekitarnya. Hal ini terlihat ketika
masabayi anak yang terlihat kurang mampu membentuk perilaku melekat (attachment
behavior) yang waar terutama pada ibunya. Gejala kekurangmampuan anak membentuk
perilaku kelekatan ini terlihat ketika anak gagal untuk melekukkan badannya apabila
ia digendong. Anak terlihat lebih suka menyendiri, asik dengan dirinya sendiri,
perhatiannya hanya tertuju pada satu objek yang sedang dimainkannya, dan tidak peduli
dengan kejadian-kegjadian di sekitarnya.

Anak juga kurang mampu melakukan kontak mata dengan ibunya/ayahnya. Hal
ini terlihat jika nama anak dipanggil maka seolah-olah anak tidak mendengar namanya
dipanggil. Apalagi jika anak digak bicara, sering kali malah anak tidak menatap mata
orang yang mengagjaknya bicara, sehingga kadang-kadang dalam ses terapi anak
dikondisikan/dipaksakan untuk melakukan kontak mata. Anak juga kurang mampu
menunjukkan respon ekspresi wajah yang wajar seperti tertawa atau tersenyum ketika
digelitik atau digak bermain oleh kedua orang tuanya. Anak juga menunjukkan perilaku
menghindar atau mengabaikan (acuh tak acuh) apabila disayang dan diberikan kontak
fisik seperti dielus, diraba, digelitik, dicium, atau digoyang-goyang. Sebagai akibatnya
orang tua sering menduga bahwa anaknya mengalami tuli.

Anak juga memperlakukan orang-orang dewasa di sekitarnya tanpa perbedaan
individual (interchangeable) sebagai contoh biasanya anak menangis ketika akan
digendong atau melihat orang asing di dekatnya, atau menunjukkan ekspres takut, dan
meronta-ronta.  Perilaku yang ditunjukkan anak serba tidak terduga, dia bisa sga
mengacuhkan ibunya, tetapi tiba-tiba dekat dengan ayahnya. Anak seperti terlihat tidak

bisa membedakan mana ayah ibunya dan mana orang lain yang bukan keluarganya. Hal



ini terlihat pada anaknya jika ditinggal oleh ibunya sendiri, maka anak seperti tidak
menunjukkan kecemasan atau rasa takut, seolah-olah dia tidak peduli apakah ibunya
sedang menunggunya atau tidak berada di sampingnya. Anak juga menunjukkan perilaku
yang dapat melekat secara mekanis pada individu tertentu, kadang-kadang bukan pada
ibunya, tetapi pada kakek/neneknya, atau orang lain selain kedua orang tuanya.

Dalam masa kanak selanjutnya anak menunjukkan kurang mampu untuk
membina permainan kooperatif atau berkawan dengan anak-anak sebayanya. Anak lebih
suka menyendiri, asik dengan dirinya sendiri seolah-olah dia tidak memperdulikan ruih-
ramainya anak-anak sebaya yang sedang bermain dan belari-lari di sekitarnya. Akan
tetapi dengan makin bertumbuhnya anak ke usia selanjutnya, sering kali anak mulai
menyadari atau terbentuk kesadaran dan kelekatan anak terhadap orang tua dan orang
lain yang sering dikenalnya. Beberapa anak autism dengan hendaya ringan dapat
mencapal suatu tahap di mana mereka secara pasif dapat ikut campur dengan
permainan anak-anak lainnya. Hal yang nampak seperti kemampuan hubungan sosial itu,
sebenarnya menurut para ahli adalah masih terbilang superfisial. Sering kali kemudian
hal ini disalah artikan sebagai kemampuan berhubungan sosia, sehingga mempersulit
pertimbangan diagnostik apabila diagnosis ditegakkan secara retrospektif (mundur ke
masalalu anak).

Anak juga menunjukkan hendaya pada kemampuan komunikasinya yang
mencakup baik keterampilan verba maupun non-verbal. Anak kadang tidak mampu
berbahasa sama sekali atau tidak mampu mengucapkan sepatah kata pun. Apabila
kemampuan berbahasa ini berkembang pada anak, biasanya ditandai oleh struktur
tatabahasa yang immatur, ekolalia langsung atau yang tertunda seperti mengucapkan
katarkata yang tidak ada artinya, pemutarbalikan kata ganti orang misalnya, anak
menggunakan kata ganti orang “kamu” padahal yang dimaksudnya adalah *“saya”.

Anak juga juga mengalami afasia nominasi yaitu tidak mampu memberikan
nama benda-benda di sekelilingnya. Anak juga tidak mampu mengunakan istilah abstrak
seperti cinta, kasih sayang, mengunakan bahasa metaforik yaitu ucapan yang
pengunaannya untuk diri sendiri serta memiliki arti yang tidak jelas. Anak juga sering
mengunakan nada dan intonasi pembicaraan yang tidak wajar, seperti intonas bertanya

pada akhir suatu pernyataan. Sering kali anak juga kurang mampu menunjukkan



komunikasi nonverbal yang serasi, sebaga contoh anak merasa senang tetapi
ekspresinya dingin, atau anak juga sering memunculkan gerak-gerik yang kurang wajar
secara sosial seperti memutar-mutar tangannya secara steriotipe (berulang-ulang).

Respon anak terhadap lingkungan dapat memunculkan bentuk yang beraneka
ragam. Kadang-kadang berupa resistensi bahkan reaks katastropik terhadap perubahan
sedikit sgja dalam lingkungannya, misalnya anak itu menjerit apabila tempat duduknya di
meja makan diganti. Kadang-kadang ada kelekatan dengan benda aneh, misalnya anak
bersikeras memakai gelang karet atau seutas tali. Perilaku ritualistik mungkin mencakup
gerakan motorik, seperti menepuk tangan, atau gerakan tangan berulang-ulang yang aneh
atau memaksa terlaksananya urutan peristiwa tertentu sebelum tidur. Anak dapat
terpukau oleh gerakan-gerakan, dan hal itu dapat berupa menatap berkelanjutan pada
kipas angin atau perhatian berlebihan pada benda berputar. Musik macam apapun dapat
menjadi sumber perhatiannya, anak itu juga sangat ekstrim tertarik kepada kancing,
bagian tubuh, main air atau topik yang berurutan seperti jadwal jam ketera api  atau
data-data tahun bersgjarah. Tugas yang mencakup dayaingat, jangka panjang, misalnya
mengingat secara tepat semua kata-kata dari lagu-lagu yang pernah didengarnya
bertahun-tahun yang lalu, mungkin dilakukan dengan luar biasa.

Gambaran penyerta. Afek (mood) mungkin labil, tangisannya tidak dapat
dimengerti alasannya atau tidak dapat ditenangkan walaupun enggan dihibur, sering anak
tertawa tanpa alasan jelas sehingga membingungkan orang-orang di sekitarnya. Sering
kali adarespon yang kurang atau berlebihan terhadap stimulus sensorik, seperti cahaya,
nyeri atau suara. Mungkin pula ia tidak menyadari bahaya seperti kendaraan yang
bergerak, atau ketinggian. Kadang-kadang ada kebiasaan seperti mencabut rambut,
mengigit kuku, atau mengigit bagian tubuhnya, serta gerakan-gerakan ritmik tubuh.

Kirakira 40 % anak dengan gangguan ini memunyai 1Q di bawah 50, hanya 30
% memiliki 1Q 70 atau lebih. Mereka menunjukkan variabilitas yang ekstrim dalam
fungs intelektual, sering mereka tidak dapat diuji secara verbal, dan apabila dapat
hasilnya paling buruk dalam tugas-tugas yang memerlukan pemikiran simbolik atau
abstrak dan logika konsekuensial. Tetapi, tugas yang memerlukan keterampilan
manipulatif atau visual spasial atau dayaingat segera mungkin hasilnya baik.



Usia Timbul. Sesuai definisi, timbulnya selalu sebelum 30 bulan. Meskipun
demikian, sering sukar memastikan usia kemunculan gangguan ini untuk pertama
kalinya, secara retrospesifik kecuali apabila orang tua yang merawat anak itu dalam
tahun-tahun pertamanya mampu memberi keterangan tentang perkembangan berbahasa,
kemampuan hubungan sosial, dan bermain. Orang tua dengan tunggal mungkin tidak
menyadari problem anaknya sampai anaknya itu diamati bersama dengan anak lain.
Orang tua itu mungkin mulai menganggap onsetnya adalah saat itu, tetapi dengan
riwayat-riwayat yang lebih teliti dapat terungkap gangguannya sudah ada terlebih dahulu.

Diagnosis Banding.

Pada retardasi mental seringkali ada perilaku tidak wajar yang mirip dengan
autisme infantil, akan tetapi sindrom lengkap autisme infantil tidak terdapat. Apabila
kedua gangguan ini ada hendaklah dibuat dua diagnosis.

Pada skizofrenia yang timbul dalam masa kanak terdapat perilaku aneh, akan
tetapi secara khas terdapat juga halusinasi, waham, dan pelanggaran asosiasi atau
inkoherensi, gejalaini tidak terdapat pada autisme infantil.

Pada gangguan perkembangan pervasif onset masa kanak, usia onset adalah
lebih dari 30 bulan dan tidak terdapat seluruh sindrom lengkap autisme infantil.

Pada anak dengan hendaya pendengaran terdapat riwayat bahwa anak hanya
bereaks terhadap suara yang sangat keras, juga pemeriksaan dengan audiogram dapat
membantu untuk melihat gejalanyalebih akurat.

Pada gangguan perkembangan berbahasa, tipe reseptif, anak pada umumnya ada
kontak mata dan sering kali berusaha untuk berkomunkasi degan gerakan-gerakan,
sedangkan pada autisme infantil terdapat kurangnya respon yang pervasif.

Kelompok gangguan ini ditandai oleh abnormalitas kualitatif dalam interaksi
sosial dan pola komunikasi. Munculnya kecenderungan minat dan gerakan yang terbatas,
stereotipik dan berulang. Abnormalitas kualitatif ini merupakan gambaran yang meluas
(pervasif) dari fungs individu dalam segala situasi, meskipun dapat berbeda dalam
dergat keparahannya. Pada kebanyakan kasus, terdapat riwayat perkembangan yang
abnorma pada masa bayi dan kebanyakan kondisinya nyata dalam 5 tahun pertama.
Biasanya dapat terjadi hendaya kognitif umm tetapi batasannya dikaitkan dengan usia
mental anak untuk melihat hendaya kognitif tersebut.



Pada beberapa kasus gangguan ini dihubungan dengan dan diduga akibat dari
beberapa kondisi medis, seperti spasma infantil, rubella kongenital, sklerosis tuberosa,
lipidosis serebral, dan anomali komosom X rapuh, merupakan beberapa kondisi yang
sering dijumpai.

Pada anak dengan autisme infantil ini selalu dijumpai hendaya kualitatif dalam
interaksi sosialnya. Ini  terlihat dengan ketidakmampuan anak mengapresiasi secara
adekuat isyarat sosio-emosional. Anak tampak kurang responsif terhadap emos orang
lain, kurang mampu mengendalikan perilakunya dalam konteks sosial, kurang mampu
dalam mengunakan isyarat sosia seperti tersenyum, tertawa, melakukan kontak mata,.
Anak juga menunjukkan kurang mampu (lemah) dalam integrasi perilaku sosia,
ekspresi emosional, dan komunikas yang khususnya berkaitan dengan kurangnya
respons anak dalam proses timbal-balik sosio-emosionalnya.

Anak juga menunjukkan ketidakmampuan secara kualitatif dalam keterampilan
komunikasi. Ini terlihat dalam kurangnya pengunaan sosia dari kemampuan bahasa
yang ada, hendaya dalam permainan imagenatif dan imitasi sosial, kurangnya keserasian
dan interaks timbal-balik dalam percakapan, buruknya fleksibilitas dalam bahasa
ekspresif dan relatif kurang dalam kreativitas sertafantasi dalam proses pikir. Anak juga
menunjukkan kurangnya respon emosional terhadap ungkapan verbal maupun non-
verbal dari orang lain. Anak juga kurang mampu dalam mengunakan varias irama atau
tekanan mudolasi komunikatif, serta krangnya isyarat tubuh untuk menekankan atau
mengartikan komunikasi lisan.

Anak juga menunjukkan pola perilaku, minat dan kegiatan yang terbatas,
pengulangan dan steriotipik. Ini berbentuk kecenderungan untuk bersikap kaku dan rutin
dalam aspek kehidupan sehari-hari. Ini biasanya berlaku untuk kegiatan baru atau
kebiasaan sehari-hari yang rutin dan dalam pola bermain anak. Terutama sekali dalam
masa dini kanak, terdapat kelekatan yang aneh terhadap benda yang tak lembut seperti
bola, sendok, balok, kunci dll. Anak dapat memaksakan suatu kegiatan rutin seperti
upacara dari kegiatan yang sebenarnya tidak perlu. Dapat menjadi preokupasi yang
steriotipik dengan perhatian pada tanggal, rute dan jadwal. Sering terdapat steriotipik
motorik, sering menunjukkan perhatian yang khusus terdapat unsur sampingan dari

benda seperti baunya atau rasanya. Anak juga sering menunjukkan penolakan terhadap



perubhan dari rutinitas atau dalam tata ruang dari lingkungan pribadinya seperti
perpindahan kursi yang biasa dipakainya, mebel baru, hiasan dinding yang dirubah, dlil.
Sebagai tambahan dari gambaran diagnosis yang khas ini, anak autistik sering
menunjukkan beberapa masalah yang tak khas seperti ketakutan/fobia pada objek
tertentu, gangguan tidur, dan makan, mengamuk (temper trantum) atau memunculkan
perilaku agresif. Anak kadang-kadang juga mencederai diri sendiri seperti  mengigit
tangannya, membenturkan kepalanya ke tembok, menusukkan kunci ke perutnya,
sehingga anak perlu diawas untuk menghindari cendera berat. Kebanyakan anak dengan
gangguan autisme ini kurang dalam spontanitas, inisiatif dan kreativitas seperti dalam
mengatur waktu luangnya, atau dalam kegiatan bermainnya. Anak juga mengalami
kesulitan daam melaksanakan konsep menuliskan sesuatu dalam pekerjaannya,
meskipun tugasnya tetap dilaksanakan dengan baik. Manifestasi khusus sifat defisit dari
gangguan autisme ini berubah sgjalan dengan pertumbuhan, tetapi defisit itu  berlanjut
sampai dan melewati usia dewasa dengan pola yang sama dalam sosialisasi, komunikas
dan pola minat. Semua tingkatan 1Q dapat ditemukan dalam hubungannya dengan
autisme, tetapi ditemui retardasi mental  yang bermakna pada tiga perempat kasus.

Epidemiology

Menurut hasil penelitian, tingkat prevalensi dari autisme ini  diperkirakan 4
sampal 5 per 10.000 anak akan mengalami gangguan autism. Beberapa penelitian yang
mengunakan definisi lebih luas dari autism memperkirakan 10 sampai 11 dari 10.000
anak mengalami gangguan autism (Dawson & Castelloe, 1985). 76% sampai 89 % anak
dengan gangguan autis mengalami retardasi mental. Ada penditian lain yang
mel aporkan bahwa sekitar 25% anak autis tidak mengalami retardasi mental. Setelah usia
mereka mencapai 5 tahun, skor IQ mereka cenderung stabil dan relatif memiliki
prognosis yang baik untuk pretasi akademik selanjutnya (Dawson & Castelloe, 1995).
Rasio antara anak laki-laki dengan perempuan diperkirakan 3 atau 4 berbanding 1.
Anak perempuan dengan gangguan autis memiliki skor rata-rata 1Q lebih rendah
dibandingkan dengan anak laki-laki autis. Studi epidemiologis terbaru menunjukkan

28% hingga 33% anak dengan gangguan autis mengalami ganguan sistem syaraf pusat.



5% sampai 14 % anak para remaa dengan autis mengalami luka di otaknya, dan 26%
pada remajaautistik dan dewasa muda (Dawson & Castelloe, 1995).

Gangguan ini bersifat kronik beberapa anak dapat hidup secara mandiri
dikemudian hari, dengan tanda-tanda minimal dari gambaran utama dari gangguan ini
akan sering tetapi kecangungan sosialnya menetap (tipe residua). Pada umumnya, 1
dari 6 anak mampu mengadakan penyesuaikan sosial secara sederhana dan mampu bergja
secara teratur menjelang dewasa; satu lagi dari enam anak hanya mampu menyesuaikan
diri secara sederhana, dan 2/3 tetap dalam hendaya parah sehingga tidak mampu hidup
mandiri. Faktor yang berkaitan dengan pronogsis adalah 1Q dan perkembangan
kemampuan berbahasa.

Hendaya. Gangguan ini sangat parah, dan hampir selalu diperlukan fasilitas
pendidikan khusus.

Komunikasi. Yang pertama adalah timbulnya kejang epilepsi yang sekunder
terhadap gangguan fisik yang mendasarinya, kira-kira 25 % atau lebih kasus-kasus ini
akan menderita kgang dalam masa remagja atau dewasa muda. K ebanyakan anak dengan
IQ di bawah 50 akan menderita kgjang, sedangkan haya sedikti diantara mereka dengan
intelegensi normal akan demikian. Anak autis berbeda secara kualitatif dengan anak
yang mengalami gangguan perkembangan reseptif dysphasia. Perbedaan ini terlihat pada
frekuensi penyimpangan bahasa lebih banyak muncul pada anak autis, termasuk di
daamnya pembalikan pengucapan (pronoun reversal), ekolalia, bahasa metaporis,

stereotyped utterances dan inappropriate remarks.

Etiologis

Teori  Pskogenis. Pada mulanya para ahli menganggap adanya faktor
psikogenik yang memunculkan gangguan autis. Beberapa hipotesis yang digjukan antara
lain, adanya sebuah interaksi antara cacat bawaan dan lingkungan keluarga. Beberapa
teori menjelaskan adanya faktor sifat kepribadian vyaitu sifat dingin dan pendiam.
Beberapa teori lainnya menjelaskan adanya hubungan komunikasi antara anak-ibu yang
patologis. Terldu banyak stimulas atau terlalu sedikit stimulasi, penolakan dan
perpisahan dini yang terjadi pada anak (Dawson & Castelloe, 1995). Namun studi lebih
lanjut tidak mendukung hipotesis psikogenik ini.
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Faktor Prenatal dan Perinatal. Beberapa studi menemukan bahwa ada
hubungan antara insiden komplikasi prenatal dan perinatal pada kasus autisme,
dibandingkan dengan kelompok non-autis. Komplikas yang sering dilaporkan berkaitan
dengan autism adalah pendarahan selama kehamilan, meconium in amniotic fluid,
penggunaan obat termasuk di dalamnya obat hormonal. Selain itu ditemukan juga faktor
usia ibu hamil, semakin tua usia ibu semakin beresiko bagi anak mengalami gangguan
autisme. Ditemukan pula hubungan antara autisme dengan penyakit sistem syaraf pusat
sebagai akibat dari adanya infeksi virus, campak padaibu (maternal rubella khususnya
dengan tuli atau buta pada bayi), senilkonuria, encepalitis, mengitis, gangguan metabolis
dan sklerosis tuberouse.

Teori Biologis Neurologis. Banyak anak autis yang menunjukkan tanda halus
gangguan neurologis, ditunjukkan dengan abnormalitas EEG. Dan ditemukan juga pada
remagjaautis mengembangkan seizures.

Pola keluarga. Prevalensi autisme infantil 50 kali lebih tinggi diantara saudara-

saudaranya dibandingkan dengan penduduk rata-rata.

Kriteria diagnostik

A. Timbul sebelum usia 30 bulan.

B. Secara pervasif (menyeluruh dan meresap dalam) kurang responsif terhadap
orang lain sehingga mengakibatkan kegagalan membina perilaku melekat
dengan orang lain.

C. Gangguan yang sangat berat dalam kemampuan perkembangan berbahasa.

D. Apabila dapat berbicara, pola bicaranya sangat aneh, misanya terdapat
ekolalia yang langsung atau tertunda, bahasa metaforik atau memutarbalikan
penggunaan kata ganti (misalnya kata “kamu untuk menyebut “saya” ).

E. Respon yang aneh terhadap berbagai keadaan dan aspek lingkungan, misalnya
menolak perubahan, minat yang aneh atau terdapat kelekatan erat terhadap
benda atau benda yang bergerak.

F. Tidak terdapat halusinasi, waham atau pelonggaran asosiasi dan inkoherensi
seperti pada skizofrenia.
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Di bawah ini terdapat pedoman observas untuk menilai apakah anak
menunjukkan kemungkinan gangguan autism ini. Skala observasi ini berbentuk check list
yang bisa digunakan orang tua atau terapis untuk melakukan penilaian awa. Amati
segala tindak-tanduk dan perilaku anak secara mendalam, dan bubuhkan tanda silang
pada tempat jawaban, “Ya“ jika ada, dan “Tidak" jika anak tidak menunjukkan perilaku

yang terdapat di check list observasi.

Skala Observas Autism

No | Perilaku atau tindak-tanduk yang dimunculkan | Ya | Tidak
anak

Anak seolah-olah asik dengan dunianya sendiri.

Anak tidak pernah melakukan kontak mata.

Anak tidak responsif ketika dibela atau dibuai.

Anak tidak bisa mengucapkan kata “mama® walaupun
usianyatelah 2 tahun lebih.

Anak tertarik secara berlebihan terhadap benda-benda
biasa (sendok, kipas angin, kotak, boladll).

6 Anak menununjukkan kehilangan kemampuan
bahasanya

7 Anak  seperti tidak perduli dengan lingkungan di
sekitarnya.

8 Anak seperti tidak membutuhkan perhatian, belaian
atau bercengkrama dengan orang lain (orang tua, teman
sebaya)

9 Anak mengucapkan kata-kata yang tidak memiliki arti
(ecolalia)

10 | Anak tidak suka dibelai atau memanjakan diri dengan
orang lain di sekitarnya

AIWIN|F

(62

Cara Skoring
Setiap jawaban “Ya* bernilai = 1 sedangkan jawaban “Tidak* bernilai = nol.
Kategorisas nilai total untuk menetapkan diagnostik autisme seperti kriteriadi bawah ini
Nilai O berarti anak tidak menunjukkan tanda-tanda autisme
Nilai 1- 2 anak menunjukkan tanda-tanda autism ringan
Nilal 3- 5 anak menunjukkan tanda-tanda autism sedang
Nilal 6- 10 anak menunjukkan tanda-tanda autism berat.
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mengurangi nafsu makan dan menghambat keinginan untuk makan. Jimerson dkk. (1992)
menyatakan bahwa orang-orang yang memiliki kecenderungan untuk makan secara
berlebihan, mengalami penurunan sekresi dopamine (atau kebal terhadap dopamine yang
dilepaskan) ketika mereka mulai makan. Hal ini mengakibatkan makan berlebihan
sebagal usaha untuk mencapai tingkat kepuasan sebelumnya dari kegiatan makan.
Spekulasi tersebut didukung oleh temuan dari rendahnya tingkat HVA (dari sebuah
senyawa metabolit dopamine) di cerebrospina fluid individu dengan gangguan bulimia
(Kaye dan Weltzin 1991). Yang mengejutkan, mungkin, rendahnya tingkat HVA juga
telah ditemukan pada individu-individu dengan Anorexia - bak ketika sementara
menahan diri untuk makan atau pada masa pemulihan (Kaye dkk. 1999). Salah satu
penjelasan kesamaan antara orang dengan Anorexia dan bulimia dari temuan yang ada
adalah bahwa banyak penelitian individu dengan Anorexia termasuk individu dengan
makan berlebih dan memuntahkan makanan memiliki beberapa ciri umum biologis
dengan individu bulimik. Namun, saat ini kita hanya dapat menyimpulkan bahwa
dopamine memiliki peran dalam munculnya gangguan - meskipun peran yang spesifik
masih harus ditdliti lebih lanjut.

Teori Seretonin

Studi terhadap hewan menunjukkan bahwa ketika hewan tersebut diberikan suntikan
serotonin baik pada ventromedia maupun pada lateral hypothalamus, hewan tersebut
berhenti makan dan akhirnya kelaparan meskipun ada makanan di sekitarnya. Studi ini
menegaskan bahwa tingginya tingkat serotonin menimbulkan perasaan kenyang dan
keinginan makan yang rendah serta meningkatkan mood. Tetapi sebaliknya rendahnya
tingkat serotonin mengakibatkan munculnya keinginan makan berlebihan dan menjadi
kegemukan — disertai dengan rendahnya mood. Hal ini tidak hanya berarti serotonin
mempengaruhi hypothalamus — tetapi daerah seperti sistem limbic juga terlibat. Salah
satu penjelasan pada gangguan makan berlebih yang terkait dengan gangguan bulimia
yaitu kegiatan diet mengurangi tingkat tryptophan, yang merupakan pemicu sekresi
serotonin dalam tubuh, yang mengakibatkan individu merasa rakus untuk memakan

makanan yang tinggi zat tryptophan - karbohidrat seperti coklat, kue dan keripik (Kaye
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dkk. 1988). Makanan ini mengembalikan serotonin dan mood ke tingkat normal
(Wurtman dan Wurtman 1986). Untuk dukungan hipotesisi ini, Kaye dkk. (1988)
menemukan bahwa perempuan dengan bulimia biasanya akan berhenti makan berlebih
ketika tingkat tryptophan meningkat secara signifikan, sedangkan wanita yang tryptophan
relatif rendah terus makan berlebih. Dalam sebuah studi yang terkait, Goldbloom dkk.
(1990) menemukan bahwa bersamaan sekresi ke dalam celah synaptic, serotonin individu
dengan bulimia lebih cepat diserap ulang oleh axon, sehingga mengurangi ketersediaan
serotonin di sel receptor. Menanggapi temuan ini, Jmerson dkk. (1992) menemukan
bahwa periodik makan berlebih dapat menyebabkan peningkatan secara tiba-tiba
serotonin di dalam otak. Hal ini menyebabkan receptors menjadi kurang sensitif terhadap
serotonin ketika dilepaskan. Rendahnya kepekaan terhadap serotonin ini berarti individu
menjadi kurang responsif pada tingkatan serotonin yang normal, sehingga mereka
membutuhkan makanan dengan jumlah tryptophan yang besar untuk untuk
mempertahankan keseimbangan emosional.

Meskipun ada beberapa data yang mendukung hipotesis ini, teori keduanya tidak
selalu didukung oleh bukti empiris. Weltzin dkk. (1995), misalnya, tidak ditemukan bukti
penurunan tingkat tryptophan sebelum episode makan berlebih perempuan dengan
bulimia. Jansen dkk. (1989) menemukan bahwa tingkat tryptophan dalam makanan yang
biasanya dimakan selama masa makan berlebih, sebetulnya tidak mengandung tryptophan
yang tinggi dan yang tidak efektif untuk meningkatkan tingkat tryptophan dalam tubuh.

Individu dengan anorexia biasanya memiliki tingkat serotonin metabolites yang
rendah di cerebrospinal fluid dibandingkan dengan individu normal. Namun, ini mungkin
diakibatkan oleh pola makan mereka yang rendah tryptophan (Kaye dkk. 1988). Namun,
Kaye dkk. (1991) menemukan bahwa ketika individu dengan anoreksia tidak merasa
lapar, mereka memiliki tingkat serotonin yang tinggi dibandingkan individu normal.
Penemuan ini  mendorong Kaye (1997) berpendapat penurunan asupan makanan
mungkin berperan sebagai tujuan untuk menurunkan  tingkat serotonin  yang
berhubungan dengan pengalaman emosi negative seperti gelisah dan cemas.

Data terbaru menunjukkan, rendahnya aktivitas serotonergik selama masa menahan |apar
dan pemulihan diantara individu dengan anoreksia dibandingkan dengan individu

normal. Data ini diperoleh dengan menggunakan teknik imaging otak, dimana daerah
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otak yang terlibat diantaranya frontal, cingulated, tempora dan bagian parietal kortikal.
Semua bagian otak ini berhubungan dengan emosi kecemasan, kendali diri dan
gambaran tubuh (body image). Data-data ini menunjukkan kemungkinan disregulas
serotonin berhubungan dengan bulimia dan anoreksia, seperti juga dopamine. Namun

peran kedua hormone ini secara meyakinkan belum secara penuh ditemukan.

Teori Perubahan Fisik masa Pubertas

Perubahan fisk selama masa remga ditenggarai sebagal variabel yang
menyebabkan munculnya gangguan bulimia terutama pada awal masa remagja,
sebagaimana hasil studi longitudinal dua tahun oleh Attie dan Brooks-Gunn (Miller,
McCluskey-Fawcett, & Irving, 2002). Bertambahnya bobot badan secara cepat
sepanjang masa pubertal dianggap sebagai salah satu faktor yang mungkin megadi "
peristiwa pencetus (triggering event)” , terutama sekali pada remaja dengan citra tubuh
negatif (negative body images). Attie dan Brooks-Gunn (Miller, McCluskey-Fawcett, &
Irving, 2002) mendalilkan bahwa usaha awal untuk mengendalikan tambahan bobot
tubuh dengan diet, berbarengan dengan adanya gambaran tubuh yang negatif, menjadi
pendorong ke arah perkembangan gangguan pola-pola makan pada masa remaga

kemudiannya.

Teori Kognitif-Perilaku

Teori kognitif-perilaku (cognitive-behavioral) menjelaskan munculnya gangguan
bulimia nervosa berdasarkan proses belgar. Daam suatu meta-analisis menyeluruh,
Heatherton dan Baumeister (Miller, McCluskey-Fawcett, & Irving, 2002) mengatakan
bahwa escape theory menyediakan satu model penjelasan untuk gangguan makan
berlebihan (binge eating) dan bulimia. Individu dengan gangguan bulimia cenderung
memiliki harapan tinggi yang tidak redlistis yang dirancang untuk diri sendiri,
menunjukkan kesadaran diri dan afek negatif, menggunakan dekonstruksi kognitif,
perilaku impulsif, dan memiliki keyakinan irasional. Gangguan makan berlebih, diikuti
oleh perilaku memuntahkan, merupakan dorongan dan usaha untuk lepas (escape) dari
kesadaran diri negatif dan faktor-faktor aversif di atas. Heatherton dan Baumeister
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(Miller, McCluskey-Fawcett, & Irving, 2002) kemudian menjelaskan bagaimanapun,
teori escape di atas belum cukup jelas untuk menjelaskan  terjadinya gangguan bulimia.

Selain itu remaga dengan gangguan makan menunjukkan adanya pikiran obsesif
terhadap tubuh ideal, pertimbangan yang tidak akurat, dan pola pikir yang rigid. Mereka
tidak dapat menilai bentuk tubuh mereka secara redistis, tetapi sebaliknya terobses
dengan bentuk tubuh yang serba sempurna, seperti keyakinan irasional bahwa kurus itu
adalah indah dan cantik. Penelitian Sunday dkk (Polivy, J., & Herman, C.P. 2002)
menemukan 74% pasien gangguan makan menghabiskan waktunya lebih dari 3 jam per
hari untuk memikirkan pikiran obsesifnya, 42% menghabiskan waktunya lebih dari 8
jam per hari, dan 37% hampir diseluruh waktu memikirkan pikiran obsesifnya. 72% dari
mereka berusaha untuk menekan pikiran obsesifnya, tetapi 50% dari mereka tidak
berhasil mengendalikan pikiran obsesifnya dan merasa tidak memiliki kendali untuk
mengatasi pikiran obsesifnya tersebut. Sekitar 20% klien gangguan makan, terutama
anoreksia tipe restriktif merasa nyaman dengan pikiran obsesifnya dan tidak ingin
menghilangkannya. Tetapi lebih dari 50% mereka menganggap pikiran obsesifnya
mengangguan dan ingin mereka hapuskan (ego-syntonic).

Distrosi kognitif lainnya yang ditenggarai menyebabkan gangguan makan adalah
sikap perfeksionistis. Suatu paham yang menuntut individu untuk mencapai serba
kesempurnaan, keteraturan dan  serba mengikuti aturan rutin secara berlebihan.
Perfeksionism menyebabkan remaja cenderung menganggap tubuhnya yang sebenarnya
relatif normal sebagai kegemukan atau tidak sempurna. Sikap perfeksionism ini
kemudian memaksa remaja harus memenuhi kriteria tubuh ideal seperti boneka barbie

yang dianggap sebagai contoh tubuh ideal wanita (Polivy, & Herman, 2002).

Teori Idealisas Bentuk Tubuh dan Tekanan Sosial

Tekanan sosial untuk menjadi kurus yang terdapat di dalam masyarakat sering
dianggap sebagal faktor utama penyebab bulimia. Teori sosiokultural yang memiliki
pandangan bahwa menjadi kurus (yang merupakan harapan masyarakat dan media)
adalah sama dengan keindahan dan kecantikan. Pandangan tersebut (bahwa kurus itu

indah dan cantik) mendorong banyak remaga dan wanita muda mengembangkan pola
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makan menyimpang untuk memenuhi gambaran yang diidealkan tersebut (Miller,
McCluskey-Fawcett, & Irving, 2002).

Object Relations Theory

Teori relasi-objek memandang pentingnya hubungan antara representasi objek
internal dan eksternal dan perkembangan ego psikologis dalam konseptualisasi proses
separation-individuation. Proses perpisahan dan individuasi ini merupakan progres
seumur hidup, tetapi pencapaian utamanya terjadi antara usia 4 bulan sampai 36 bulan.
Tercapaian  proses relas antara anak dengan ibunya menjadi  faktor penting
berkembangnya ego yang sehat. Dalam proses hubungan interaksi antara anak dengan
ibunya seringkali memunculkan konflik dari keinginan anak untuk menyatu dengan ibu
dan keinginan anak untuk mandiri dan menentukan keinginanya sendiri. Anak menjadi
matang ketika relasi dengan ibunya berubah secara baik, yang terlihat dari perubahan
pusat kendali diri dari validasi eksternal menuju regulasi diri internal.

Interaksi yang sehat antara anak dengan ibunya akan mendorong terbentuknya
diri yang matang, fleksibel dan sehat. Proses terbentuknya ego dan diri yang matang ini
ditentukan oleh perlakuan ibu terhadap anaknya. Apakah ibu selalu hadir secara
emosional dan fiskk terhadap anaknya. Apakah ibu mampu memenuhi kebutuhan
emosional dan fisik anaknya. Jika hal ini tidak mampu diberikan ibu terhadap anaknya
maka perkembangan ego akan terhambat. Keterhambatan perkembangan ego yang sehat
dan kuat ini akan memunculkan patologi diri (self-pathology). Anak yang berhasil
membentuk ego yang kuat sering dinamakan telah memiliki ego-strenght.

Pine (Polivy, & Herman, 2002) menjelaskan dua macam bentuk self-pathologyb
yang disebutnya sebagai lower order dan higher order. Bentuk patologi-diri lower
order ditandai dengan adanya ketidakpastian atau kekaburan self dan batasan lainnya,
yang mendorong pada hilangnya diri (loss of self). Bentuk gangguan higher order
ditandai dengan adanya ketidakmampuan untuk mentoleransi kesendirian (bahwa dia
harus berusaha dengan usahanya sendiri), dengan usaha membentuk kembali
pemaksaan kendali objek eksternal atau menampilkan diri yang serba lemah dan rapuh
agar mendapatkan perhatian dan perlindungan terus-menerus. Gejala ini terlihat pada
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klien gangguan anoreksia merupakan tindakan mekanisme pertahanan diri untuk
menghindari keterpisahan psikologis dengan objek relasinya, dalam hal ini adalah ibu.

Daam pandangan perkembangan ego, gangguan makan dipandang sebagai
kekacauan dalam proses pembentukan self yang matang. Terhambatnya perkembangan
ego ini menyebabkan terhambatnya pembentukan pusat kendali regulasi diri internal
(self-regulation). Hal ini terlihat pada gangguan anoreksi yang menggunakan usaha
maladaptif dan primitf melalui tubuhnya untuk menghindari keterpisahan psikologis
(psychology fragmentation). Munichin dkk (Polivy, & Herman, 2002) dan Stierlin
(Polivy, & Herman, 2002) menemukan kekhususan karakteristik dari keluarga pada
wanita dengan anoreksia yaitu psikosomatik, kaku, dan overprotektif. lbu dari remaga
perempuan yang mengalami gangguan anoreksia ditemukan tidak responsif terhadap
ekspresi diri anaknya selama masa separasi dan individuasi.

Tabel 1. Perkembangan Ego Pskologis dalam Pandangan konseptualisas
Separation dan Individuation Teori Mahler

Tahapan Usia | Karakteristik Utama dan Pencapaian
Fase Separation-individuation

Subfase Bayi mulai menyadari bahwa dirinya dan ibunya terpisah bukan
Diferensiasi merupakan satu kesatuan, yang melibatkan cathexis lebih lanjut
antara 4 sampai | yang terarah keluar diri dan mengambarkan permulaan dari

9 bulan diferensiasi dan perluasan diri melampuai  keadaan simbiotik.

Mendekati akhir faseini perlaku mmeriksa kembali muncul,
dimana objek maternal terdiferensiasi secara meningkat melalui
perbandingan dengan objek lain dalam lingkungannya.

Subfase Fase ini dikarakteristikkan dengan peningkatan aktivitas motorik,
pengasahan menyebabakn peningkakan perpisahan fisik dari objek maternal.
antara 9 sampai | Anak  bergerak menuju individuasi,  mempraktekkan dan
14 bulan mengasah  keterampilannya juga kapasitas autonomnya.
Karakteristik utama pada fase ini adalah adanya “pengisian
emosional”, dimana anak bergerak dari objek maternal untuk
mengeksplorasi lingkungan.

Subfase Konflik antara autonomi dan penyatuan

persesuaian dengan objek maternal muncul dalam respon perilaku dan afektif
Antara 16 anak. Kesadaran akan keterpisahan dari objek maternal

sampai 25 memunculkan perasaan kesepian dan kerentanan

bulan yang disebut sebagai krisis persesuaian.
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Tahap Usia Karakteristik Utama dan Pencapaian

Subfase Perpisahan antara diri dan individualitas objek bermula dari aspek
konsolidation emosiona menuju kemapanan. Anak memiliki konsep baku

25 bulanlebih | tentang objek maternal dewasa, termasuk juga sebuah pemahaman
bahwa objek tersebut merupakan entitas yang permanen dengan
kedua aspeknya baik itu positif maupun negatif.

Objek relas mulai bersesuaian dengan usia, dengan perubahan
pusat kendali individual dari validasi eksternal menuju regulasi
diri internal, dengan sebuah kemampuan untuk mengelola afek,
mengendalikan impuls, sebagaimana juga memahami diri sendiri
dan juga memahami diri sendiri bersama orang lain.

Teori Harga Diri yang Rendah

Rendahnya harga diri  memberikan sumbangan bagi berbagai gangguan
psikologis termasuk gangguan makan (eating disorders). Harga diri mengambarkan
bagaimana seseorang menilai dirinya sendiri berharga atau tidak berharga. Harga diri
dihasilkan dari interaksi dengan orang lain terutama, orang terdekat subyek seperti orang
tua, saudara kandung dan teman terdekat. Harga diri mempengaruhi evaluasi subyek
terhadap keadaan tubuhnya. Ketika secara psikologis dia merasa dirinya kurang
berharga, maka subyek akan sensitif sekali terhadap kekurangan kecil fisskknya. Harga
diri yang rendah juga menyebabkan kurang realistisnya cara berpikir subyek ketika
menilai keadaan fisiknya. Cara berpikir yang tidak realistis ini, menimbulkan tuntutan
yang berlebihan dan idealisasi bentuk tubuh yang irasional. Idedlisasi bentuk tubuh yang
irasional ini menjadi sebuah obses yang harus dipenuhi subyek untuk menutupi
rendahnya harga dirinya atau untuk menambah perasaan berharga subyek terhadap
dirinya sendiri. Akibatnya subyek akan melakukan berbagai cara untuk memenunhi
bentuk tubuh yang ideal, bahkan dengan cara yang menyimpang seperti memuntahkan,
berpuasa keras, dan menggunakan obat pencahar secara berlebihan. Cara-cara yang
menyimpang inilah yang kemudian memunculkan gangguan makan seperti anorexia dan
bulimia (Polivy, J., & Herman, C.P. 2002).

Beberapa penelitian menunjukkan bahwa harga-diri berdasar bentuk tubuh pada
klien dengan gangguan makan menunjukkan penurunan. Studi prospektif menegaskan
bahwa remaga perempuan dengan harga-diri rendah lebih banyak kemungkinannya

mengembangkan gangguan makan pada tahun-tahun berikutnya. Secara empiris, harga
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diri ditemukan menjadi variabel moderator dari sikap perfeksionis dan perasaan
kegemukan dalam memprediksikan simptom bulimia. Remaja perempuan yang memiliki
sikap perfeksionisme tinggi, dan mengangap dirinya kegemukan akan memunculkan
simptom bulimia hanya jika mereka memiliki harga diri yang rendah. Sedangkan wanita
yang memiliki harga diri yang tinggi akan lebih rendah kemungkinannya memunculkan
simptom bulimia (Polivy, J., & Herman, C.P. 2002).

Penelitian lain  menunjukkan harga diri yang rendah dan afek negatif
memprediksikan simtomatologi  gangguan makan 4 tahun kemudian. Studi lain
menunjukkan bahwa program yang diarahkan untuk meningkatkan harga-diri pada
remgausia 1l sampai 14 tahun menghasilkan insiden yang rendah dari berat badan yang
kurang dan simptomatologi gangguan makan 1 tahun kemudian. Studi lain menghasilkan
bahwa harga diri yang rendah pada klien gangguan makan menghasilkan prognosa yang
kurang baik ketika menjalani terapi. Sebaliknya remaa perempuan yang sembuh dari
gangguan bulimia dilaporkan mengalami peningkatan skor harga dirinya (Polivy, J., &
Herman, C.P. 2002).

Teori Kekacauan Identtitas dan Konsep Diri

Teori konsep diri memiliki hipotesis bahwa gangguan makan pada remaja terjadi
akibat adalah gap atau perbedaan antara diri idea (the ideal) dengan diri nyata (the
actual). Teori ini disebut juga sebagai self-discrepancy theory. Adanya perbedaan
antara diri aktual dengan diri ideal menimbulkan evaluasi diri yang negatif, serta
penolakan dan ketidakpuasan terhadap diri sendiri. Adanya rasa ketidakpuasan diri,
termasuk di dalamnya terhadap bentuk ideal tubuhnya sendiri memunculkan proses
regulasi diri (self-regulatory processes) yang bertujuan untuk mengurangi (reducing)
rasa tidak puas tersebut (negative affect) (Klingenspor, 2002). Terkadang cara-cara yang
digunakan individu untuk mengurangi ketidakpuasaan terhadap tubuh dan dirinya secara
umum menggunakan cara-cara ekstrim seperti yang dimunculkan pada gangguan
anoreksia dan bulimia (membuat dirinya lapas secara ekstrim, periode makan berlebih

yang singkat lalu memuntahkannya kembali). Dampak negatif dari perbedaan perseps
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diri ini tergantung dari standar evaluasi diri individual, khususnya seberapa tidak
realistisnya diri idealnya (Klingenspor, 2002).

Penelitian Klingenspor (2002) menunjukkan bahwa adanya perbedaan identitas
gender dari sifat maskulin yang besar berhubungan secara langsung dengan harga-diri
yang rendah. Hal tersebut juga berhubungan secara tidak langsung dengan perilaku
makan bulimik melalui harga-diri dan perilaku diet. Dari penelitiannya Klingenspor
(2002) menyimpulkan bahwa perbedaan sifat maskulin pada diri menjadi penentu
munculnya gangguan bulimia, yang secara umum dimediasi oelh harag diri yang rendah.
Individu yang memiliki sifat feminim tinggi akan lebih terpengaruh oleh tekanan sosia
atau memiliki kebutuhan untuk memperoleh persetujuan sosia yang tinggi dan
berusaha keras untuk memenuhi kriteria tubuh yang kurus ideal menurut tuntutan atau
penilaian sosial. Semuaitu mendorong remaa mengembangkan gangguan anoreksiadan

bulimia.

Teori Pola Asuh dan Komunikas Negatif dalam Keluarga

Beberapa studi-studi telah menguji variabel-variabel yang berhubungan dengan
keluarga untuk menjelaskan asal-usul dari gangguan bulimia. Walaupun sedikit dari data
yang ada berfokus pada peran makanan itu sendiri di dalam hidup individu dengan
gangguan makan. Studi yang ada menjelaskan beberapa hipotesis dari pola-pola keluarga
yang bisa mempengaruhi pengembangan gangguan makan ini. Rendahnya tingkat kohesi,
disorganisasi, dan ketidakperhatian menjadi bukti pada keluarga-keluarga dari individu
dengan gangguan makan. lbu dari individu dengan gangguan bulimia menunjukkan lebih
banyak menguasai dan mengendalikan anak-anaknya, juga menunjukkan kedua orang
tuanya adalah secara umum lebih banyak menuntut. Orang tua ini cenderung untuk
menekankan pencapaian akademis dan penampilan lebih tinggi dibandingkan dengan
orang tua nonbulimik, dan lebih cenderung secara terbuka membandingkan anak-anak
mereka satu dengan lain nya. Keluarga-keluarga dari bulimik cenderung untuk
menekankan standard prestas tinggi, gagal untuk mendukung munculnya otonomi pada
anaknya, dan mendorng munculnya keraguan diri pada putri mereka. Orang tua pada
remaja bulimik cenderung untuk suka meremehkan anaknya, lebih sedikit menolong dan

memperhatikan anaknya, dan lebih banyak membatasi aktivitas-aktvitas anaknya
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dibanding orang tua remaja nonbulimik. Johnson dan Flach (Miller, M cCluskey-Fawcett,
& Irving, 2002) menemukan remaja yang bulimik memiliki konflik dalam keluarganya
yang lebih tinggi serta memiliki kohesivitas keluarga yang rendah.

Remga dan perempuan muda dengan bulimia melaporkan lebih banyak
pengalaman negatif terkait dengan waktu makan dan makanan dibanding dengan wanita-
wanita yang nonbulimik atau dieter berulang. Hal pokok yang membedakan pengalaman
masa kanak-kanak yang dilaporkan dari wanita-wanita dengan bulimia dengan wanita
non bulimik adalah adanya tingkat konflik yang tinggi dan stres selama waktu makan,
penggunaan makanan sebagai alat untuk hukuman atau manipulasi, dan penekanan pada
usaha diet dan berat badan. Apalagi, bagi wanita-wanita dengan bulimia, waktu makan
bersama merupakan satu-satunya waktu yang dihabiskan dalam keluarga secara
bersama-sama (Miller, M cCluskey-Fawcett, & Irving, 2002).

Remagja dengan bulimik melaporkan pada satu penelitian bahwa mereka sering
mengalami percakapan selama waktu makan keluarga yang penuh konflik. Percekcokan
dan masalah antar pribadi sering dibicarakan selama waktu makan bersama, orang tua
cenderung untuk mendominasi atau mengendalikan percakapan, dan anak-anak dibatas
dalam untuk menyatakan pendapatnya. Remaga dengan bulimia melaporkan bahwa
keluarganya lebih banyak memberikan perhatian berlebihan terhadap pola kebiasaan
makan. Mereka merasa dipaksa untuk makan makanan dengan cepat, membersihkan
piring mereka, dan menyelesailkan makan malam pada waktu yang sama dengan anggota
keluarga lainnya. Ini adalah konsisten dengan uraian-uraian sebelumnya tentang adanya
pola komunikasi negatif pada keluarga dari wanita dengan bulimia. Humphrey mencatat
itu, di daam keluarga ini, orang tua sering mengambil kendali dan pembatasan sikap
dalam interaksi mereka dengan putrinya. Root Miller, McCluskey-Fawcett, & Irving,
2002) juga mencatat bahwa anggota keluarga ini sering tidak mampu menyelesaikan
masalah dan tidak mampu mengelola stres. Data ini juga mengkonfirmasikan penemuan
Attie dan Brooks-Gunn (Miller, McCluskey-Fawcett, & Irving, 2002) bahwa kendali dan
kekuasaan ibu sangat dominan. Penemuan yang ada menyatakan bahwa barangkali oleh
karena konflik dan tekanan berat yang melingkupi waktu makan bersama, wanita-wanita
dengan bulimia melaporkan lebih nyaman jika ayahnya tidak hadir pada acara makan
bersama
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Hal lain pembeda waktu makan bersama dari wanita-wanita bulimic adalah
penggunaan makanan sebagai instrumen dari hukuman atau penghargaan (reward and
punishment). Pada keluarga-keluarga dari remga dengan gangguan bulimia, makanan
lebih mungkin dimasukkan sebagal suatu bagian penting dari sebuah perayaan, atau
untuk ditawarkan sebagai obat bila anak sedih atau kecewa. Sebagai tambahan, para ibu
dari remgja dengan bulimia akan merasakan sakit hati jika anaknya tidak menyukai
makanan yang telah disigpkan. Efek dari pengalaman awa tersebut membuat remaga
dengan bulimia menjadi merasakan bersalah atau tertekan jika mereka menolak makanan
yang ditawarkan oleh anggota keluarganya. Pada keluarga remaga dengan bulimia
makanan menjadi sebuah ssimbol dari, dan sampai taraf tertentu menggantikan, kasih
sayang dan perhatian (Miller, McCluskey-Fawcett, & Irving, 2002).

Ha pembeda lainnya adalah keluarga wanita-wanita dengan bulimia lebih
mementingkan berat badan, penampilan fisik, dan daya pikat. Pada keluarga remaa
dengan bulimia ini, kecantikan lekat dihubungkan dengan berat badan, dan anggota-
anggota keluarga membahas berat badan satu sama lain secara terbuka. Sehubungan
dengan ini, wanita-wanita bulimic menerima lebih banyak dorongan dari anggota-
anggota keluarga untuk diet dibanding wanita-wanita nonbulimik. Hal ini konsisten
dengan studi terdahulu bahwa wanita-wanita yang memiliki resiko tinggi mengalami
bulimia melaporkan bahwa mereka mengalami tekanan lebih besar untuk menjadi kurus
dari keluarga-keluarga mereka dibanding dengan wanita-wanita yang beresiko rendah.

Tekanan eksternal yang dialami oleh remaja dengan bulimia berubah menjadi
tekanan internal  yang menyiksa diri. Remaja dengan bulimia ini melaporkan juga bahwa
mereka sangat cemas akan berat badan mereka bila ketika mereka muda dibandingkan
dengan remaga nonbulimik atau dieter. Hasil-hasil di atas konsisten dengan pendekatan
teoritis yang menekankan pentingnya pengalaman awa dalam keluarga terhadap

pengembangan psikopatologi kemudian (Miller, McCluskey-Fawcett, & Irving, 2002).

Teori Comorbiditas Gangguan Psikologis

Riset sebelumnya menunjukkan bahwa individu dengan gangguan makan sering

juga menderita gangguan psikiatris. Tingkat comorbiditas diagnosa axis | diantara anak
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remaja dan orang dewasa dengan gangguan makan telah dilaporkan berkisar antara 80-
97%. Riset lainnya juga menunjukkan bahwa banyak orang dewasa dengan gangguan
makan menunjukkan adanya gangguan kepribadian.

Atribut kepribadian seperti kesadaran interoseptif yang rendah, emosionaitas
negatif, harga diri yang rendah, sikap perfeksionism, dan simptom obsesif--kompulsif
berimpilkasi terhadap kemungkinan munculnya gangguan makan. Studi lain juga
menunjukkan gangguan makan telah dilaporkan memiliki hubungan dengan sindrom
depresi diantara anak remgja. Dan negatif afek juga dilaporkan dapat meramalkan
munculnya permulaan makan berlebihan diantara siswa perempuan sekolah menengah
atas di Amerika

Penelitian Zaider dkk (2002) menemukan konsistensi dengan studi sebelumnya
yang menunjukkan prevalensi dysthymia yang tinggi diantara anak remga dengan
gangguan makan. Gangguan depresi juga ditemukan diantara anak remaga dengan
gangguan makan. Penelitian Zaider dkk (2002) juga mendukung riset sebelumnya yang
menunjukkan bahwa depresi cenderung mendahului permulaan gangguan makan diantara
pasien dengan gangguan makan. Lebih lanjut, studi mereka konsisten dengan studi
sebelumnya yang menunjukkan bahwa afek negatif dapat meramalkan munculnya
permulaan gangguan makan diantara anak remaja.

Kennedy dkk dan Norman dkk (Wiederman & Pryor, 1997) menemukan
individu dengan anoreksia memiliki skor yang tinggi pada tipe kepribadian schizoid,
avoidan, dan schizotipal yang diukur dengan tes kepribadian Millon Clinical Multiaxial
Inventory (MCMI). Pada penelitian Wiederman & Pryor (1997) dengan menggunakan
Millon Clinical Multiaxia Inventory-11 menemukan individu dengan bulimia dan pasif-
agresif memiliki skor yang tinggi pada tipe kepribadian histrionik dan borderline.
Sedangkan individu dengan anoreksia tipe restriktif memiliki skor yang tinggi pada
skala dependen dan kompulsif. Skor avoidant and self-defeating ditemukan lebih
tinggi pada kedua gangguan makan yaitu anoreksia dan bulimia.

Penelitian Pryor & Weiderman (1996) lainnya menggunakan tes kepribadian
Multidimensional Personality Questionnaire menemukan individu dengan gangguan
anoreksia dan bulimia memiliki skor yang lebih rendah pada sub kesgahteraan
psikologis (well-being) dan afek-positif (positive-affectivity). Rendahnya kedua skor di
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atas menunjukkan bahwa individu mengalami sedikit perasaan senang dan kegairahn
hidup serta jarang merasa bahagia. Kedua kelompok ini juga memiliki skor yang tinggi
pada reaksi stres (stress reaction) dan afek negatif (negative affectivity). Hal ini
menunjukkan inidividu mengalami banyak kecemasan, iritabilitas dan labilitas emosi.
Kedua kelompok juga menunjukkan rendahnya skor pada kedekatan sosia (social
closeness) dan skor tinggi pada alienasi (alienation). Pola ini menunjukkan adanya
ketidakpercayaan, isolasi sosial, perasaan diperlakukan tidak tepat oleh orang lain dan
kecenderungan untuk memecahkan masalah oleh dirinya sendiri secara berlebihan dan
tidak adekuat.

Treatmen

Pendekatan Kognitif-Perilaku

Pendekatan kognitif perilaku bertujuan untuk menghasilkan perubahan perilaku
yang tetap dan berjangka panjang. Garner and Bemis (1985) merupakan salah satu terapis
yang menggunakan pendekatan ini. Mereka membagi proses terapi menjadi sgiumlah
fase. Fase pertama, menciptakan hubungan supotif dengan klien building rapport.
Tujuannya adalah memunculkan rasa percaya klien terhadap terapisnya, sehingga ketika
klien telah mempercayai terapisnya maka proses komunikas bisa berlangsung secara
hangat dan terbuka. Garner and Bemis menegaskan bahwa fase pertama ini merupakan
fase kritis yang menentukan keberhasilan fase berikutnya. Pada fase awal ini keyakianan
inti klien tidak dikonfrontasikan. Sebaliknya terapis perlu menjadi pendengar aktif,
mendukung klien secara tulus dan membangun komunikasi yang terbuka dan hangat.

Pada tahap awal klien difasilitas untuk memahami bagaimana keyakinan-
keyakinan irasiona dalam dirinya dapat mengendalikan perilaku anorektik dan
bulimiknya. Ekplorasi dirahkan pada pemahaman schemata yang melandasi perilaku
klien. Klien digjak juga untuk mengevalusi sis-sisi positif dan negative dari anoreksia
dan bulimia. Intervensi kognitif memiliki beberapa target termasuk memodisikas pola
piker yang menyimpang, merubah keyakinan-keyakinan irasional, merubah interpretasi
klien dari interpretasi yang negative menunju kebiasan menginterpretasikan suatu situasi

secara lebih positif dan bermakna. Selain itu klien juga dilatih untuk bagaimana
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memecahkan masalah secara lebih efektif dan efisien. Keterampilan pemecahan masalah
subyek ditingkatkan sehingga subyek mampu menghadapi persoalan yang bias sga
muncul di masa depannya.

Dari studi yang ada, menunjukkan bahwa terapi kognitif perilaku
mungkin merupakan intervensi yang efektif. Pada awal percobaan, Channon dkk. (1989)
membandingkan terapi modifikas perilaku dengan terapi  kognitif perilaku. Terapi
perilaku mengunakan poendekatan gradual exposure untuk menghindari hubungan
makanan sedangkan terapi kognitif perilaku mengindetifikasikan kepercayaan
disfungsional tentang makan. Ada beberapa perbedaan antara keduanya dengan masa
intervensi 6 bulan dan masa follow up 12-bulan, walaupun penulis mengatakan bahwa
akseptabilitas terapi kognitif perilaku lebih efektif dan merupakan prosedur yang
menghasilkan atrisi lebih rendah dibadingkan dengan terapi modifikasi perilaku sga.
Namun studi tidak memiliki kelompok kontrol karena ha itu dianggap tidak etis,
sehingga manfaat intervens tidak dapat ditentukan secara lebih mendalam karena tidak
terdapat pembanding dari kelompok kontrol.

Dalan perbandingan yang sama, Treasure dkk. (1995) membandingkan
efektivitas dari terapi kognitif dan gabungan terapi kognitif dan psikoanalitik. Pada akhir
dari satu tahun intervensi, keduanya sama-sama menunjukkan efektif, dengan 63 persen
dari subyek yang mencapai kategori pemulihan ‘'baik' or 'sedang’. Pike dkk. (2003)
menemukan terapi kognitif perilaku lebih efektif dibandingkan dengan terapi konseling
gizi (nutritional counseling) dalam mengurangi tingkat kambuh klien dari anoreksia.
Persentase klien yang keluar dari terapi atau kambuh (relapse) pada masa lebih dari satu
tahun adalah 22 persen pada terapi kognitif dan 73 persen pada terapi konseling gizi.
Namun, menurut Mclntosh dkk. (2005) terapi kognitif perilaku tidak selalu membuktikan
lebih efektif dibandingkan dengan terapi aternatif lainnya. Mereka membandingkan
efektivitas dari terapi kognitif perilaku, terapi interpersonal, dan terapi non-spesifik
klinikal suportif managjemen. Hasilnya terapi non-spesifik klinikal suportif menunjukkan
yang paling efektif, dengan 56 persen dari klien menunjukkan kondisi peningkatan yang

signifikan.
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BAB 11. GANGGUAN RETARDASI MENTAL

Retardasi mental adalah suatu keadaan perkembangan mental yang terhenti atau
tidak lengkap, yang terutama ditandai oleh adanya hendaya keterampilan selama selama
masa perkembangan, sehingga berpengaruh pada semua tingkat intelegnsi. Akibatnya
banyak kemampuan mental yang terhambat dan tidak dimiliki oleh individu dengan
gangguan ini. Kemampuan tersebut antara lain yaitu kemampuan kognitif , bahasa,
motorik dan sosial.

Retardasi mental dapat terjadi dengan atau tanpa gangguan jiwa atau gangguan
fisk lainnya. Namun demikian penyandang retardasi mental bisamneglamai semua
gangguan jiwa yang ada. Prevalensi dari gangguan jiwa lainnya sekurang-kurangnya tiga
sampai empat kali lipat dibandingkan dengan populasi umum.

Penyandang retardasi mental juga sangat rentan terhadap eksploitasi seperti fisik
dan seksual (physical/sexual abuse). Hal ini terjadi akibat ketidakmampuan mereka
untuk melindungi dirinya sendiri dari ancaman atau manipulas orang sekitarnya.
Terdapat pula hendaya adaptif sehingga individu dengan gangguan ini membutuhkan

bimbingan dan pengawasan dari orang lain (tergantung dari tingkat keparahannya).

Retardasi Mental Ringan

Peyandang retardas mental ringan mengalami keterhambatan dalam belgjar
bahasa tetapi sebagian besar dapat mencapai kemampuan berbicara untuk kegiatan
sehari-hari, ngobrol atau diwawancarai. Kebanyakan dari mereka juga dapat mandiri dan
merawat dirinya sendiri seperti  makan, minum, berpakaian, buang air besar dan kecil.
Dapat juga mencapai keterampilan untuk mengurus rumah tangga seperti mencuci,
menyetrika atau merapikan barang/ruangan.

Penyandang retardasi mental ringan ini disebut juga sebagai orang yang mampu
dididik (educable). Sehinga jika mendapatkan pendidikan yang dirancang secara khusus
sesuai dengan kebutuhannya, maka keterampilan yang digunakan untuk kegiatan sehari-
hari dapat mereka kuasai. Populasi penyandang gangguan retardasi mental ringan ini

merupakan mayoritas di kalangannya berjumlah sekitar 85 %.
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Kebanyakkan penyandang retardasi mental ringan yang tingkat inteligensinya
cukup tinggi (1Q: 68-70), mampu mengerjakan pekerjaan membutuhkan keterampilan
praktis. Termasuk keterampilan tangan yang tidak membutuhkan  keterampilan
kompleks.

Kriteria Diagnostik Retardas Mental Ringan

a. Bilamenggunakan 1Q baku maka IQ mereka berkisar antara 50-55 sampai 69-70
(moron). Pemahaman dan penggunaan bahasa cenderung terlambat pada berbagai
tingkat.

b. Padausiadewasa mereka dapat mencapa kemampuan minimal untuk mandiri,
wal aupun membutuhkan bimbingan yang minimal.

c. Dikategorikan sebagai individu yang mampu didik (educable).

Retardasi Mental Sedang

Penyandang retardass mental sedang mengalamali kelambatan dalam
mengembangkan pemahaman dan penggunaan bahasa dibandingkan dengan penyandang
retardasi mental ringan. Keketrampilan merawat diri dan keterampilan motorik juga
terlambat, dan sebagian dari mereka ini memerlukan pengawasan seumur hidup.
Kemguan dalam prestass sekolah terbatas, tetapi sebagian besar dapat belgar
keteramilan dasar yang dibutuhkan untuik membaca, menulis dan berhitung.

Ketika dewasa, penyandang retardasi mental sedang biasanya mampu melakukan
tugas-tugas pekerjaan praktis ringan tetapi dengan bimbingan khusus. Jarang ada yang
dapat hidup mandiri sepenuhnya pada masa dewasanya. Namun secara umumnya
mereka mampu melakukan kontak sosial wal aupun terbatas.

Kriteria Diagnostik Retardas Mental Sedang

Skor 1Q berkisar dalam rentang 35-40 sampai dengan 50-55 (imbesil).
Keterampilan bahasa bervariasi ada yang dapatn mengadakan kontak sosial sederhana
ada pula yang berkomunikasi seadanya untuk kebutuhan dasar mereka. Penyandang
retardass mental sedang ini dikategorikan sebagai individu yang mampu dilatih
(trainable).
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Kriteria Diagnostik Retardas Mental Berat

Kategori gangguan ini pada umunya mirip dengan retardasi mental sedang, tetapi
jika diamati lebih mendalam terdapat perbedaan mencolok dalam keterampilan
keduanya. Pretas penyandang retardasi mental berat ini lebih rendah dari kategori di
atasnya. Kebanyakakn mereka menderita hendaya motorik yang mencolok atau defisit lin
yang menyertainya.

Skor 1Q berkisar antara 20-25 sampai 35-40.

Kriteria Diagnostik Retardasi Mental Sangat Ber at

Skor 1Q kurang dari 20 atau 25. penyandang retardasi mental sangat berat ini amat
sangat terbatas kemampuannya. Mereka juga amat sangat tergantung dengan orang lain.

Dan tidak dapat untuk diajarkan hidup mandiri selama hidupnya.

Walaupun tes 1Q sering digunakan untuk menentukan tingkat gangguan retardasi
mental, namun ada criteria lain yang digunakan untuk menegakkan diagnosis.
Pendekatan kedua lebih berfokus pada masalah apa yang sgauh ini mempengaruhi
kemampuan individu untuk menyesuaikan diri dengan lingkungannya. Pendekatan kedua
lebih berfokus pada pencarian bukti dari kegagalan untuk mengembangkan keterampilan
yang diperlukan untuk mampppu berfungsi secara efektif  ketika individu tumbuh
semakin dewasa. Jadi untuk menentukan diagnosis dari adanya retardasi mental pada
individu, tidak hanya cukup melihat tingkat 1Q subyek, tetapi juga menidentifikasikan
kemampuan subyek dalam menyesuaikan diri dan memenuhi tuntutan perannya di

lingkungannya.
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Etiologi Gangguan

Gangguan  retardas mental lebih umum terjadi di kalangan laki-laki
dibandingkan perempuan. Retardasi mental ringan juga paling umum terjadi di kalangan
laki-laki dan dari subyek dengan latabelakang ekonomi bawah atau keadaan buruk |atar
belakang keluarga yang kurang mampu (Roeleveld dkk. 1997). Hanya 25 persen dari
kasus retardas mental dapat diidentifikasi penyebabnya. Diantara penyebab tersebut
adalah :

a. Kondisi genetik termasuk didalamnya Down syndrome and Fragile X syndrome

b. Penyakit infeksi termasuk rubella, parental syphilis and encephalitis
polusi dan penceraman lingkungan termasuk di didalamya merkuri, cat, polusi
gas krabondioksida, timbal dan sgenisnya

c.Kgadian antenatal termasuk infeks selama masa kehamilan, toksoplasma,
gangguan indokrin seperti  hypothyroidism dan bacterialainnya.

c.Trauma perinatal termasuk terjasinya asphixia selama proses persalinan.

Hal ini bukan berarti skor yang buruk pada tes |Q disebabkan secara total oleh factor
biologis. Tetapi faktor lingkungan, seperti kualitas pola asuh orang tua, dan lingkungan
pendidikan sosial, dapat secara signifikan mempengaruhi skor ilai 1Q, dan kemampuan
akademik serta perkembangan kemampuan penyesuaian diri, khususnya bagi individu dengan
gangguan retardas mental ringan-sedang belgar. Birch dkk. (1970), misanya,
mengidentifikasi semua anak-anak yang lahir dengan gangguan retardasi di Aberdeen antara
tahun 1951 dan 1955. Sekitar 20 tahun kemudian, Birch dan sgawatnya mengumpulkan
informasi kesehatan dan layanan sosial, dan melakukan wawancara dengan orang tua dan
individu itu sendiri. Hasil studi mereka menunjukkan bahwa gangguan retradasi ringan secara
signifikan lebih umum terjadi di keluarga dengan status sosial-ekonomi rendah dan
diklasifikasikan sebagai keluarga tidak stabil, ditentukan oleh tingginya tingkat perwalian,
penyalahgunaan dan penelantaran anak. Namun tidak ditemukan hubungan signifikan dengan
gangguan retadasi berat, yang mungkin gangguan retardasi berat ini lebih ditentukan oleh
faktor biologis.
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BAB 12
DISFUNGSI DAN PENYIMPANGAN SEKSUAL

Disfungsi seksual meliputi berbagai cara yang menunjukkan ketidakmampuan
individu untuk melakukan senggama dengan pasangannya. Hal ini dapat berupa
kekurangan minat, kurangnya kenikmatan, kegagalan respons fisiologis yang diperlukan
untuk melaksanakan senggaman dengan baik. Penyebab terjadinya disfungsi seksual bisa
disebabkkan oleh dua faktor yaitu pertama akibat respon seksual yang tidak adekuat
dan kedua adalah proses psikologis yang melibatkan konflik-konflik tertentu. Ada
perbedaan antara disfungsi seksual (disfunction) dan penyimpangan seksual (disorder),
dimana disfungsi seksual menunjukkan ketidakmampuan individu untuk memenuhi
kebutuhan seksualnya. Sementara itu penyimpangan seksual terkait dengan cara-cara
yang salah/menyimpang dalam individu memenuhi kebutuhan seksualnya.

Master and Johnson (Oltmanns & Emery, 2013) membagi fase respons seksual
manusia terbagi menjadi empat fase yaitu sexual desire (hasrat seksual), sexud
arousal/excitement (gairah), orgasm (orgasme), dan resolution (penyelesaian). Fase
pertama sexua desire (hasrat seksual) ditandai dengan hasrat mendesak unutk
melakukan kontak seksual, munuclnya fantasi-fantasi seksual yang semakin kuat dan
sering, serta munculnya keinginan untuk segera melampiaskan hasrat seksualnya. Fase
kedua yaitu sexua arousal/excitement ini ditandal dengan munculnya perilaku seksual
nyata seperti foreplay (pemanasan kontak seksual) hingga penetrasi. Pada fase ini muncul
perasaan terangsang secara seksual, ketegangan seksual, untuk menuju pada fase
berikutnya yaitu orgasme. Fase ketiga orgasme ditandai dengan pelepasan kenikmatan
seksual yang merupakan puncak dari siklus kontak seksual. Pada wanita orgasme terjadi
dalam tiga tahap yang dimulai dari ”sensasi penagguhan” yang berkaitan dengan sensasi-
sensasi genital yang kuat. Tahap kedua melibatkan perasaan hangat yang menyebar di
sekujur daerah pelvik. Tahap ketiga kemudian ditandai dengan kontraks ritmik vagina,
rahim, dan otot lingkat dubur. Pada pria terjadinya orgasme ditandai melalui dua tahap
yaitu: dimulai dengan sensasi keniscayaan eakulatori yang dipicu oleh gerakan cairan

mani ke arah uretra. Pada tahap kedua, ditandai dengan kontraksi reguler mendorong air
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mani melalui uretra, dan dikeluarkan melalui lubang kencing. Fase keempay resolusi
ditunjukkan dengan keadaan kembali stabil dan relaksasi setelah pelepasan ketegangan-
ketegangan seksual sebelumnya.

Beberapa gangguan yang masuk dalam kategori gangguan disfungsi seksua ini
akan dijelaskan satu-persatu di bawah ini.

Kriteria Diagnostik Kurang atau Hilangnya Nafsu Seksual

(Hypoactive Sexual Desire Disorder)
Gangguan ini ditandai dengan hilangnya minat, hasrat atau nafsu untuk melakukan
hubungan seksual dengan pasangannya/lawan jenis. Hal ini ditandai dengan ketiadaan
fantas seksual dan ketiadaan ketertarikan dengan pengalaman seksual. Kebanyakan laki-
laki dan perempuan yang mengalami gangguan ini, mengeluhkan mengalami gangguan

lainnya seperti nyeri genital, dan ganguan suasan hati.

a. Hilangnya nafsu seksual merupakan masalah utama dan tidak merupakan gangguan
sekunder dari kesulitan seksual lainnya, seperti kegagalan reaksi atau dispareunia.
Berkurangnya nafsu seksual tidak menyingkirkan kenikmatan atau gairah seksual, tetapi
menyebabkan berkurangnya aktivitas awal seksual.

b. Hilangnya nafsu seksual ini juga muncul dalam bentuk hilangnya fantasi seksual.
c¢. Gangguan ini menyebabkan distres dan konflik interpersonal dengan pasangannya

Tipe spesifik
a. lifelongtype
b. acquired type
C. generalized type
d. situational type

Tipe sumber penyebab
a. Dueto Psychological factors
b. Dueto Combined factors

263




Kriteria Diagnostik Tidak Menyukai dan Tidak Menikmati Seks
(Sexual Aversion Disorder)

Gangguan ini ditandai dengan penghindaran kontak seksual secara keseluruhan atau
kontak seksual spesifik seperti berciuman, berhubungan badan, dan seks oral. Gangguan
ini ditandai dengan adanya kecemasan, ketakutan dan pengindaran. Beberapa ahli
menyarankan untuk memasukkan gangguan ini pada klaster gangguan kecemasan karena
menunjukkan karakteristik yang berdekatan dengan phobia.

a. Ketidaksukaan dan penghindaran yang ekstrim untuk tidak melakukan kontak seksual
merupakan masalah utama dan tidak merupakan gangguan sekunder dari kesulitan
seksual lainnya, seperti kegagalan reaksi atau dispareunia. Berkurangnya nafsu seksual
tidak menyingkirkan kenikmatan atau gairah seksual, tetapi menyebabkan berkurangnya
aktivitas awal seksual.

b. Gangguan ini menyebabkan distres dan konflik interpersonal dengan pasangannya

Kriteria Diagnostik Kegagalan dari Respon Genital Wanita

( Female Sexual Arousal Disorder)
Gangguan ini ditandai dengan pengalaman inhibited sexual arousal (rangsangan seksual
yang terhambat) jika seorang perempuan tidak dapat mencapai atau mempertahankan
respons-respons genital, seperti pelumasan vaginal (vasocongestion), dan pembengkakan,
yang dibutuhkan untuk penyelesaian kontak seksual. Perempuan ini menunjukkan adanya
hasrat seksual, tetapi kehilangan kemampuan untuk memunculkan gairah seksualnya
melalui respons respons genital.

a. Ketidakmampuan untuk mencapai atau mempertahankan aktivitas senggama yang
ditandai dengan kekeringan vagina atau tidak adanya respon lubrikas padavagina
merupakan masalah utama dan tidak merupakan gangguan sekunder dari kesulitan
seksual lainnya, seperti kegagalan reaksi atau dispareunia. Berkurangnya nafsu seksual
tidak menyingkirkan kenikmatan atau gairah seksual, tetapi menyebabkan berkurangnya
aktivitas awal seksual.

b. Gangguan ini menyebabkan distres dan konflik interpersonal dengan pasangannya
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Kriteria Diagnostik Gangguan Ereksi Pria

(MaleErectile Disorder)
Gangguan ini ditandai dengan ketidakmampuan laki-laki dalam mempertahankan
ereksinya secara cukup, sehingga gaga memuaskan dirinya dan pasangan disebabkan
penetrasi tidak terjadi. Gangguan ini lebih dikenal dengan sebutan gangguan impotensi.
Laki-laki dengan gangguan ini mungkin memiliki hasrta dan terangsang secara
subjektif, namun hal ini tidak berlanjut secara sempurna dalam mekanisme refleks
vaskularnya, dan darah tidak terpompa secara cukup ke penis untuk membuatnya
ereksi. Disfungs erektil ini dapat terjadi pada saat permulaan kontak seksual
(foreplay), atau pada saat penetrasi/insersi, atau selama penetrasi berlangsung yang
kemudian ereksi menjadi lemah/hilang. Disfungsi erektil ini dapat terjadi sementara,
atau dapat pula menjadi gejala kronis. Keadaan ini tentu sgja memicu konflik dalam
perkawinan dan ketidakpuasan seksual pada pasangannya.

a. Ketidakmampuan untuk mencapa atau mempertahankan ereksi yang adekuat hingga
aktivitas senggama dapat selesai baik. Hal ini  merupakan masalah utama dan tidak
merupakan gangguan sekunder dari kesulitan seksual lainnya, seperti kegagalan reaksi
atau dispareunia. Berkurangnya nafsu seksual tidak menyingkirkan kenikmatan atau
gairah seksual, tetapi menyebabkan berkurangnya aktivitas awal seksual.

b. Gangguan ini menyebabkan distres dan konflik interpersonal dengan pasangannya

Kriteria Diagnostik Disfungsi Orgasme Wanita
( Female Orgasmic Disorder)

Gangguan ini ditandai dengan ketidakmampuan wanita dalam mencapai puncak
kenikmatan seksualnya, walaupun pada awal awal kontak seksual mereka tidak tampak
mengalami  hambatan dalam menikmati kontak seksual, dan terangsang secara
subyektif. Mereka juga tidak menunjukkan kehilangan minat seksual, bahkan
terkadang keingginan untuk melakukan kontak seksual cukup tinggi, namun dalam

prosesnya mengalami kegagalan dalam mencapai puncak erotik seksual yaitu orgasme.
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a. Ketidakmampuan dalam mencapai orgasme selamafase excitement yang normal. Hal
ini masalah utama dan tidak merupakan gangguan sekunder dari kesulitan seksual
lainnya, seperti kegagalan reaksi atau dispareunia. Berkurangnya nafsu seksual tidak
menyingkirkan kenikmatan atau gairah seksual, tetapi menyebabkan berkurangnya
aktivitas awal seksual.

b. Gangguan ini menyebabkan distres dan konflik interpersonal dengan pasangannya

Kriteria Diagnostik Disfungsi Orgasme Pria
(Male Orgasmic Disorder)

Gangguan ini ditandai dengan ketidakmampuan laki-laki dalam mencapai orgasme yang
ditandai dengan keluarnya sperma. Waaupun mungkin selama fase arousal, ia
menikmati kontak seksual, berhasrat untuk melakukan hubungan seks, dan berhasil
melakukan penetras namun ditengah jalan prosesnya terhenti. Bisa jadi pasangannya,
telah mencapai orgasme terlebih dahulu, dan kemudian sang lelaki  menunjukkan

kesulitan untuk mencapai orgasme walaupun iatelah berusaha untuk itu.

a. Ketidakmampuan dalam mencapai orgasme selama fase excitement yang
normal.Gejalaini bukan merupakan gangguan sekunder dari kesulitan seksual lainnya,
seperti kegagalan reaks atau dispareunia. Berkurangnya nafsu seksual tidak
menyingkirkan kenikmatan atau gairah seksual, tetapi menyebabkan berkurangnya
aktivitas awal seksual.

b. Gangguan ini menyebabkan distres dan konflik interpersonal dengan pasangannya

Kriteria Diagnostik Ejakulasi dini
(Premature Ejaculation Disorder)
Gangguan ini ditandai dengan adanya ketidakmampuan dalam mempertahankan lamanya
periode arousal dan penetrasi, dalam arti lain mereka tidak mampu mengendalikan
gakulas yang memuaskan pasangannya. Namun kebanyakan ahli saat ini lebih
menyukai istilah “early ejaculation” karena memiliki arti yang lebih sesuai dengan ciri
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gangguan ini. Menurut data penelitian 90 persen lelaki yang mengalami gangguan ini

hanya mampu bertahan 1 menit selama masa penetrasi (Oltmanns & Emery, 2013).

a. Ketidakmampuan untuk mencapa atau mempertahankan gjakulasi selama aktivitas
seksual sehingga kedua patner dapat menikmati senggama. Ejakulasi dini terjadi bisa
sebelum penetrasi vagina atau terjadi gjakulasi tanpa ereksi. Hal di atas merupakan
masal ah utama dan tidak merupakan gangguan sekunder dari kesulitan seksual lainnya,
seperti kegagalan reaks atau dispareunia. Berkurangnya nafsu seksual tidak
menyingkirkan kenikmatan atau gairah seksual, tetapi menyebabkan berkurangnya
aktivitas awal seksual.

b. Gangguan ini menyebabkan distres dan konflik interpersona dengan pasangannya

Kriteria Diagnostik Vaginismus Non-organik

(Vaginismus Disorder not Dueto a General Condition)
Gangguan ini dicirikan dengan terkatupnya lubang vagina secara spontan, tanpa control
sehingga mengakibatkan penetrasi penistidak terjadi. Organ vital wanita dikontrol oleh
otot-otot diseputar lubang vagina, ketika otot-otot ini tidak terbuka, justru mengecang
mengakibatkan lubang vagina tidak dapat dipenetrasi. Terkadang ketika penetras
dipaksakan, maka wanita dengan gangguan ini akan mengalami kesakitan selama masa
penetrasi.

a. Adanya spasme dari oto sekitar vagina, yang menyebabkan tertutupnya liang vagina.
Hal ini menyebabkan penetrasi menjadi sulit dan menyakitkan. Gejala di atas bukan
merupakan gangguan sekunder dari kesulitan seksual lainnya, seperti kegagalan reaksi
atau dispareunia. Berkurangnya nafsu seksual tidak menyingkirkan kenikmatan atau
gairah seksual, tetapi menyebabkan berkurangnya aktivitas awal seksual.

b. Gangguan ini menyebabkan distres dan konflik interpersonal dengan pasangannya.

Kriteria Diagnostik Dispareunia Non-organik
(Dyspareunia Disorder not Dueto a General Condition)

Gangguan ini  didami bak oleh laki-laki dan perempuan, namun data empiris
menunjukkan perempuan lebih banyak mengalami masalah ini. Nyeri yang terjadi dapat
diadlami selama masa kontak seksual atau setelahnya. Dimulai dari iritasi ringan, panas
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diseputar kemaluan, atau nyeri hebat di dalam organ vital. Nyeri tersebut dapat timbul
tenggelam yang secara persisten dirasakan oleh subyek.

a Adanyarasasakit ketika melakukan hubungan seksual secara persisten. Ggaadi atas
bukan merupakan gangguan sekunder dari kesulitan seksual lainnya, seperti kegagalan
reaks atau dispareunia. Berkurangnya nafsu seksual tidak menyingkirkan kenikmatan
atau gairah seksual, tetapi menyebabkan berkurangnya aktivitas awal seksual.

b. Hilangnya nafsu seksual ini juga muncul dalam bentuk hilangnya fantasi seksual.

c¢. Gangguan ini menyebabkan distres dan konflik interpersonal dengan pasangannya

Kriteria Diagnostik Disfungs Seksual yang Disebabkan Kondis Medis Umum
(Sexual dysfunction dueto general medical condition).

Gangguan disfungsi ini terjadi karena diakibatkan oleh gangguan medis yang dialami
individu. Beberapa penyakit medis seperti diabetes, jantung koroner, epilepsi, multiple
sclerosis dan stroke memicu munculnya disfungsi seksual ini. Criteria ini ditegakkan
jika penyebab dari gangguan semata-mata diakibatkan oleh gangguan medis, bukan
penyebab tekanan psikol ogis.

a. Adanyadisfungsi seksual yang signifikan secaraklinis sehingga menimbulkan distress
atau konflik interpersonal.

b. Gangguan ini memiliki bukti kuat dari pemeriksaan laboratorium atau medis yang
menyatakan bahwa disfungsi seksual klien munul semata-mata akibat efek langsung
fisiologis dari kondisi medis.

c. Gangguan ini bukan disebabkan oleh gangguam mental lainnya (misalnya depresi
mayor)

d. Disfungs seksual yang dialami oleh klien mencakup gangguan disfungsi seksual
yang telah dijelaskan di atas. Seperti gangguan respon seksual, gangguan orgasme,
gangguan ereksi pada pria, vaginismus, dyspreunia, dan beberapa gangguan lainnya.

Kriteria Diagnostik Disfungsi Seksual yang Disebabkan Pengaruh Zat/obat
tertentu (Substance-Induced Sexual Dysfunction).

Gangguan ini dicirikan dengan  penggunaan zat adiktif yang berimbas pada
terganggungnya fungsi seksual individu. Zat antidepresan atau obat penenang dapat pula

memicu disfungs seksual. Selain itu penggunaan barbiturat menyebabkan gangguan
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metabolisme testosteron dan estrogen. Pada pria bisa menurunkan dorongan seksual dan
disfungsi ereksi. Pada wanita mengakibatkan gangguan menstruasi, dorongan seksual

menurun dan sukar mencapai orgasme.

a. Adanyadisfungsi seksual yang signifikan secara klinis sehingga menimbulkan distress
atau konflik interpersonal.

b.Gangguan ini memiliki bukti kuat dari pemeriksaan laboratorium atau medis yang
menyatakan bahwa disfungsi seksual klien muncul semata-mata akibat efek langsung dari
penggunaan zat/obat tertentu yang mencakup
- Simptom pada kriteria aterjadi selama atau dalam waktu sebulan setelah
intoksikas zat/obat tertentu.
- Pengobatan yang dijalani klien secara etiologis berhubungan dengan gangguan
disfungsi seksualnya.

c. Gangguan ini bukan disebabkan oleh gangguan disfungsi seksual yang bukan
disebabkan oleh zat tertentu. Hal ini dapat dibuktikan dengan lamanya gangguan
minimal satu bulan, terjadi setelah menjalani pengobatan dengan obat/zat tertentu, atau
setelah klien menyal ahgunakan zat/obat tertentu. Zat tersebut antaralain alkohol,
ampetamin, kokain, opiad, sedatif, anxiolitik atau zata lainnya.

Kriteria Diagnostik Dorongan Seksual yang Berlebihan

( Hyperseksual Arousal Disorder)
Gangguan ini ditandai dengan dorongan seksual yang tinggi dilihat dari sisi frekuensinya,
solah-olah individu tidak pernah puas. Pada sistem ICD 10 memasukkan kategori ini
sebagal excessive sexual drive. Individu yang mengalami gangguan ini menunjukkan
adanya fantasi-fantasi seksual yang tinggi kemunculannya, keinginan untuk mendapatkan
sensasi-sensai hubungan seksual baru, cenderung merasa tidak pernah puas, sulit untuk
bertahan dan puas pada satu pasangan. Gangguan ini terkadang mirip dengan gangguan
adiksi, dimana orang sangat tergantung pada zat tertentu. Gangguan ini juga sering
dikaitkan dengan impulse control disorder ( gangguan pengendalian impuls), dimana
individu dengan hyperseksual sulit mengendalikan hasrat dan keinginannya untuk
melakukan kontak seksual.
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a. Adanyadorongan seksua yang berlebihan dan tidak bisa ditahan untuk segera
dilampiaskan.

¢. Gangguan ini menyebabkan distres secara pribadi dan juga konflik interpersonal
dengan pasangannya yang tidak bisa memenuhi kebutuhan seksualnya.

Gangguan ldentitas JenisKelamin

Gangguan ini dicirikan dengan kekaburan identitas diri, dan ketidaksesuaikan identitas
gender nya dengan bentuk fisik lahirnya. Sebagai contoh individu merasa bahwa
identitas gendernya adalah perempuan, namun terperangkap di dalam tubuh laki-laki.
Atau sebaliknya individu merasa bahwa identitas gendernya laki-laki, namun
terperangkap dalam tubuh perempuan. Biasanya individu memiliki perasaan yang sangat
kuat akan identitas gender yang berbeda dengan bentuk fisiknya. Gangguan ini disebut
dengan transseksualisme.

Kriteria Diagnostik Transseksualisme

a. Adanyakeinginan yang sangat kuat untuk merubah identitas jenis
kelaminnya, dan bukan hanya sekedar hasrat untuk tujuan mendapatkan
keuntungan dengan menjadi jenis kelamin lawan jenisnya.

Pada anak-anak gejalaini ditampak dengan cara yaitu :

- secara berulang menyatakan keinginan untuk menjadi  berjenis kelamin lawan,
memaksa untuk diterima atau diakui sebagai jenis kelamin lawan.

- Padaanak laki-laki adanya keinginan untuk memakai pakaian atau perlengkapan
perempuan (lipstik, baju seksi). Pada anak perempuan ada keinginan yang
sebaliknya memakai pakaian laki-laki.

- Adanya keinginan kuat untuk selalu berfantasi dirinya berjenis kelamin lawan
atau memainakn peran lawan jenisnya.

- Keinginan yang kuat untuk selalu memainkan permainan lawan jenis.

- Keinginan yang kuat untuk hanya bermain dengan teman dari lawan jenisnya.
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Pada remaja dan dewasa, gangguan ini dimanesfetasikan dalam bentuk menyatakan
keinginan untuk beridentitas jenis kelamin lawan, menjadi berjenis kelamin lawan,
keinginan yang sangat kuat untuk hidup sebagai lawan jenis, atau diakui, dilayani seperti
lawan jenisnya. Juga adanya keyakinan bahwa dia memiliki perasaan dan rekasi jenis
kelamin [awan.

b. Adanya ketidaknyamanan dan perasaan tidak cocok yang sangat kuat secara persisten
dengan jenis kelaminnya.

Pada anak laki-laki ada keinginan untuk memotong penisnya, atau jijik melihat
penisnya, sangat ingin tidak memiliki penis, menolak permaian laki-laki, dan lebih
menyukal permainan perempuan. Pada anak perempuan adanya keinginan untuk
memiliki penis, kencing dengan posisi berdiri, penolakan memiliki payudara atau
menstruasi, dan menolak memainkan permainan atau menampilkan penampilan feminim.

Pada remaja dan dewasa, adanya keinginan untuk menganti jenis kelaminnya (misalnya
melalui operasi), ingin menghilangkan karakteristik seks sekunder (misalnya kumis,
payudara) dan keyakinan bahwa dia dilahirkan dengan jenis kelamin yang salah.

c¢. Gangguan ini bukan merupakan kelainan interseks fisik.

d. gangguan ini menyebabkan distres dab hendaya secara sosial, pekerjaan dan pada
fungsi lainnya.

Kriteria Diagnostik Transvestisme Peran Ganda

Mengenakan jenis pakaian lawan jenis sebagai bagian dari eksistensi dirinya untuk
menimati segjenak pengalaman sebagai anggota lawan jenisnya. Tetapi hal ini dilakukan
tanpa hasrat untuk mengubah jenis kelaminnya secara lebih permanen atau keinginan
untuk menjalani operasi kelamin. Jugatidak terdapat kepuasan seksual yang menyertai
pemakaian pakaian lawan jenis tersebut. Inilah yang membedakan gangguan ini dengan
gangguan transvestisme fetishistik.

Gangguan Penyimpangan Seksual

Berikut ini dua kisah kegahatan seksual yang mencirikan individunya mengalami
penyimpangan seksual. Theodore Robert Bundy pelaku krimina yang lahir pada
November 1946, Theodore Robert Bundy tumbuh di Wyoming. Meskipun dia berulang

kali menyangkal telah melakukan pemerkosaan, penculikan, atau pembunuhan, Bundy
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akhirnya mengakui 30 pembunuhan yang berlangsung antara tahun 1974 hingga 1978.
Tampan dan menyenangkan, Bundy mudah menaklukan wanita muda. Dia mengunjungi
mayat-mayat korbannya beberapa waktu kemudian, lalu dia melakukan penyimpangan
seksual dengan mayat-mayat walaupun sudah membusuk. Setelah memengga kepala
korbannya, dia menyimpan kepala-kepala itu sebagai piala. Bundy akhirnya dieksekusi
pada January 1989.

Jeffrey Dahmer adalah seorang laki-laki kelahiran Amerika Serikat pada tanggal 21 Mel
1960 yang disebut-sebut sebagai Jack the Ripper ke-2 dari Amerika. Dahmer juga
melakukan kanibalisme kepada setiap korban yang dibunuhnya. Pada masa remajanya,
Dahmer mempunyai orientasi seks yang menyimpang dia menyuka sesama jenis, gay.
Dahmer memulai mencari partner seks nya, dia tak segan-segan untuk membunuh dan

memakan korbannya.

Kegilaan Dahmer semakin menjadi-jadi. Setiap ada pesta dia selalu ikut dan membawa
teman prianya ke rumah untuk melakukan hubungan seks, sesudah itu dia tak segan-
segan untuk membunuhnya. Diperkirakan korban Dahmer adalah 23 orang dan semuanya
laki-laki yang berumur sekitar 14-36 tahun. Dahmer sering melakukan mutilasi, atau
mencincang tubuh korbannya. Salah satu korbannya yang masih sangat muda (14 tahun)
adalah Konerak Sinthasomphone, yang dihabiss Dahmer setelah ia menyodominya
dengan kasar dan brutal. Konerak sempat melarikan diri dan diamankan oleh polisi, polisi
itupun menginterogasi Dahmer. Tapi kemudian polis malah percaya pada pernyataan
Dahmer bahwa Konerak adalah pacarnya yang sedang marah dan ia ingin membawanya
pulang. Polisi-polisi bodoh itu menyerahkan lagi s bocah malang kepada Dahmer, untuk
dihabisi nyawanya.

Kriteria Diagnostik Festishisme

Gangguan ini ditandai dengan ketergantungan indivu akan akan benda-benda yang
dipakai lawan jenis untuk memunculkan hasrat seksualnya atau keterangsangan

seksualnya. Gangguan ini biasanya terjadi lebih dominan pada laki-laki, dibandingkan
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perempuan. Laki-laki dengan gangguan ini menjadi tergantung dengan benda tersebut

(celana dalam wanita, BH, sepatu, stoking) untuk memunculkan rangsan seksualnya.

Terjadi minimal selama 6 bulan, bersifat menetap dan berulang, ditandai dengan
adanyafantasi yang intense serta membangkitkan secara dorongan seksual atau
perilaku yang melibatkan penggunaan benda mati (misalnya pakaian kulit, karet,
pakaian lawan jenis, atau benda lainnya.

Fantasi, hasrat, dorongan seksual atau perilaku tersebut menyebabkan distres yang
signifikan secaraklinisatau hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan atau
fungs lainnya.

Benda/objek fetish tidak terbatas pada hanya pakaian wanita/lawan jenis (seperti
pada transvestik fetishism) atau alatnyang didesain untuk stimulasi genital (seperti
vibrator).

Kriteria Diagnostik Transvestisme Fetishistik

Gangguan ini ditandal dengan perilaku cross dressing dengan pakaian lawan jenis, untuk
memperoleh rangsangan seksual, berimgenas, dan melakukan mastrubasi dengan
pakaian lawan jenisnya. Ini harus dibedakan dengan trasnseksualism, dimana individu
memakal pakaian lawan jenis dengan tujuan menguatkan identitas gendernya. Biasanya
pelaku gangguan ini adalah lelaki heteroseksual, namun sebagian kecilnya merupakan
lelaki biseksual dan homoseksual .

a. Terjadi minimal selama 6 bulan, bersifat menetap dan berulang, ditandai
dengan adanya fantasi yang intense serta membangkitkan secara dorongan
seksual atau perilaku yang melibatkan penggunaan pakaian lawan jenisnya
(cross-dressing).

b. Fantasi, hasrat, dorongan seksual atau perilaku tersebut menyebabkan distres
yang signifikan secaraklinis atau hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan
atau fungsi lainnya.

Menjadi spesifik jika

Dengan disporia gender : jika klien secara persisten merasatidak nyaman dengan

peran gendernya atau identitas jenis kelaminnya
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Kriteria Diagnostik Ekshibisionisme

Gagguan ini ditandai dengan tindakan mempertontonkan kelaminnya kepada lawan jenis
yang ditemuinya secara random. Tujuan mempertontonkan alat kelaminnya adalah untuk
mendapatkan keterangsangan, yang kemudian dilanjutnya dengan bermanstrubasi sambil
mengkhayalkan reaksi korbannya. Gangguan ini kebanyakan dilakukan oleh lelaki.
Tidak semualelaki pelaku eksibisionis orang yang penyendiri, diantaranya ada juga yang

telah memiliki pasangan.

Terjadi minimal selama 6 bulan. Bersifat menetap, berulang, adanya fantasi seksual
yang intens dan membangkit dorongan seksual kuat atau perilaku untuk menunjukkan
aat kelaminnya kepada orang asing yang tak terduga. Fantasi, dorongan, hasrta
seksual ini menyebabkan distres yang signifikan secara klinis atau hendaya dalam
wilayah sosia, pekerjaanm atau fungsi lainnya.

Kriteria Diagnostik Frotteurism

Gangguan ini ditandai dengan perilaku mencari rangsan seksual ditempat keramaian,
berdesak-desakan, dan dilakukan oleh lelaki. Cara yang dilakukan biasanya dengan
mengosok-gosokan alat kelaminnya pada objek sasarannya (perempuan). Biasanya terjadi
di dalam bus yang padat, kereta commuter, padajam-jam padat di pagi hari dan sore hari.

Biasanya mereka tidak menginginkan kontak seksual secara jauh.

Terjadi minimal selama 6 bulan, bersifat menetap, berulang, adanya fantasi seksual
yang intens dan membangkit dorongan seksual kuat atau perilaku untuk
menyentuh, meraba lawan jenisnya (biasanya perempuan) yang bukan merupakan
pasangannya (biasanya terjadi di wilayah publik yang sesak seperti dalam bus,
antrian tiket, pasar malam).

Fantasi, dorongan, hasrta seksual ini menyebabkan distres yang signifikan secara
klinisatau hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaanm atau fungsi lainnya.

Kriteria Diagnostik Voyeurisme

Gangguan ini ditandai dengan perilaku mengintip atau melihat lawan jenis yang akan
menanggalkan pakaiannya, atau telanjang atau mengintip kegiatan seksual tanpa
diketahui oleh korban. Gangguan ini biasanya banyak dialami oleh kaum lelaki. Mereka
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yang mengalami gangguan ini selalu terdorong dengan sangat kuat untuk mencari sasaran
demi memuaskan hasrat seksualnya. Biasanya sambil mengintip mereka melakukan

mastrubasi/onani.

Terjadi minimal selama 6 bulan, bersifat menetap, berulang, adanyafantasi
seksual yang intens dan membangkit dorongan seksual kuat atau perilaku
untuk mengintip seseorang yang sedang telanjang (bukan pasangannya), atau
proses menganti baju, atau sedang melakukan aktivitas seksual.

Fantasi, dorongan, hasrta seksual ini menyebabkan distres yang signifikan secara
klinisatau hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaanm atau fungsi lainnya.

Kriteria Diagnostik Pedofilia

Ciri dari gangguan ini adalah perilaku mencari kepuasan seksual dengan subyek anak-
anak di bawah umur. Ditandai dengan adanya fantasi seksual yang nyata seolah-olah
sedang melakukan kontak seksual, dan diikuti dengan tindakan mencari sasaran
seksualnya.  Kebanyakan pelaku pedofil adalah laki-laki, tidak semua single,
beberapanya sudah memiliki pasangan hidup. Sebagian pedofil masih tertarik dengan
orang dewasa, sebagiannya adalah heteroseksual. Kebanyakan korban pedofil adalah
anak perempuan.

a. Terjadi minimal selama 6 bulan, bersifat menetap, berulang, adanyafantas seksual yang
intens dan membangkit dorongan seksual kuat atau perilaku untuk melakukan aktivitas
seksual dengan anak di bawah umur (secaraumum berusiadi bawah 13 tahun).

b. Fantasi, dorongan, hasrta seksual ini menyebabkan distres yang signifikan secaraklinis
atau hendaya dalam wilayah sosia, pekerjaan atau fungsi lainnya.

¢. Individu dengan gangguan ini minimal berumur 16 tahun dan minimal 5 tahun lebih tua
dari korbannya.

Terspesifik jika:

Tertarik pada anak laki-laki
Tertarik pada anak perempuan
Tertarik pada keduanya

Terspesfik jika:

Terbatas pada kasusincest.

Tipe khusus:

Tipe ekslusif (tertarik hanya pada anak-anak)
Tipe non-ekslusif
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Kriteria Diagnostik M asokism Seksual

Ciri dari gangguan ini adalah keinginan untuk disiksa, dikuasai, dan menjadi submisif
agar mendapatkan kepuasan seksual. Individu dengan gangguan ini selalu berfantas
mengalami siksaan selama kontak seksual seperti dicubit, ditampar, diikat, dihina secara
verbal, dan lain-lain yang sesuai dengan imagenasinya. Gangguan ini dialami baik oleh

laki-laki maupun perempuan.

a. Terjadi minimal selama 6 bulan, bersifat menetap, berulang, adanya fantasi
seksual yang intens dan membangkit dorongan seksual kuat atau perilaku untuk
terlibat dalam aksi nyata disiksa, atau disakiti selama melakukan aktivitas seksual.

b. Fantasi, dorongan, hasrta seksual ini menyebabkan distres yang signifikan secara
klinisatau hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan atau fungsi lainnya.

Kriteria Diagnostik Sadism Seksual

Ciri dari gangguan ini ditunjukkan dengan dorongan/tindakan individu untuk
mendapatkan kepuasan seksual dengan menyiksa pasangannya. la berimajenasi menjadi
penguasa yang dapat melakukan apa sgja pada korbannya. Seringkali pelaku dengan
gangguan ini  juga memiliki gangguan kepribadian antisosial bahkan sudah mengarah
pada psikopat/sociopat. Dua ilustrasi kasus pembunuh kegjam di atas menjadi contoh

bagaimana pelaku sadisme seksua ini.

a Terjadi minimal selama 6 bulan, bersifat menetap, berulang, adanya fantasi
seksual yang intens dan membangkit dorongan seksual kuat atau perilaku untuk
melakukan kekerasan (memukul, memaki, menyakiti) secara psikologis dan fisik
terhadap korbannya yang menarik bagi pelaku secara seksua (terjadi selama
aktivitas seksual).

b. Fantasi, dorongan, hasrta seksual ini menyebabkan distres yang signifikan
secaraklinisatau hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan atau fungsi lainnya.
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Bab 13. GANGGUAN SOMATOFORM

Kriteria Diagnostik Gangguan Somatisasi.

a. Memiliki sgjarah banyak keluhan fisik yang dimulai sebelum usia 30 tahun.
Perilaku banyak mengeluhkan keadaan fisik ini terjadi selama beberapa tahun
dan menghasilkan tindakan mencari bantuan (dokter) atau memunculkan
hendaya secara sosial, pekerjaan, atau fungsi penting lainnya.

b. Salasatu atau lebih kriteriadi bawah ini harus dialami oleh klien selama
mengalami gangguannya :

- Empat Simptom rasa sakit : simptom rasa sakit ini minimal terjadi pada 4
fungsi tubuh yang berbeda yaitu kepala, dada, punggung, perut, dubur, selama
mestruasi, selama aktivitas seksual, atau selama urinasi.

- DuaSimptom Gastrointestinal: simptom rasa sakit ini minimal terjadi pada 2
fungsi gastrointestinal yang bukan merupakan rasa sakit yaitu perasan mual,
muntah bukan akibat hamil, diare, kembung atau rekasi alergi pada beberapajenis
makanan tanpa penyebab medis yang bisa ditemukan.

- Satu simptom seksual: simptom rasa sakit ini minimal terjadi pada 1 ssmptom
seksual atau reproduktif yang bukan merupakan rasa sakit seperti seksual
indiferensi, ereksi atau disfugnsi g akulasi, menstruasi tak teratur, mestruasi yang
berlebihan dan muntah selama kehamilan.

- Satu simptom pseudoneurologi : simptom rasa sakit ini minimal terjadi pada 1
simptom neurologis yang tidak terbatas hanya pada rasa sakit. Keluhannya
mencakup gangguan koordinasi dan keseimbangan, otot tertentu yang melemah,
kesulitan menelan atau rasa tersumbat ditenggorokan, aphonia, kencing berulang,
halusinasi, kehilangan rasa sentuhan atau sensasi rasa sakit, penglihatan ganda,
kebuta, tuli, amnesia atau kehilangan kesadaran selain pingsan.

c. Setelah pemeriksaan medis yang akurat, seluruh kriteria B di atas tidak dapat
dijelaskan secara penuh oleh penyebab kondisi medis umum atau pengaruh
langsung dari zat/obat tertentu. Dan gangguan ini menyebabkan distres yang
signifikan secaraklinis atau hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan atau
fungs lainnya.

d. Simptom yang dialami klien bukan merupakan simptom buatan atau sengaja
direka-reka oleh klien (sakit pura-pura/malingering).
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Kriteria Diagnostik Gangguan Somatisas yang Tidak Tergolongkan

Adanya satu atau lebih keluhan fisik seperti rasa lelah yang intens (fatigue),
kehilangan nafsu makan (loss of appetite), gastrointestinal atau keluhan urinari.

Setelah pemeriksaan medis yang akurat, seluruh kriteria B di atas tidak dapat
dijelaskan secara penuh oleh penyebab kondisi medis umum atau pengaruh
langsung dari zat/obat tertentu.

Munculnya gangguan ini menyebabkan distres yang signifikan secaraklinis
atau hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan atau fungsi lainnya.

Durasi gangguan minimal terjadi selama 6 bulan

Gangguan yang dialami tidak bisa didiagnosa sebagai gangguan lainnya
seperti somatisasi, disfungsi seksual, gangguan tidur, dil).

Simptom yang dialami klien bukan merupakan simptom buatan atau sengaja
direka-rekaoleh klien (sakit pura-pura/malingering).

Kriteria Diagnostik Gangguan Konversia

a

Adanya satu atau lebih simptom atau defisit yang mempengaruhi fungsi
voluntari motor sensorik yang mengindikasikan kondisi neurologis atau kondisi
medis umum lainnya.

Faktor psikologis diduga berhubungan dengan simptom atau defisit tersebut,
karena kemunculan dan keparahannya didahului dan ditentukan oleh adanya
konflik psikologis atau stresor lainnya.

Simptom yang dialami klien bukan merupakan simptom buatan atau sengaja
direka-reka oleh klien (sakit pura-pura/malingering).

Setelah pemeriksaan medis yang akurat, simptom atau defisit yang dialami klien
tidak dapat dijelaskan secara penuh oleh penyebab kondis medis umum atau
pengaruh langsung dari zat/obat tertentu.

Munculnya simptom atau defisit ini menyebabkan distres yang signifikan secara
klinisatau hendaya dalam wilayah sosia, pekerjaan atau fungsi lainnya.
Simptom atau defisit tersebut tidak terbatas pada rasa sakit atau disfungsi
seksual, tidak terjadi secara ekslusif selama gangguan somatisasi, dan tidak dapat
didiognosa sebagai gangguan mental lainnya.

Kekhususan tipe simptom :

Dengan simptom atau defisit motorik
Dengan simptom atau defisit sensoris
Dengan simptom atau defisit konvulsi
Dengan simptom atau defisit campuran

278




Kriteria Diagnostik Gangguan Rasa Sakit (Pain Disorder)

a. Rasasakit terjadi pada satu atau lebih tempat anatomis yang menjadi focus
gambaran klinis dan rasa sakit tersebut cukup parah untuk mendapatkan
penanganan secaraklinis.

b. Rasasakit tersebut menyebabkan distres yang signifikan secaraklinis atau
hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan atau fungsi lainnya.

c. Faktor psikologisdinilai memiliki peran penting dalam permulaan munculnya
rasa sakit, tingkat keparahannya, membuat |ebih buruk atau membuat rasa sakit
menetap.

d. Simptom yang dialami klien bukan merupakan simptom buatan atau sengaja
direka-reka oleh klien (sakit pura-pura/malingering).

e. Rasasakit yang dialami tidak bisa didiagnosa sebagal akibat gangguan suasana
hati, kecemasan, psikotik, dan tidak cocok memenuhi kriteria gangguan
dyspareunia.

Tipenya:
Akut : duras kurang dari 6 bulan
Kronis: durasi lebih dari 6 bulan atau lebih lamalagi

Kriteria Diagnostik Gangguan Hipokondriasis.

a. Tersedot perhatiannya dengan ketakutan akan memiliki penyakit, atau ide bahwa
dirinya mengidap penyakit serius berdasarkan misinterpretasi diri terhadap
simptom tubuhnya.

b. Rasakhawatir akan memiliki penyakit ini tetap ada/sulit diyakinkan walupun
sudah dinyatakan normal melalui pemeriksaan medis.

c. Keyakinan padakriteria A bukan merupakan intensitas delusional (seperti pada
gangguan delusional, atau tipe somatik ) dan tidak terbatas hanya pada
kekhawatiran akan penampilannya.

d. Duras gangguan minimal terjadi selama 6 bulan.

e. Gangguan tersebut menyebabkan distres yang signifikan secara klinis atau
hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan atau fungsi lainnya.

f. Gangguan yang dialami tidak bisadidiagnosa sebagai akibat dari gangguan
kecemasan menyeluruh, obsesif-kompulsif, gangguan panik, gangguan depresi
mayor, kecemasan perpisahan, atau gangguan somatisasi lainnya.
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Kriteria Diagnostik Gangguan Dismorphik Tubuh
(Body Dysmor phic).

a. Preokupas terhadap kekurangan penampilan fisik yang sebenarnya hanya

imjenasi subjektif klien. Jika ada sedikit sgja kekurangan yang terlihat, maka hal
itu sudah membuat kekhawatiran yang berlebihan padaklien.

Preokupasi ini menyebabkan distres dan hambatan dalam aspek social, pekerjaan
dan fungis penting lanilla.

Preokupasi ini tidak bisa didiagnosakan atau digolongkan ke gangguan mental
lainnya seperti anorexia nervosa.

Kriteria Diagnostik Gangguan Pura-pura
(Factitious Disorder)

b.

C.

a. Adanya kesenggaan untuk menampilkan, mengesankan, menyakinkan orang

lain bahwa dirinya memiliki keluhan atau penyakit fisik tertentu.

Motivas dari tindakannya hadala untuk menampilkan peran sakit (bahwa dirinya
tenderita sakit baik fisik atau psikis).

Tidak adanyainsentif eksternal yang menjadi tujuan tindakan pura-pura tersebut.
(seperti mendapatkan asuransi kesehatan, nilai ekonomis, menghindari kewajiban
formalnya seperti pada kasus gangguan malingering)
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BAB 14. GANGGUAN DISSOSIATIF

Kriteria Diagnostik Gangguan Amnesia Dissosiatif

(Dissociative Amnesia Disor der).

a Ciri utama gangguan ini adalah  ketidakmampuan individu untuk
mengingat kembali informasi personal penting yang baru sgja terjadi. Biasanya
berkaitan dengan kegjadian traumatik seperti kecelakaan atau kesedihan tak
terduga, bisa berbentuk parsia dan selektif. Selain itu hilangnya ingatan
tersebut tidak seperti kelupaan yang biasa.

b. Gangguan ini tidak secara ekslusif terjadi selama klien menderita
gangguan identitas dissosiatif, fugue, PTSD, stres akut, atau gangguan
somatisasi. Dan jugatidak disebabkan oleh adanya pengaruh zat/obat tertentu.

C. Gangguan tersebut menyebabkan distres yang signifikan secaraklinis atau
hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan atau fungsi penting lainnya dalam
kehidupan klien.

Kriteria Diagnostik Gangguan Fugue Dissosiatif

(Dissociative Fugue Disorder)

a. Ciri utama gangguan ini adalah melakukan perjalanan yang mendadak dan tak
terduga dari rumahnya. Perjdlanan yang dilakukannya melampaui jarak yang
biasa dilakukannya sehari-hari.

b. Adanya kebingungan dengan identitas dirinya atau mengasumsikan identitas baru
selama perjalanan (sebagian atau keseluruhan).

c. Gangguan ini tidak secara ekdusif terjadi selama klien menderita gangguan
identitas dissosiatif, Dan juga tidak disebabkan oleh adanya pengaruh zat/obat
tertentu atau kondisi medis umum.

d. Gangguan tersebut menyebabkan distres yang signifikan secaraklinis atau
hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan atau fungsi penting lainnya dalam
kehidupan klien.
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Kriteria Diagnostik Gangguan |dentitas Dissosiatif
(Dissociative | dentity Disorder).

a. Adanya dua atau lebih indentitas atau kepribadian yang berbeda (baik dalam pola
berpikir, merasa dan berperilaku).

b. Paling sedikit dua identitas atau kepribadian yang menetap dalam diri subyek
ikut mengendalikan perilakunya

c. Ketidakmampuan untuk mengingat kembali informasi penting pribadi dan
hilangnya dayaingat tersebut bukan merupakan kelupaan yang biasa.

d. Gangguan ini tidak disebabkan oleh adanya pengaruh zat/obat tertentu atau
kondisi medis umum.

Kriteria Diagnostik Gangguan Depersonalisas
(Depersonalization Disorder ).

a. Adanya pengalaman menetap dan berulang seperti perasaannya terlepas dari
dirinya, bukan dirinya, terasing dari dirinya, atau hilang.

b. Memahami bahwa hal tersebut merupakan perubahan spontan dan subjektif,
bukan disebabakan oelh kekuatan dari luar atau orang lain (reality testing
remainsintact).

c. Gangguan depersonalisasi ini menyebabkan distres yang signifikan secara klinis
atau hendaya dalam wilayah sosial, pekerjaan atau fungsi penting lainnya dalam
kehidupan klien.

d. Gangguan depersonalisasi ini tidak terjadi secara ekslusif selama mengalami
gangguan mental lainnya seperti schizoprenia, panid disorder, stres akut atau
gangguan dissosiatif lainnya. Bukan pula disebabkan oleh adanya pengaruh
zat/obat tertentu dan kondisi medis umum.
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GLOSARIUM

Abstraks selektif : suatu distorsi kognitif yang melibatkan kecenderungan untuk
berfokus pada hanya pada bagian yang negatif dari pengalaman atau peristiwa.

Acrophobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap ketinggian.
Afasia nominas : tidak mampu memberikan nama benda-benda di sekelilingnya.
Afek : responsivitas emosiond

Agoraphobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap tempat terbuka atau
daerah publik.

Aichmophobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap objek yang tajam.

Adaptive Information Processing Model : Teori model ini menjelaskan bahwa
manusia diasumsikan memiliki sistem pemrosesan informasi inheren yang secara
fisiologis dan neurobiologis menjadi alat untuk menyeimbangkan semua
pemrosesan informasi.

Adiks adalah penggunaan habitual dan kompulsif dari suatu obat yang diiringi dengan
bukti ketergantungan fisik.

Akson : bagian yang panjang dan tipis dari neuron tempat dimana impuls-impuls syaraf
berkeliaran.

Algophobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap rasa sakit.

Ambivalens :memiliki perasaan yang saling bertentangan terhadap orang lain atau suatu
situasi/tujuan.

Amygdala: struktur limbik yang terlibat dalam prmrosesan stimuli yang mengancam.
Analgesia: bebas rasa sakit tanpa menghilangkan kesadaran.
Anhedonia: suasanahati tanparasa senang.

Arachnophobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap laba-laba.

294



Arousal : berkaitan dengan keadaan terangsang atasu terstimulasi akibat adanya
stimulus dari luar baik berupa hadiah maupun hukuman.

Asosias : hubungan antara pikiran-pikiran
Asesmen : proses pengumpulan data untuk menentukan diagnosa atau hipotesis

Astraphobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap badai, petir, dan
angin.

Atribus eksternal : keyakinan bahwa penyebab dari suatu peristiwa melibatkan faktor-
faktor dari luar diri sendiri.

Atribusi global : keyakinan bahwa penyebab dari suatu peristiwa melibatkan faktor-
faktor yang menyeluruh, bukan spesifik.

Atribus internal : keyakinan bahwa penyebab dari suatu peristiwa melibatkan
faktor-faktor dari dalam diri sendiri.

Atribus spesifik: keyakinan bahwa penyebab dari suatu peristiwa melibatkan
faktor-faktor spesifik, bukan menyeluruh.

Atribus stabil : keyakinan bahwa penyebab dari suatu peristiwa melibatkan faktor-
faktor yang stabil dan tidak dapat diubah.

Atribusi tidak stabil : keyakinan bahwa penyebab dari suatu peristiwa melibatkan
faktor-faktor yang tidak stabil dan dapat diubah.

Antibodi : zat yang dihasilkan oleh sel darah putih yang mengidentifikasikan dan
mengarahkan penghancuran terhadap antigen.

Antidepresan : obat yang dighunakan untuk menangani depresi atau menciptakan
keadaan tenang.

Antipsikotik : obat yang digunakan untuk menangani gangguan psikotik (schizoprenia)
atau menghilangkan gejala-ggjala psikotik (halusinasi, waham).

Anticipatory panic attack : ketakutan atau kecemasan yang menetap akan
kemungkinan mengalami serangan kembali.

Anterior cingulate cortex : menjembatani antara perhatian dan emosi. Anterior
cingulate cortex berfungsi sebagai pengintegrasi antara viceral, perhatian, dan
informasi afektif yang berguna bagi pengaturan diri dan kemampuan adaptasi.
Anterior cingulate ini terbagi menjadi dua divisi. Pertama subdivisi afeksi meliputi
daerah rostral dan ventral (Brodmann’s areas 25, 32, 33 dan rostal area 24). Kedua
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subdivisi kognisi melibatkan bagian dorsal (caudal area 24, dan 32, serta area
motor cingulate).

Attachment : kelekatan anak terhadap figur ibu/orang tuanya tujuannya adalah untuk
memperoleh rasa aman dan perlindungan. secure attachment : kelekatan aman
bentuk keletakan yang adekuat. unsecure attachment :  kelekatan tidak aman
bentuk keletakan yang tidak adekuat. attachment figure : figur yang menjadi
sumber kenyamanan dan perlindungan

Attention deficit disorder (ADHD) : gangguan yang ditandai dengan rentang perhatian
yang pendek, mudah teralihkan perhatiannya bahkan pada stimulus yang biasa
(distractibility). Ditandai juga dengan hiperaktivitas perilaku dan motorik, dan
secara spontan mengikuti impuls-impulsnya seketika itu juga tanpa mampu melihat
konsekuensi dari tindakannya.

Autisme : merupakan gangguan perkembangan pervasif  yang ditandal dengan
kegagalan untuk berhubungan dengan orang lain, terbatasnya kemampuan bahasa,
perilaku motorik yang terganggu, gangguan intelektual, dan tidak menyukai
perubahan dalam lingkungan.

Avoidance : merupakan ciri-ciri dari gangguan PTSD yang diwujudkan dengan
selalu menghindar dari sesuatu yang berhubungan dengan trauma.

Barbiturat : jenis depresan yang digunakan untuk mengurangi kecemasan atau untuk
menyebabkan tidur tetapi sangat adiktif.

Basal ganglia: bagian subkortikal dari otak yang mengendalikan fungsi inisiasi, kontrol
dan modulasi dari gerakan yang disengga Kelompok neuron-neuron yang terletak
antara talamus dan serebrum.Kerusakan pada bagian ini menyebabkan munculnya
gerakan tidak terkontrol atau gerakan disengajayang melambat secara berlebihan seperti
pada kasus penyakit Parkinson atau Huntington.

Behavioral assesment : pendekatan terhadap proses asesmen klinis secara objektif dan
deskriptif yang menfokuskan pada pencatatan berdasar perilaku bermasalah yang
dimunculkan.

Behaviorisme : diran psikologi yang mendefinisikan psikologi sebaga ilmu tentang
perilaku yang dapat diamati.

Benzodiazepam : golongan obat-obatan antikecemasan yang mencakup Vaium dan
Xanax.
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Bipolar : tipe gangguan depresi yang ditandai dengan adanya dua simptom yaitu mood
depresif dan mania.

Bereveament : masa berduka setelah mengalami kematian orang penting dalam hidup
seseorang.

Brain electrical activity mapping (BEAM) : teknik pengambaran yang melibatkan
analisis komputer dari data yang berasal dari banyak elektrode untuk mengungkapkan
bagian-bagian otak yang menunjukkan taraf aktivasi yang relatif tinggi atau rendah.

Cataplexy : kehilangan kontrol otot untuk sesaat secara tiba-tiba.

Catecholamines : kelompok zat yang meliputi neurotrasmiter  (dopamin &
nonefinefrin) dan hormon-hormon (efinefrin & nonefinefrin).

Ceréebral cortex :
Cerebellum :

Chlorpromazine : obat neuroleptik/psikotik generasi pertama yang memiliki efek
samping besar

Clanging : kecenderungan merangkai kata-kata bersama-sama karena irama atau
Suaranyaterdengar sama.

Claustrophobia: ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap tempat tertutup.

Clozapine : obat neuroleptik/psikotik generasi kedua yang memiliki efek samping lebih
kecil jika diminum secara terus-menerus.

Coercive: polaasuh yang penuh hukuman, otoriterian dan kurang kasih sayang.

Conduct disorder : gangguan perilaku antisosial yang terjadi pada remaa, yang
cenderung memunculkan perilaku kriminalitas.

Command automatism : gejala lain seperti ketaatan terhadap perintah atau otomatisasi
terhadap perintah.

Computed tomography (CT scan) : gambar komputer dari struktur interna otak yang
diperoleh dengan menyorotkan sinar-X yang tipis ke otak.
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Concordance : keselarasan.
Crack : bentuk kokain yang diperkeras dan dapat dihisap.

Cytomegalovirus : sumber infeksi yang terjadi pada wanita hamil dan menimbulkan
resiko retardasi mental bagi bayi yang dikandungnya.

Delus : suatu keyakinan yang dipegang kuat namun tidak akurat , yang terus ada
walaupun bukti-bukti menunjukkan keyakinan itu tidak memiliki dasar dalam realitas.

Depresan : obat yang menurunkan tingkat aktivitas sistem saraf pusat.

Electroenchephalograph (EEG) : instrumen untuk mengukur aktivitas otak.

Episode manik : sutau periode peningkatan euforia yang tidak realistis, sangat gelisah,
dan aktivitas berlebihan, yang ditandai dengan perilaku yang tidak terorganisasi dan
hendaya dalam penilaian.

Empat A : karakteristik dari schizoprenia yaitu Asosias longgar, Afek tumpul dan
tidak sesuai, Ambivalensi, dan Autisme.

Etiologi : berhubungan dengan penyebab atau asal mula suatu gangguan.

Fase negatif : suatu penilaian salah bahwa seorang individu bebas dari suatu gangguan,
pada hal nyatanyaia menderita gangguan tersebui.

Fase positif : suatu penilaian salah bahwa seseorang inidividu mnderita suatu
gangguan.

Fase prodromal : pada skizoprenia, periode penurunan fungsi yang mengawali episode
psikosis akut yang pertama.
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Fase residual : pada skizoprenia, fase yang mengikuti fase akut, ditandain oleh
kembalinyafungs padatingkat seperti fase prodromal.

Fobia sosial : ketakutan yang berlebihan terhadap interaksi atau situasi sosial.

Fobia spesifik : ketakutan yang persisten dan berlebihan terhadap suatu objek atau
situasi spesifik.
Free-floating anxiety : istilah lain untuk merujuk pada gangguan kecemasan

menyeluruh.

Fuctional magnetic resonance imaging (fMRI) : tipe MRI yang digunakan untuk
mengidentifikasi bagian-bagian otak yang menjadi aktif ketika orang melakukan tugas-
tugas tertentu.

Fungs pramorbid : tingkaty fungs sebelum seseorang mengalami gangguan
skizoprenia.
G

Gama-aminobutryric acid (GABA) : suatu neurotransmitter inhibitoris (penghambat)
yang dipercaya memagang peranan dalam munculnya kecemasan.

Gangguan Asperger : bentuknya yang lebih ringan dari gangguan pervasif yang
ditandal dengan adanya defisit pada interaksi sosial dan perilaku steriotipik tetapi tanpa
disertai keterlambnatan signifikan pada aspek bahasadan kognitif seperti pada autisme.

Gangguan attention-defisit-hyperactivity : gangguan perilaku yang ditandai dengan
aktivitas motorik berlebih dan ketidakmampuan untuk memfokuskan perhatian pada
tuges.

Gangguan bipolar : sutau gangguan yang ditandai dengan perubahan mood antara rasa
girang yang ekstrim dan depresi yang parah.

Gangguan depresi mayor : suatu gangguan mood yang parah yang ditandai dengan
episode-episode depresi mayor seperti rasa sedih, putus asa dan ide bunuh diri.

Gangguan distimik :suatu tipe gangguan depresi yang ringan namun bersifat kronis.
Gangguan separation anxiety (kecemasan perpisahan) : gangguan pada anak-anak

yang ditandai oleh ketakutan berlebihan akan perpisahannya dari orang tua atau
pengasuh lainnya.
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Gangguan generalized anxiety (kecemasan menyeluruh) : suatu tipe gangguan
kecemasan yang ditandai oleh perasaan cemas yang umum dan bahwa sesuatu yang
buruk akan terjadi dan keadaan peningkatan ketegangan tubuh.

Gangguan perkembangan pervasif : gangguan perkembangan yang dicirikan dengan
gangguan pada beberapa fungsi psikologis dasar anak, dan menunjukkan gangguan
kualitatif berat yang tidak normal bagi setiap tahap perkembangan manapun, karena
gangguannya berupa distorsi/penyimpangan dalam perkembangan.

Gangguan akibat penggunaan zat (substance-induced disorders) yaitu gangguan yang
dapat muncul akibat penggunaan zat psikoaktif, seperti keracunan, ggaa putus obat
(sakau), gangguan suasana hati, amnesia, delirium, atau gejala psikotik.

Gangguan stres akut : suatu reaks stres traumatis yang terjadi dalam hari-hari
minggu-minggu setelah mengalami suatu peristiwa traumatis.

Gangguan stres pasca trauma (PTSD) : suatu reaksi maladaktif yang berkepanjangan
terhadap suatu peristiwa traumatis, yang ditandai dengan penghindaran, kilas balik,
hiperarousal, dan kehampaan perasaan.

Gangguan kepribadian antisosial : gangguan kepribadian yang dicirikan dengan
perilaku merugikan orang lain, tindakan kriminal, tindakan agresif, yang semuanya
bertujuan untuk memuaskan kebutuhannya sendiri dengan melanggar hak orang lain
tanpa rasa bersalah.

Gangguan kepribadian borderline : gangguan kepribadian yang dicirikan dengan
impulsivitas, ketakutan akan penolakan, menyakiti diri sendiri atau bertindak agresif
pada pasangan intimnya, sehingga menyebabkan kegagalan yang terus-menerus dalam
hubungan interpersonalnya.

Gangguan kepribadian dependen : gangguan kepribadian yang dicirikan dengan
ketidak mampuan individu untuk bertanggungjawab terhadap dirinya sendiri, kesulitan
mengambil  keputusan untuk  dirinya sendiri, dan menyerahkan semua
urusan/kepentingan/kebutuhan dirinya sendiri untuk diputuskan oleh orang lain.

Gangguan kepribadian histrionik : gangguan kepribadian yang dicirikan dengan
kebutuhan mencari perhatian yang berlebihan dengan cara seduktif, mengoda dan
berpakaian berl ebihan.

Gangguan kepribadian narsistik : gangguan kepribadian yang dicirikan dengan waham
kebesaran akan diri sendiri yang tidak mendasar dan tidak memiliki bukti nyata.

Gangguan kepribadian obsesif-kompulsif : gangguan kepribadian yang dicirikan
dengan tuntutan terhadap kesempurnaan, detail dan keteraturan yang berlebihan.

300



Gangguan kepribadian paranoid : gangguan kepribadian yang dicirikan dengan
adanya kecurigaan berlebihan terhadap niat orang lain tanpa aasan dan bukti yang
nyata. Bahwa orang lain akan mengkhianatifnya, memiliki niat jahat terhadapnya atau
secara rahasiaingin menjatuhkannya.

Gangguan kepribadian schizotipal : gangguan kepribadian yang dicirikan dengan
adanya perilaku, polapikir, persepsi dan gaya berbicara aneh, eksentrik dan ganjil.

Gangguan kepribadian schizoid : gangguan kepribadian yang dicirikan dengan isolas
sosial dan kecenderungan untuk menghindari situasi sosial.

Gen : unit dalam kromosom yang membawa sifat keturunan atau hereditas.
Genotip : suatu set trait yang ditrentukan oleh kode genetis individu.

Gephyrophobia : ketakutan yang irrasiona dan berlebihan terhadap jembatan.
H

Hematophobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap

Hiperventilas : suatu pola bernafas yang terlalu cepat yang diasosiasikan dengan
kecemasan.

Hipomanik : mengacu pada keadaan maniak yang lebih ringan atau kegirangan.

Hipotalamus : suatu truktur pada otak depan yang berperan dalam mengatur suhu tubuh,
emosi dan motivasi.

Hydrophobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap air.

Ide persekus : suatu bentuk pemikiran delusional yang ditandai oleh adanya keyakinan
yang salah, bahwa seseorang akan disiksa atau dijadikan sasaran tembak oleh orang lain.

Ideas of references: sebuah bentuk pemikiran delusional dimana seseorang membaca
makna pribadi dari perilaku orang lain atau persitiwa eksternal .

Identifikas : proses menggabungkan kepribadian atau perilaku dari orang lain.

Insiden : sgiumlah kasus baru dari sutau gangguan yang terjadi dalam periode waktu
tertentu.
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Insight : diperolehnya kesadaran atau pemahaman tentang motif dan perasaan
seseorang.

Inteligenst : (1) kapasitas untuk menghadapi dunia dan berespon  terhadap
tantangannya, (2) trait diukur dengan tes-tesinteligens.

Intoksikas zat (intoxication) yang dicirikan dengan kondisi mabuk atau melayang
(fly). Efek ini diakibatkan oleh pengaruh zat kimiawi yang mempengaruh kinerja otak
manusia.

Involunter : otomatis atau tanpa pengarahan yang disadari.

| Q deviasi : suatu quotien intelegensi yang diperoleh dengan menentukan deviasi antara
skor yang diperoleh seseorang dengan norma (rata-rata).

Kambuh : terulangnya masalah atau gangguan perilaku.

Katarsis: pembebasan atau pengkepresian perasaan-perasaan secara bebas.

Kecemasan : suatu keadaan emosiona yang memiliki ciri keterangsaan fisiologis,
perasaan tegang yang tidak menyenangkan, dan perasaan aprehensip bahwa suatu yang
buruk akan terjadi.

Kecemasan yang muncul kembali : pengalaman kecemasan yang kuat setelah tidak
menggunakan obat penenang.

Kekhususan respon individual : keyakinan bahwa masing-masing individu merespon
dengan cara yang berbeda terhadap suatu stresor yang sama.

Kembar dizigotik : kembar yang berkembang dari pembuahan telur-telur yang terpisah.

Kembar monozigotik : kembar yang berkembangh dari pembuahan dengan satu telur
sehingga berbagi genetik secaraidentik.

Ketahanan psikologis : suatu kelompok trait penahan stres ditandai dengan adanya
komitmen, tantangan dan pengendalian.

K etergantungan fisiologis (physiological dependence) adalah keadaan tubuh yang telah
berubah sedemikian rupa sebagai hasil dari penggunaan zat psikoaktif yang terus-
menerus, sehingga tubuh menjadi tergantung pada pasokan zat tersebut secara stabil.
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Ketergantungan psikologis (psychological dependence) adalah penggunaan zat secara
kompulsif untuk memenuhi kebutuhan psikologis, seperti tergantung pada obat tertentu
untuk menghilangkan kecemasan, kesedihan atau stres.

Ketergantungan zat (substance dependence) dicirikan sebagai adanya gangguan pada
kendali terhadap penggunaan zat psikoaktif, dan sering ditandai dengan ketergantungan
fisiologis.

Ketidakberdayaan yang dipelajari : suatu pola perilaku yang ditandai dengan
kepasifan dan persepsi akan kurangnya kontrol.

Ketidaksadaran : bagi Freud, bagian dari pikiran yang terletak di luar kesadaran yang
umum dan berisi dorongan instingtual .

Kilas balik : pengalaman distorsi persepsi atau halusinasi yang terjadi  setelah suatu
peristiwa traumatis atau penggunaan LSD dan obat halusinogenik lainnya.

Kompuls : suatu tingkah laku yang repetitif dan ritualistik yang idnvidu rasa harus
dilakukan.

Kompuls untuk mengungkapkan : dorongan untuk mengekspresikan secara verbal
materi yang direpresi.

Komunikasi double-blind : sebuah pola komunikasi yang melibatkan kesan yang
bertolak belakang atau kesan yang bercampur tanpa mengetahui konflik yang termuat di
dalamnya.

Kongruen : keselarasan antara pemikiran, perilaku, dan perasaan seseorang.

Korteks serebral : daerah permukaan yang berkerut-kerut pada permukaan serebrum,
bertanggung jawab untuk memproses stimulus sensoris dan mengendalikan fungsi mental
yang lebih tinggi, seperti berpikir dan penggunaan bahasa.

Kromosom : struktur padainti sel yang mebawa unit-unit hereditas atau gen.

M

Magnetic resonance imaging (MRI) : suatu gambar komputer dari otak dengan
mengukur sinyal-sinyal yang dikeluarkan bila kepala diletakkan pada sutau medan
magnet yang kuat.

Manik : berhubungan dengan maniak, seperti dalam fase manik dari gangguan bipolar.
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Medula : daerah di batang otak yang berperan dalam pengaturan detak jantung dan
pernaf asan.

Mekanisme pertahanan diri : strategi mendistorss kenyataan yang digunakan ego
untuk membentengi diri dari kesadaran atas materi-materi yang menimbulkan kecemasan.

Metode eksperimental : suatu metode ilmiah yang bertujuan untuk menemukan
hubungan sebab-akibat dengan meminipulasi variabel independen dan mengobservasi
akibatnya pada variabel dependen.

Metode epidemiologi : sebuah metode penelitian yang menelusuri angka kemunculan
gangguan diantara kelompok yang berbeda.

Metode ilmiah : sebuah metode yang digunakan dalam penelitian ilmiah, di mana teori
atau asumsi diuji dengan memperhitungkan bukti yang jelas.

Model diatesis-stres: model yang mengemukakan bahwa masalah-masalah perilaku
abnorma meliputi interaks antara kerentanan atau predisposisi dengan peristiwa atau
pengalaman kehidupan yang penuh tekanan.

Model psikodinamika : model teoritis dari freud dan para pengikutinya, dimana
perilaku abnormal dipandang sebagai suatu hasil dari kekuatan-kekuatan yang
bertentangan dalam kepribadian.

Modeling : teknik terapi perilaku untukl menolong inividu memperoleh keterampilan
baru dimana terapis atau individu lain mendemonstrasikan keterampilan target untuk
ditiru oleh individu.

Monoamine oxidase inhibitors : suatu kelompok obat antidepresan yang
meningkatkan tersedianya neurotransmitter dalam otak dengan menghambat aksi enzim
yang menguraikan neurotransmitter.

Mood : pengalaman emosiona individu yang bersifat menyebar.

Neologisme: kata-kata baru

Neuroleptik : sekelompok obat antipsikotik yang digunakan dalam penanganan
skizoprenia, seperti phenothiasin.

Neuron : sel-sel syaraf.
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Neurotrasmitter : zat-zat kmia yang menyalurkan satu pesan dari satu neuron ke
neuron lainnya.

Nyctophobia : ketakutan yang irrasiona dan berlebihan terhadap kegelapan.

O

Obat antikecemasan : obat yang mengatas kecemasan dan mengurangi kondis
ketegangan otot.

Obat antipsikotik : obat yang digunakan untuk menangani skizoprenia atau gangguan
psikotik lainnya.

Object relation : hubungan yang dimiliki seseorang terhadap representasi internal, atau
objek dari kepribadian orang lain yang telah diintroyeksikan ke dalam struktur egonya.

Obses : suatu pikiran atau gambaran ayang muncul berulang-ulang dan tidak dapat
dikendalikan oleh individu.

Ophidiophobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap ular.

P

Pandangan dunia: pandangan yang berlaku pada masa tertentu

Paranoid : mengacu pada kecurigaan yang tidak rasional.

Parasimpatis :berkaitan dengan bagian sistem syaraf otonomik di mana aktivitasnya
mengurangi kondis terjaga dan mengatur proses-proses tubuh yang mengisi kembali
persediaan tenaga

Patogen : organisme penyebab penyakit.

Phenothiazines :  sekelompok obat antipsikotik yang digunakan untuk menangani
skizoprenia.

Penyalahgunaan zat (substance abuse) diartikan sebagai penggunaan zat psikoaktif
secara terus-menerus walaupun mengetahui akibat negatifnya seperti masalah sosial,
pekerjaan dan kesehatan.
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Pikiran-pikiran otomatis : pikiran-pikiran yang muncul begitu sga pada benak
seseorang.

Populasi: seluruh kelompok orang, organisme, atau peristiwa.

Positron emission tomography: sebuah teknik penggambaran yang membentuk
gambar komputer dari otak dengan menelusuri jumlah glukosa yang dipakai di berbagai
daerah otak.

Prevalens :  keseluruhan jumlah kasus dari suatu gangguan dalam populasi pada
periode waktu tertentu.

Prinsif kesenangan (pleasure principle) :  prinsip yang mengatur id, melibatkan
tuntutan-tuntutan untuk pemenuhan segera atas kebutuhan-kebutuhan.

Prinsip realitas: prinsip yang mengatur ego, dimana melibatkan pertimbangan tentang
penerimaan swosial dan kepraktisan.

Proband: kasus yang didiagnosa pertamakali dari gangguan.

Pyrophobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap api.

Restrukturisasi kognitif : suatu metode terapi kognitif yang mencakup pengantian
pikiran-pikiran irasional dan negatif dengan aternatif lain yang lebih rasional dan
positif.

State anxiety : kecemasan sebagai suatu reaks terhadap situasi tertentu. Jika situasi itu
tidak ada maka kecemasannya pun hilang.

Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) : suatu obat antidepresan yang
meningkatkan tersedianya serotonin dalam otak dengan meningkatkan ketersediaannya
di otak dengan cara menghambat penyerapannya kembali oleh neuron pengirim.

Serebelum :  sebuah struktur pada bagian batang otak yang berperan dalam koordinasi
dan keseimbangan.

Serebrum : bagian yang besar dari otak depan, terdiri dari dua hemisfer serebral.
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Sindrom putus zat/obat (withdrawal syndrome) dicirikan dengan kondisi fisik yang
serba tidak menyenangkan, adanya rasa sakit dan kegelisahan, bersamaan dengan akibat
penghentian penggunaan zat. Akibat dari sindrom putus obat ini adalah individu
kembali menggunakan zat terseut untuk menghilangkan rasa sakitnya. Gejala dari putus
zat ini bervarias tergantung dari jenis zat yang digunakannya. Jika akohol maka
ggjalanya mencakup mulut kering, mual, depresi, pusing, insomnia, tekanan darah
meningkat atau muntah.

Simpatis: bagian susunan saraf otonom yang bertanggungjawab pada keadaan tegang
dan stres.

Simtom negatif : terjadi pada schizophrenia tipe 1l ditandai dengan kemunculan
smptom  negatif (negative symptoms) dengan defisit yang lebih berat seperti
berkurangnya peran dan fungsi normal individu, afeksi yang datar, apatis, kekurangan
aktivitas yang terarah, bersikap membisu, kekurangan kesenangan, motivasi, kekurangan
dalam persistensi di dunia kerja, hendaya intelektual, kemunculan yang bertahap,
gangguan dalam interaks sosia dan respons yang lebih buruk terhadap obat-obat
antipsikotik. (flat affect, lack of self-directed activity, lack of enjoymert or pleasure,
absense of speech, disturbancesin social relatedness).

Simtom positif : terjadi pada schizoprenia tipe | ditanda dengan munculnya delusi,
halusinasi, disorganisasi bicaraasosias yang longgar kemunculan yang mendadak,
perilaku yang aneh (delusion, halucinations, disorganized speech and peculiar
behavior/psychomotor), kemampuan intelektual yang tetap terpelihara dan respon yang
lebih baik terhadap pengobatan antipsikotik

Skizoprenia : gangguan jiwa berat yang ditandai dengan hilangnya kontak terhadap
realitas, munculnya halusinansi dan delusi, serta adanya pola pikir dan tingkah laku yang
aneh dan ganjil.

Skizopreniatipe paranoid : tipe skizopreniayang ditanda dengan gejala utama yaitu
adanya kecurigaan yang berlebihan dan irasional

Skizoprenia tipe hebeprenik : tipe skizoprenia yang ditandai dengan gegjaa utama
yaitu adanya keadaan disorganisasi dari pola pikir dan perilaku.

Skizopreniatipe katatonik : tipe skizopreniayang ditandal dengan gejaautama yaitu
adanya gerak-gerik serta postur tubuh yang aneh, kaku, seperti robot atau meluntur
seperti lilin.

Stres : keadaan penuh tekanan akibat adanya tuntutan eksternal melebihan kapasitas
coping individu.
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Tachrycardia: detak jantung yang cepat secara abnormal.

Tardive dyskinesia (TD) : suatu gangguan yang ditandai oleh gerakan-gerakan tak
disenggja di sekitar daerah mulut, wagah, kaki, leher, badan dan tangan  yang
disebabkan oleh penggunaan obat antipsikotik jangka panjang.

Teori dopamin : teori yang menegaskan bahwa skizoprenia disebabkan oleh aktivas
berlebihan dari reseptor dopamin di otak.

Teori : sebuah formulasi dari hubungan yang mendasari peristiwa-peristiwa yang
diobservasi.

Terapi kognitif : bentuk terapi dari Aaron Beck yang membantu individu menyadari
dan memperbaiki polaberpikir negatif atau terdistordi.

Tidur REM : tahap todur yang diasosiasikan dengan bermimpi dan ditandai dengan
adanya gerak mata yang cepat di bawah kelopak mata yang tertutup.

Tolerans : habituas fisik dalam pengggunaan obat.

Tricyclic: sebuah kelompok antidepresan yang meningkatkan aktivasi noradrenalin dan
serotonin dengan menganggu penyerapan kembali neurotrasmitter ini.

Thanatophaobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap kematian.

Trait anxiety : kecemasan yang menetap pada diri seseorang. Kecemasan model ini
merupakan kecemasan berupa disposisi/sifat dari individu itu sendiri yang pencemas,
sehingga kadang-kadang pada situasi yang sebenarnya tergolong biasa, dia bereaksi

cemas.

U

Unipolar : gangguan depresi yang bergejala tunggal.

Usia mental : ekuivalen umum yang berkorespodensi dengan taraf inteligensi seseorang
seperti yang diukur oeleh skala intelegensi Binet
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Waxy flexibility : ciri-ciri yang kurang umum dari skizoprenia katatonik dimana
tungkaiseseorang digerakkan ke posisi tertentu dan ia secara kaku mempertahankan
posisi tersebut.

Xenophobia : ketakutan yang irrasional dan berlebihan terhadap orang asing.

309



