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Kami sadar penelitian ini masih jauh dari sempurna, tetapi saya berharap
mudah-mudahan penelitian ini dapat bermanfaat bagi penderita asma bronkial

untuk mengetahui adanya gangguan psikiatrik sebagai pencetus atan bahkan dapat

Y

memperberat serangan, ' .

Penulis.
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Abstrak

Pendahuluan : Asma bronkial merupakan suatu penyakit yang sampai saat ini ctiologinya
belum diketahui dengan jelas. Ada bermacam-macam pencetus yang dapat mendahului
serangan asma bronkial, diantaranya cuaca, iritan, alergi, dan stres psikis. Adanya gejala
psikiatrik, terutama depresi dan kecemasan adalah komplikasi yang umum tetjadi dan dapal
memperberat  terjadinya scrangan. Keadaan tersebul meningkatkan morbiditas dan
kematian, meskipun kondisi tersebut kurang dikenal dan diperhatikan pada populasi pasien
asma. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan antara kecemasan, depresi, dan
asma bronkial. -

. Metode : 106 pasien asma bronkial yang mendapat serangan akut dan berobat ke UGD
RS Dr. Kariadi setelah diterapi diukur APEnya dengan menggunakan Mini Wright Peak
Flow Meter. Kemudian subyck diminta mengisi kuesioner Zung Anxicty Self-rating Scale
(ZASS) dan Zung Depression Selferating Scale (ZDSS) dan dilakukan pemeriksaan
psikiatrik untuk menentukan ada atau fidaknya episode depresi atau gangguan cemas
menyeluruh menurut PPDGJ-IIIL

Hasi : Dari 106 subyek, 49,1 % mcmenuhi kriteria cemas berdasarkan ZASS. Setelah
dilakukan uji kai kuadrat untuk mengetahui hubungan kecemasan (ZASS) dengan derajat
beratnya serangan asma didapatkan p=0,701 (tidak bermakna). Gangguan cemas
menyeluruh (GAD) menurut PPDGJ-IU didapatkan pada 17,92 % subyek. Setelah
dilakukan uji kai kuadrat untuk mengetahui hubungan GAD dengan beratnya serangan
asma didapatkan p= 0,0001 (bermakna). Subyek yang memenuhi kriteria depresi menurut
ZDSS sebanyak 23,58 5, pada uji kai kuadrat untuk mengetahui hubungan depresi dengan
derajat beratnya serangan asma didapatkan p=0,265 (tidak bermakna). Sedangkan yang
memenuhi kriteria episode depresi menurut PPDGJ-II 20,75 %. Setelah dilakukan uji kai
kuadrat untuk mengetahui hubungan antara beratnya depresi dengan derajat beratnya
serangan asma didapatkan p= 0,004 (bermakna).

Kesimpulan: Pada penelitian ini tidak didapatkan hubungan yang bermakna antara
kecemasan dan depresi sebagai suatu sindrom dengan derajat beratnya serangan asma
bronkial. Pada kecemasan dan depresi sebagai suate gangguan, baik GAD dan episode
depresi terdapat hubungan yang bermakna. Masih diperlukan penelitian dengan metode
yang lebih baik dan dimasukkannya faktor-faktor lain yang berpengarub terhadap asma
bronkial.

Kata kanci: kecemasan; depresi; asma bronkial.



Bab.I. PENDAHULUAN

1.1. Latar belakang.

ad

Asma bronkial merupakan penyakit kronik saluran nafas yang ditandai dengan

anya sesak nafas dan mengi yang berulang Penyakit ini dapat mengenai semua

wnur dan kedua jenis kelamin, tapi terbanyak pada usia dewasa muda. Prevalensi

penyakit ini untuk tiap négara berbeda, tergantung dari definisi yang dianut. Di

Indonesia diperkirakan prevalensinya antara 0,5-1 % dari populasi, sedangkan di

Rumah Sakit Dr. Kariadi asma menempati ranking ke 2 dari kunjungan penderita

pada Unit Gawat Darurat R.S Dr. Kariadi pada tahun 1997 serta merupakan 12,0 %

d

]

ri kunjungan totat di UGD R.S Dr. Kariadi, Semarang, #2?

Asma bronkial juga merupakan suatu penyakit yang sampai sast ini etiologinya

belum diketahui dengan jelas. Ada bermacam-macam pencetus yang dapat

mendahului serangan asma bronkial, diantaranya adalsh cuaca, iritan, alergi, dan

stres psikis. ©

(PI

Pedoman Penggolongan Diagnosis Gangguan Jiwa di Indonesia edisi I, 1993

"DGJ-IIT) mengelompokkan asma bronkial ke dalam suatu penyakit yang tergolong

dalam “Faktor psikologik yang mempengaruhi kondisi (penyakit) sistim pernafasan™

Per

yakit ini dianggap merupakan reaksi fisik terhadap stres yang kemudian disertsi

dengan terjadinya perubahan-perubahan morfologik jaringan, ©5?

terj

Gejala peikiatrik, terutama depresi dan kecemasan, adalah komplikasi yang umum

adi pada penyakit pernafasan kronik dan kemungkinan pada penyakit-penyakit

part menahun yang lain. Meskipun perkembangan terakhir ada beberapa pandangan




yang terbarn terhadap keadaan tersebut, tetapi kondisi ini tetap kurang dikenal dan
kurang diperhitungkan pada populasi pasien asma ®. Keadaan tersebut juga. dapat
menunjukkan peningkatan morbiditas dan kematian Penderita asma Jjuge menunjukican
angka depresi dan kecema_;an yang lebih tinggi dibandingkan dari penyakit kronik
Iainnya dan pada populasi ,geéara keseluruhan.®'% Oleh karena ity dipandang benting
penanganan secara terpads dari berbagai disiplin ilmu.

Asma bronkial sendiri merupakan penyakit saluran nafas kronik yang dapat
merupakan stresor schingga menimbulkan gangguan cemas atan depresi pada
penderita asma bronkial. Secara fisiologik yang berperan pada stresor adalah
neuroendokrin dan sistim otonom yang meliputi gangguan saraf simpatis dan
parasimpatie. Rangsangan reseptor kolinergik dan alfa-adrenergik akan menimbulkan
bronkhokonstrikei pada penderita asma bronkial. Demikian juga pada sebagian
depresi, selain terdapat gungguan serotonin, juga dijumpai gangguan katekolamin
oleh karena rendahnya kadar epineprin. Keadaan ini dapat pula menimbulkan
konstriksi bronkus pada asma bronkial, jadi antara cemas, depresi dan asma dapat

merupakan suatu proges yang timbal bali ¢'%!?

. Perumusan Masalah

Mengingat hubungan timbal balik antara depresi, cemas, dan asma bronkial
mempunyai peranan penting dalam terjadinya serangan asma dan juga terhadap
derajat serangan, maka rumusan masalahnya adalah : Apakah kecemasan dan depresi

berhubungan dengan beratnya derajat serangan asma bronkia! ?



1.3. Tujuan Peneclitian.

1.3.1. Tujuan Umum :

Tujuan penelitian ini 'untuk mempelajari hubungan antara kecemasan, depresi

dan asma.

1.3.2. Tajuan Khusus :
1. Mendiskripsikan deraj'at beratnya serangan asma bronkial. .

2. Mengetahui hubungan kecemasan  dan derajat beratnya serangan pada

penderita asma bronkial.

3. Mengetahui hubungan depresi dengan derajat beratya serangan pada

penderita asma bronkial.

4. Mengetalmi hubungan lama sakit dengan kecemasan pada penderita asma
bronkial.

5. Mengetahui hubungan lama sakit dengan depresi pada penderita asma
bronkial.

1.4. Manfaat Penelitian,
1.4.1. Segi ibmiah |
a Penelitian ini diharapkan dapat menambah referensi karya ilmish kesehatan
Jjiwa pada penyakit-penyakit figik lainnya.

b. Dapat digunakan sebagai penelitian awal untuk  melakukan penelitian-

penelitian lebih lanjut.



c. Hasil penelitian diharapkan dapat bermanfaat sebagai masukan bagi bagian

lain untuk mempertimbangkan perlunya suaty konsultasi psikiatri pada
penyakit-penyakit tertentu.

1.4.2. Segl Praktis

' Berdasarkan hasil penelitian ini diharapkan pada penderita asma bronkial
dapat dilakukan infervensi psikiafrik bila memungkinkan, untuk membantu

mengurangi beratnya derajat serangan asma dan frekuensi serangan.




Bab I TINJAUAN KEPUSTAKAAN

2.1. Faktor psikologik yang mempengaruhi medis (Psikosomatik)

2.1.1. Sejarah.

Sejarah kedokteran psil;omatik adalah sejalan dengan sejarah umat manusia.
Pakar dari bidang psikiatrik dan kedokteran telah sefuju selama lebih dari 100
tahun, bahwa pada beberapa gangguan, aktivitas emosional dan somatik saling
bertumpang-tindih. Gangguan tersebl;t pertama kali disebut sebagai psikosomatik
oleh Johann Christian Heinroth pada tshun 1818, saat ia menggunakan istilah
tersebut berkenaan dengan insomnin Kata ini kemudian dipopulerkan oleh
Maximillian Jacobi, seorang psikiater .Termah. Makin lama jumlsh gangguan yang
diidentifikasi sebagai gangguan psikosomatik semakin banyak, termasuk kolitis

ulseratif, utkus peptikum, migren, asma bronkial dan artritis rheumatoid, %%

2.1.2. Definisi
Dalam pengertian sempit, paham psikosomatik diartikan dalam ruang lingkup
gangguan-gangguan psikofisiologik gaja, yaitu yang dikenal dengan istilah the holy
seven, dimana asma bronkial termasuk diantaranya Penyakit-penyakit ini dianggap
merupakan reaksi fisik terhadap stres, yang kemudian disertai dengan terjadinya
pembahsm-i:erubahan morfologik jaringan. Organ yang terkena dipengaruhi oleh

predisposisi yang ada pada individu. ¢?




Menurut DSM-III-R faktor-faktor psikologik yang mempengaruhi kondisi fisik
mengharuskan adanya suatu hubungan temporal antara stimulus lingkungan dan
dianggap berarti untuk mereka dan perkembangan atau eksarsebasi dari kondisi
fisik 09

Sedangkan DSM-IV mengatakan gambaran pokok dari faktor peikologik yang
mempengarvhi kondisi medis adalah adanya 1 atau lebih faktor psikologik yang
spesifik atan perilaku yang secara merugikan mempengaruhi koﬂdisi medis umum.
Faktor-faktor tersebut mempengarvhi perjalanan dari kondisi medis nmum {yang
diduga mengganggn hubungan tempora! antara faktor-faktor tersebut di atas dan
perkembangan atau eksarsebasi, atan memperlambat penyembuhan suate kondisi

medis.9?

2.1.3. Epidemiologi.

Pada penelitian epidemiologik 1989, Dales dkk menemukan suatu hubungan
yang positif antara gejala-gejala saluran pernafasan dan keadaan psikologik. Gejala
psikiatrik terutama kecemasan dan depresi, adalah komplikasi yang umum terjadi
pada penyakit pernafasan kronik dan penyakit-penyakit paru menahun yang lain ®
Dari suatu penelitian pada populasi yang terseleksi, 34 % diantaranya mempunyai
gangguan cemas yang didiagnosis berdasarkan kriteria DSM-TI-R. Angke ini lebih
tinggi 2-5 % daripada gangguan cemas yang terdapat pada populasi.® Sedangkean
penelitian lain menemukan 44 % depresi pada mahasiswa yang menderita asma

bronkial, @®




2.1.4. Etiologl.

Keabsahan dari konsep psikofisiologis masih dipertanyakan. Beberapa peneliti
telah mengatakan bahwa istilah tersebut adalah terlaly samar-samar, yang lainnya
mengatakan teflalu ‘sempit’. Tetapi sebagian besar peneliti setuju bahwa stres yang
kronik, parah, dapat memajnkan peranan kausatif dalam perkembangan banyak
penyakit somatik. Karakter stres, faktor psikofisiologik dasar umum, kerentanan
genetik dan organik pasien, sifat konflik emosional, dan cara mereka berinteraksi
untuk meﬁghasilksm penyakit semuanya masih kontroversial *?

Hingga sekarang belum da;;at diterangkan secara tepat bagaimana terjadinya

- proses penibahan fisiologik dalam kaitannya dengan rangsangan emosional. Namun
demikian, banyak teori telah dikemukakan dan banyak penelitian telah dilakukan
untuk menjelaskannya. Untuk meny‘ebuf beberapa teori penting, misalnya teori
pembiasaan (conditioning) Pavlov, teori emergency response (Cannon), teori
adaptasi stres (Selye), teori konflik spesifik pada penyakit (Franz Alexander), teori
alexithymia (Sifheos), teori object loss (Freyberger), dan lain sebagainya ¢

Penelitian-penelitian dalam bidang psikoneuroimunologi juga sedang banyak
dilakukan untuk menjelaskan intefaksi antara otak, susunan saraf, perilaku, sistem

endokrin dan imunitas pada mannsia ¥

2.1.4.1. Teori pembiasaan (conditioning) atau teori belajar.
Salah satu proses psikologik yang penting pada asma bronkial adalah
pembiasaan (conditioning) berdasarkan teori conditioning reflex Pavlov

dan operant conditioning wmenurut teori belajar Skinner. Paviov



membedakan 2 jenis fingsi susunan saraf) yaiﬁl yang satu disebutnya
sebagai lower nervous system yang terletak di medula spinalis dan
beberapa bagian otak, yang berfungsi terutama untuk mengintegrasi
hubungan antara fingsi bagian-bagian tubuh; yang kedua disebutnya
sebagai higher nervous system yang meliputi hemisfer otak dan subkorteks
yang terkait, dan berfingsi agar terjadi hubungan normal dan kompleks
antara seluruh organisme dengan lingkungannya. Model yang diberikan atas
dasar conditioned reflex, sangat berguna dalam usaha memformulasi teori
psikosomatik |
Pada tahun 1886, Sir James MacKenzie menggambarkan suatu contoh
kasus sebagai prototipe mengenai peranan conditioning itu pada asma.
Seorang pasiennya menderita serangan-serangan asma yang seringkali
dicetuskan oleh aroma bunga mawar. Di kamar periksanya secara tiba-tiba
ia mengkonfrontir pasiennya itu dengan sekuntum bunga mawar tiruan yang
diletakkan di bawah sebuah gelas. Pasien itu segera mengalami serangan
asma. Pada pasien ini jelas bahwa serangan asmanya dicetuskan oleh
makna yang diberikan oleh pasien terhadap bu‘hga_ mawar tersebut.
Serangan asma dapat pula ditimbulkan secara eksperimental pada mencit
/dengan antigen ateu histamin, dan sesudah kurang lebih lima kali di
reinforce dengan signal akustik, serangan dapat dipresipitasi hanya dengan
signal akustik saja ¢




2.1.4.2. Rangsangan emosi dan reaksi fisiologik tubuh.

Fungsi respiratorik pada umumnya sangat sensitif terhadap rangsangan
emosi (misalnya menangis, gembira, amarah, dan sebagainya). Emosi yang
opresif dapat merangsang sekresi bronkial seperti juga dapat merangsang
sekresi gaster.? .

Alexander, rﬁéngenmkakan pendapatnya bahwa gejala-gejala neurosis
vegetafif (gangguan psikofisiologik) merupakan gejala konkomitan fisik
dari keadaan atan situasi emosional tertentn, yang tetap berkelanjutan
walanpun situasi emosional ymig mencetuskannya itu sudah tidak ada lagi.
Pada stadium lebih lanjut, gejala—geja!a fungsional yang mulanya
reversibel itu menjadi tidak reversibel lagi dan terjadi kerusakan jaringan,
Alexander membedakan antara neurosis vegetatif yang berhubungan dengan
keadaan kesiagann (states of preparedness) yang didasari fungsi susunan
saraf otonom simpatis (misalnya pada hipertensi esensial, tachycardia
sinus rhythm, dan sebagainya), dan neurosis vegetatif yang berhubungan
dengan kebutuhan untuk ditolong serta dependensi pasif yang didasari
fingsi susunan saraf _;)to;lom parasimpatis (misalnya ulkus peptikum dan
asma bronkial).®?

Menurut Alexander, untuk terjadinya gangguan psikofisiologik (neu-
rosis vegetatif) diperlukan 3 variabel penting, yaitu ¢
1. kepekaan (vulnerability) organ

2, suatn konstelasi psikodinamik yang “spesifik”

3. situasi kehidupan sebagai presipitat




Menurut Cannon, manusia itu selalu ada dafem suatu keadaan ‘siap’
(state of preparedness) untuk menghadapi kemungkinan keadaan ‘darurat®
yang dapat teijadi setiap waktu. Bila kedaruratan itu benar terjadi, kesiap-
siagaan itu dikonversikan ke dalam bentuk perubahan-perubahan fisiologik
tubuh. Keadaan" darurat itu dapat nyata, atan hanya persepsi individu.
Etﬁosi tampaknya berperan dalam mempercepat respons tubuh terhadap
kedaruratan yang terjadi, ¢

Hipotesis Selye yang menguraikan patogenesis stres dan adapfasi

individu terhadap stres, telah pula dibuktikan dan didukung oleh
| eksperimen-eksperimen yang dilakukan pada binatang yang berhasil
mendemonstrasikan terjadinya perubahan humoral dan morfologik,
terutama pada medula adrenal, selama fage-fase proses adaptasi.
Bagaimana proses adaptasi ity umumnya berlangsung sangat ditentukan

oleh keadaan atan kondisi semula organisme itn.%?

2.1.4.3. Teori psikodinamik.

Situasi stres atau konflik, menimbulkan suatu perasaan yang menye-
nangkan dalam diri individu, suatu ketegangan emosional, yang disebut
sebagai “anxietas”. Bagaimana individu mengatasi anxietasnya itulah yang
menentukan taraf kesehatan jiwanya. Gangguan psikofisiotogik, merupakan

salah satn hasil tidak efisiennya seorang individu mengatasi anxietasnya
it %9
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Keterbatasan stres atau konflik, menimbulkan mempersepsi alam
perasaan dan kesulitan wntuk mengekspresikan pelbagai pengalaman
emosional datam diri (inner j2elings and experiences), merupakan ciri
yang menonjol pada pasien-pasien psikosomatjk. Hal ini perngh
dikemukakan oleh Sificos yang menggambarkan i-{eadaan it sebagai
alexithymia (a= kurang, lexi= kata, thymos= emosi). Walanpun pasien-
pasien itu sudah berobat pada banyak dokter dengaﬁi gejala-gejala somatik,
mereka selalu menyangkal bahwa mereka mempunyai problem emosional.
Serangan asma seringkali dianggap sebagai ekuivalen ‘tangisan yang
represi’ (repressed weeping). Von Weizsacker membandingkan serangan
asma dengan tangisan anak sebagai protes terhadap kehilangan rasa aman.
ia melihatnya sebagai snatu ‘adegan air mata yang dimainkan oleh paru-

parw’ (a scene oftears acted by lungs). ©

2.1.5. Gambaran klinik dan perjalanan penyakit.

Gambaran dasar faktor psikologik yang mempengaruhi kondisi medis adalah
adanya 1 atau lebih faktor psikologik yang spesifik atau perilaku yang secara
merugikan mempengarvhi kondisi medis umum. Faktor-faktor térsebut
mempengaruhi perjalanan dari kondisi medis umum (yang diduga menggangen
hubungan temporal antara faktor-faktor tersebut di atas dan perkembangan atau
eksarsebasi, atan memperlambat penyembuhan suatu kondisi medis). ¢?

Faktor-faktor psikologik atau perilaku dapat mengganggu pengobatan dari

kondisi medis umum. Faktor-faktor tersebut dapat merupakan suatu risiko kesehatan
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tambahan untuk individu ter;;pbut (sebagai contoh makan yang terug-menerus pada
seoraﬁg dengan disbetes melitus yang berhubungan dengan berat badan). Mereka
dapat mencetuskan atau mengeksarsebasi gejala-gejala dari suatu kondisi medis
umum dengan adanya respon fisiologis yang berhubungan dengan stres (contoh
penyebab nyeri dada pada indivitélu dengan penyakit koroner, atau spasme bronkus
pada individu dengan asma).?”

Faktor-faktor psikologik atau berilak_n yang mempengaruhi kondisi medis umum
termasuk gangguan pada axis I, axis H, gejala-gejala psikologik atan ciri
kepribadian yang tidak memenuhi kriteria penuh untuk suatu gangguan mental yang
spesifik, perilaku sehat yang maladaptif, atan respon-respon fisiologis terhadap
lingkungan atau stresor sosial. ¢” |

Faktor-faktor psikologik atan perilakn memainkan suatn peran yang potensial
pada pemberian atau pengobaten dari hampir setiap kondisi medis umum. Kategori
ini dicadangkan untuk keadaan-keadaan dimana faktor-faktor psikologik mempunyai
suatu pengaruh klinik yang bermakna pada perjalanan atan hasil dari kondisi medis
umum atan tempat individu pada suatu risiko yang tinggi untuk suatu akibat yang
merugikan. Harus ada bukti yang masuk akal untuk mengesdnkan suatu hubungan
antara faktor-faktor psikelogik dan kondisi medis, meskipun sering tidak mungkin
sebagai penyebab langsung stan mekanisme yang mendasari. Faktor-faktor
psikologis atan perilaku dapat mempengaruhi perjalanan hampir setiap kategori
utama dari penyakit, termasuk keadaan kardiovaskuler, dermatologik, endokrin,

gastrointestinal, neoplastik, neurologik, pulmoner, ginjal, dan rematik.?
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Diagnosis faktor-faktor psikologik yang mempengaruhi kondisi medis tercantum
pada axis I, dan kondisi medis umum yang menyertai tercantum pada axis Il Untuk
membuktikan spesifitas yang lebih besar berkenaan dengan jenis fuktor psikologik,
namanya dipilih dari daftar yang terdapat pada kriteria diagnostik berikut ini. Jika
terdapat lebih dari 1 jeniafaktor, ditentukan yang paling menonjol. ¢?

2.1.6. Kriteria diagnostik.

Kriteria DSM-IV untuk faktor psikologik yang mempengaruhi kondisi medis
{yaitu gangguan psikosomatik) menyatakan bahwa faktor psikologik secara
merugikan mempengaruhi kondisi medis pasien dalam salah satu dari bermacam-
macam cara. *?

Kriteria diagnostik faktor psikologik yang mempengaruhi kondisi medis ummm
menurut kriteria Diagrostic Statistical Manual IV (DSM-1V) adalah sebagai
berikut:

& Terdapat suatu kondiai medis umurm (ditulisken pada aksis ID).
B. Faktor psikologik secaras merugikan mempengaruhi kondisi medis umurn dalam salsh  satu
cara berikut:

1. Faktor psikologik telah mempengaruhi perjalanan kondisi medis unum seperti yang
ditunjukkan oleh hubungen temporal yang erat antara faktor psikologik dan perkembangan
atau eksarsebasi dari, atau keterlambatan penyembuhan dari, kondisi medis urmum,
Mempengaruli terapt kondisi medis umum
Menyumbang risiko kesehatan tambahan bagi individu
Respon psikologik yang berhubungan dengan stres mencetuskan atau mengeksarsebasi
gejala kondigi medis umum

Lol o

Pilihiah nama berdasarkan sifat faktor paikologik (jika terdapat lebih dari 1 faktor, nyatakan yang
paling menonjol). '
Gangguan menta! yang mempengaruhi kondist medis (misalnya, suatu gangguen yang terdapat
pada axis I seperti gangguan depresif berat memperfambat pemulihan dari infark miokardiurm)
Gajala prikeloglk ysng mempengaruhi kondlsi medis (misaloya, gejala depresif
memperlambat permulihan dari pembedahan; kecemasan mengeksarsebasi asma)

Sifat kepribadisan stau gaya menghadapi masalsh mempengaruhi kondisi medis (misalnya
penyangkalan patologis terhadap kebutuhan pembedahan pada seorang pasien dengan kanker,
perilaku bermusuhan dan tertekan berperan pada penyakit kardiovaskuler,
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Perilaku kesehatan maladaptif mempengaruhi kondisl medis (misalnya, tidek melakuken
olahraga, seks yang tidak aman, makan berlebihan).

Respon fisiologls yang berhubungsn dengsn stres ysng mempengsruhi kondisi medis
umum (misainya ekearsebasi ulkus, hipertensi, aritmia, atau nyeri kepala tension yang
bertmbungan dengan stres).

Faktor psikologis lain yang tidak ditentukan yang mempengaruhi kondisi medis {misalnya,
faktor interpersonal, kultural, atau religius), 7

2.2. Axma hronkial.

2.2.1. Definisi

Asma bronkial adalsh gangguan inflamasi kronik jalan nafas yang
melibatkan berbagai sel inflamasi, termasuk sel mast, eosinofil dan limfosit T.
Pada penderita yang rentan, inflamasi ini menyebabkan gejala-gejala yang pada
umumnya berhubungan dengen timbulnya obstruksi saluran nafas, luasnya
inflamasi, dan derajatnya dapat berubsh-ubah yang seringkali reversibe! baik
spontan maupun sebagai hasil pengobatan. @2

Asmé bronkial adalah penyakit obstruktif kronis ‘rekuren pada bronkus

dan cabang-cabangnya, yang cenderung berespon terhadap berbagai stimuli

dengan konstriksi bronkial, oedem dan sekresi mukus yang berlebihan. Faktor

genetik, faktor alergi, infeksi, dan faktor emosi dapat berinteraksi secara
bersamaan unfuk menimbulkan penyakit. Mengingat kecepatan dan kedalaman
pernafasan orang yang sehat dapat diubah secara volenter untuk menyesuaikan
dengan berbagai keadaan emosional, perubahan tersebut dapat diperberat dan

diperpanjang pada orang dengan asma. &%
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2.2.2. Btiologi

4

Sampai sekarang belum diketahui etiologinya secara jelas. Masih belum
jelas mengapa dan bagaimana mekanismenya sehingga bronkus menjadi
hipersensitif atau hiperreaktif, yang merupakan salah satu kelainan dasar asma
bronkial. Bronkus yang sudah dalam keadaan hipersesisitif atan hiperreaktif ini
bila mendapat rangsaﬂgan oleh faktor pencetus akan mengalami penyempitan |

| yang merupakan gejala klinik asma 2. Faktor pencetur; ini antara lain alergen,
‘ iritan, infeksi saluran nafas, kelelahan fisik, makanan, stres atan emosi. Sebagai
salah satu gangguan psikosomatik disamping adanya faktor predisposisi
organik, faktor psikologik dianggap berperan penting, baik pada timbulnya

maupun memperberat kondisi klinis.®®

2.2.3. Patogenesis.

Asma bronkial adalah penyakit inflamasi saluran nafas pada penderita
B yang didasari hiperreaktivitas bronkus. Hipereaktivitas bronkus yaitu kepekaan
saluran nafhs yang berlebihan terhadap berbagai rangsang da;'i dalam manpun
lear tubub, dengan manifestasi penyempitan saluran nafas yang menyeluruh
dengan derajat yang berubah-ubah, baik secara spontan atau dengan
pengobatan 1%
Pada kumat asma, komponen penyempitan saluran nafas ada 2, yaitu :
1. Bronkospasme yang disebabkan oleh konstriksi otot polos bronkus dan

menimbulkan perubahan lebar (penampang) saluran nafas, berakibat

penyempitan dan peningkatan tahanan saluran nafas.




2-. Inflamasi yang menimbulkan oedem bronkus dan meningkatkan sekresi mu-
kus. Keadaan ini juga menyebabkan obstruksi bronkus dan mengganggu aliran
udara.

Bronkokonstriksi yang timbul segera sesudah peméparan alergen
merupakan reaksi hipersensitifitas tipe cepat (tipe 1). Pada reaksi tergsebut sel
mast mengeluarkan berbagai mediator kimiawi antara lain: histamin,
prostaglandin, leukotrin, dan PAF (Platelet activating factor). Sedangkan
perangsangan nonimunologik (non alergen) misalnya beban kerja, rangsangan
dingin, asap rokok, debu dan lain-lain merangsang saluran nafas secara
langsung dan tidak langsung. Secara langsung zat-zat tersebut merangsang otot
polos bronkus dengan akibat timbul bronkokonstriksi‘ karena pelepasan
mediator seperti histamin. Secara tidak langsung yaitu me:Ialui aktivitas saraf
eferen parasimpatis dan selanjutnya melepaskan substansia bronkokonstriksi
dari ujung saraf ini, akan merangsang otot polos yang mengandung reseptor

muskarinik. ®

2.2 4. Diagnosis.

Diagnosis asma bronkial sebenarnya tidak sulit. Penderita umumnya
mempunyai riwayat serangan sesak nafas yang berulang yang kadang-kadang
dapat menghilang secara spontan. Pada wakiu serangan dapat ditemukan tanda-
tanda obstruksi saluran nafas pada pemeriksaan fisik, misalnya periode
ekspirasi yang memanjang, wheezing, pemakaian otot-otot bantu nafas inspirasi

dan ekspirasi. Secara obyektif adanya peningkatan tahanan saluran nafas,
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penurunan volume ekspirasi paksa 1 detik pertama (VEP1), atan penurunan

arus puncak ekspirasi (APE).®

2.2.5. Klasifikasi asma bronkial.

Klasifikasi asma bronkial yang digunakan disini adalah :

1. Asma akut adalah asma bronkial pada waktu serangan

2. Asma kronik atau asma stabil adalah asma bronkial diluar serangan ®

Dibawah ini dapat dilihat klasifikasi beratnya asma akut

Klasifikasi derajat asma bronkial akut®

Ringan Sedang Berat Gagal nafas me-
ngancarn
Sepsk Berjalan Lebih suka duduk | Membungkuk
dapat berbaring kedepan
Cara bicara Beberapa kalimat Satu kalimat Kata
Kesadaran Mungkin gelisah Urnumnya gelisah | Geligah Mengantuk atau
bingung
Frekuensi Meningkat Meningkat > 30/menit
nafas
Retraksi otot | Biasanyatidak ada | Biasanya ada Ada Gerakan parg-
b . doksal torako-
antu nefas sbdominal
Mengi Ringen-sedang Kerag Keres Menghilang
APE % >70-80% 50-70% <50%
' (<100
terhadap stan- L/menit)
der (sesudah
terapi)
POz Normal (test bia- > 60 mmig < 60 mmHg
panya tidak per- (mungkin
Iu) gienogia)
PCO2 <45 mmig <45 mmtlg > 45 mmHg \
(mungkin gagal
nafas)
S02 >95% 91-95% <20%
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2.3. Kecemasan pada penderita asma bronkial,

Cemas (anxiety) adalah suatu fenomena psikologi yang kompleks, subyektif, dan
sulit dirumuskan dengan jelas secara harafiah. Namun semua orang pernah mengalami
perasaan tersebut dalam kehidupan sehari-hari dalam rangka memacu individu untuk
mengatasi masalah yang dihadapinya dengan sebajk-bailmya& Jadi cemas sampai taraf
dan kualitas tertenty mempunyai fingsi adaptif dan konstruktif, demi kelangsungan
hidup individu dalam lingkungap yang serba berubah—ubah: Lebih dari itu akan
menjadi suatu sindrom klinik yang mengganggu kesehatan, kegiatan sehari-hari, dan
kosejahteraan hidup. ¢

Gangguan cemas dan . gejala cemas pada penderita asma bronkial dapat
memperberat terjadinya serangan asma bronkial. Disamping itu penyakit kronik
sendiri dapat menimbulkan kecemasan, jadi dalam hal ini terdapat suatu hubungan
yang timbal balik, @

Pada penelitian epidemiologik 1989, Dales dkk menemukan suatu hubungan yang
positif antara gejala-gejala saluran pernafasan dan keadaan psikologik. Ada
beberapa kemungkinan yang dapat menjelaskan hal tersebut. Sesak nafas diketahui
sebagai gejala somatik yang biasa menyertai kecemasan, sehingga individu-individu
dengan gejala-gejala psikologik kemimgldnan melaporkan adanya gejala-gejala
saluran pernafasan lebih banyak. Asma dan gangguan cemas adalah suaftu kondisi
medis yang berbeda. Umumnya terjadi, gangguan cemas pada pasien asma dan bentuk
lain dari penyakit saluran nafas kronik yang telah diketahui sebagai suatu serangan

asma dengan “sugesti” dan hubungan antara mood dan fungsi paru-paru. Hibbert &
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24.

Pilsbuﬁr menggunakan moniforing ambulatori PCO2 untuk menunjukkan bahwa
hiperventilasi mendahului eksarsebasi asma pada pasien cemas. Pada kasus ini
diajarkan pada pasien bagaimana cara mengontrol pernafasan setelah terjadinya
hiperventilasi yang berperanan penting untuk menghindsari serangan asma. @

Dari penelitian pada 2"b£!|gian populasi yang terseleksi pada 40 kasus asma ringan
dan 25 kasus asma berat-,\l".ﬁ34 % diantaranya mempunyai gangguan cemas yang
didiagnosa berdasarkan kriteria DSM III-R. Angka ini lebih tinggi 2-5 % daripada

gangguan cemas yang terdapat pada poputasi.?

Depresi pada penderita asma bronkial.

Istilah depresi sering digunakan dalam pengertian yang rancu, dapat berarti mulai
dari suatu keadaan alam perasaan yang biasa dialami seseorang pada waktu-waktu
tertentn, sampai kepada sustu keadaan yang tergolong gangguan jiwa yang berat. @

Gambaran utama dari semua keadaan d;apresi tersebut adalah suasana perasaan
“murung” (vang dapat mencapai perasaan sedih yang mendalam) dan kehilangan
minat melakukan sespafu atan Salah satn penelitian epidemiologik yang dilakukan
oleh Direktorat Kesehatan Jiwa DepKes RI pada tahun 1986 di suatn Puskesmas di
Jakarta terhadap pasien yang berobat ke poliklinik, ditemukan 28,37 % menunjukkan
adanya gangguan kesehatan jiwa. Dari gangguan ini yang terbanyak 37,7 % adalah
gangguan dengan gejala-gejala yang dikena! sebagai sindroma depresi, walaupun
pasien-pasien tersebut datang dengan keluhan-keluhan fisik tertentu. @

QGambaran utama dari semus keadaan depresi tersebut adalah suasana perasaan

“murung” (yang dapat mencapai perasaan sedih yang mendalam) dan kehilangan
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minatlmelalmkan sesuafu atan kehilangan gairah dalam kehidupan sehari-hari.
Keadaan ini biasanya disebut juga sebagai “depressive mood”. Bila keadaan
tersebut sudah mencapai pada suatu taraf yang diserta dengan gangguan fungsional,
seperti gangguan tidur, gangguan makan, ganggnan konsentrasi pikiran, gangguan
aktivitas sehari-hari, dan lain-lain, dan memberikan dampak terhadap kesejahteraan
hidup pribadi, melaksanakan pekerjsan dan hubungan dengan orang lain, maka
keadaan itu disebut sindroma depresi. Dengan gambaran klinis yang lebih sbésiﬂk,
sindroma depresi dapat merupakan atau berkaitan dengan gangguan jiwa tertentu yang
tergolong sebagai gangguan depresi. ¢?

Depresi adalah jenis psikopatologi yang merupakan salah satu faktor pencetus
timbulnya asma bronkial. Depresi ini tidak berdiri sendiri, .sebab depresi dapat
terjadi karena stresor kronik lingkungan. Secara fisiologik yang berperan dalam
stresor adalah neuroendokrin dan sistem otonom yang meliputi gangguan saraf
simpatis dan parasimpatis. Rangsengan reseptor kolinergik dan adrenergik alfa akan
menimbulkan bronkokonstriksi pada asma bronkial. depresi selain berhubungan erat
dengan gangguan serotonergik, juga berhubungan dengan gangguan katekolamin yang
menyebabkan rendahnya kadar epinefrin. Keadaan ini juga akan menimbulkan
bronkokonstriksi. Demikian pula sebaliknya, bila asma bronkial yang kronik ini (yang
- menahun dan sering terjadi kekambuhan sehingga dapat menurunkan kualitas hidup
pasien) dianégap sebagai suatu siresor psikososial yang berkepanjangan yang

memungkinkan timbulnya depresi, 42>
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Pada suafu survei yang dilakukan Bell, dkk pada tahun 1991, ditemukan 44 %
depresi pada mahasiswa yang menderita asma bronkial. Pada penelitian lainnya

didapatkan suatu hubungan yang bermakna antars beratnya asma dan simptom
depresi. 452 .

2.5. Kerangka teori:

| Beratnya serangan lia
TR
}. Gangguan mental yang mempengaruhi

kondisi medis: GAD i
Episode depresi

2. Grejala psikologi yang mempengaruhi

kondisi medis: Kecemasan

- Depresi,

3. Sifat kepribadian/gaya menghadapi
masalah

4, Perilaku kesehatan maladaptif

5. Respon fisiologis yang berhubungan

dengan stres
6. Faktor peikologis lain yang tidak
ditentukan - Kelelahan fisik
- Iritan
- Mekanan
- Cuace

2]




2.6. Kerangka konscp.

]
| |
l Beratiya serangan §§

B e

L= TK

% Gangguan mental yang mempengaruhi
# kondisi medis: - GAD
1 - - Episode depresi
Gejala psikologis yang mempengaruhi
kondisi medis : - Kecemasan
- Depresi

2.7. Hipotesis:

1. Ada hubungan antara kecemasan dengan beramya derajat serangan asma akut.
2. Ada hubungan antara depresi dengan beratnya derajat serangan asma akut.

3. Ada hubungan antara lama menderita asma dengan kecemasan dan depresi.
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Bah II. METODE PENELITIAN

3.1, Jenis penclitian

Krosseksional analitik

3.2. Populasi dan sampel

Populasi dalam penelitian ini adalah penderita asma bronkial akut yang berobat

ke bagian penyakit dalam UGD R.S Dr. Kariadi, Semarang dari bulan September
1998 — Juni 1999 | |

3.2.1. Kriteria inklusi :
- Berugsia 14 - 60 tahun
- Pendidikan minimal SMP
- Tidak mengalami serangan asma dalam 2 minggu terakhir

- Bersedia menjadi responden

3.2.2. Kriteria eksklusi :
- Mempunyai penyakit fisik lainnya
- Menderita gangguan jiwa berat/psikotik

- Tidak bersedia menjadi responden
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3.2.3. Estimasi sampel

Estimasi besar sampel yang dibutuhkan untuk depresi
n=zaq 2PQ

&

= 1.962(0,44 x 0,56)= 95

(0,1

Estimasi besar sampe! yang dibutuhkan untuk kecemasan
r=za’PQ

&

= 1,96%(0,34x0,66) = 86

(0,1

Karena adanya perbedaan hasil dari perhitungan untuk sampel yang dibutuhkan,

maka diambil estimasi jumlah sampel yang terbesar, yaitu 95 orang

3.3. Cara pengumpulan data

1. Pasien sesak nafas yang datang berobat ke UGD RS Dr. Kariadi, dilakukan
pemeriksaan fisik oleh bagian penyakit dalam.
2. Setelah didiagnosis sebagai asma bronkial , pasien diminta persetujuannya

untuk mengikuti penelitian ini dengan menanda-taglgani informed-consent

yang tersedia.




3. Bila pasien bersedia ikqt dalam penelitian dan’' memenuhi kriteria inklusi dan
eksklusi, mal‘ta pasien akan dicatat nama, umur, jenis kelamin, alamat,
pekerjasn, agamsa, lama menderita asma.

4. Kemudian dilatukan terapi dengan nebulizer, yang berisg"bisolvon, atropen dan
berotec, selama 15 menit dan dapat diperpanjang selan;a 30 menit bila belum
tampak perbaikan. Bih;, pasien dirawat, maka pengisian kuesioner ZASS,
ZDSS, serta pemeriksaan psikiatrik dilakukan di bangsal setelah pasien

mengalami perbaikan,

5. Dilakukan pengukuran arus puncak ekspirasi (APE) dengan menggumakan Mini
Wright Peak Flow Meter.
6. Pasien diminta untuk mengisi kuesioner Zung Anxiety Selfrating Scale dan

Zung Depression Self-rating Scale, serta dilakukan pemeriksaan psikiatrik.

3.4. Instrumen yang digunakan
1. Mini Wright Peak Flow Meter.
Alat ini digunakan untuk mengukur arus puncak ekspirasi. Untuk mengukur
APE dengan alat ini, sebelumnya kita harus mengetahui umur dan tinggi badan
peaderita, kemudian nilai normal PEFR (liter/detik) dapat dilihat pada tébel
PEFR Tabel PEFR untuk laki-laki dan wanita berbeda. Setelsh itu hasil yang
didapat dikalikan 60. Nilai APE adalah nilai tiupan peak flow meter yang

didapat dari pasien dibagi nilai normal dikalikan 100 %.®




2. Zung Self-rating Anxiety Scale (ZSAS).
ZSAS adalsh suatu inventori untuk mengukur kecemasan secars kuantitatif
ZSAS ini terdiri dari 20 item yang terdiri dari karakteristik yang paling umum
ditemukan pada suatn gangguan cemsas, yaitu terdiri dari 15 gejala-gejala
- somatik dan 5 gejala afektif. Lima dari item-item tersebut adalah gejaia-gejala
positif dan 15 lainnya berupa gejala-gejala negatif Kemudian responden
diminta unfuk memilih 1 diantara ke 4 skala poin yang sesuai dengan dirinya.
Skor terendah adalah 0 dan skor tertinggi adalah 60. Perincian jawaban dan
skor ZSAS adalah sebagai berikut ¢*
1. Tidak pernah sama sekali (gkor: 0)
2. Kadang-kadang saja mengalami hal yang demikian (skor: 1)
3. Sering mengalami hal yang demikian (skor: 2)
4. Selalu mengnlami hal yang demikian setiap hari (skor: 3)
Bila skor < 23, pasien tidak mengalami kecemasan, dan bila skor > 23 pa-
sien mengalami kecemasan.
Inu Wicaksana (1995) di Magelang telah mengadaptasi ZASS yang dibuat oleh
Zung (1971) dan telah menguji kesahihan dan keterandalannya, dimana
disimpulkan nilai batas pemisah 23/24 untuk tidak cemas dan cemas, dengan
sensitivitas 93,5 %; spesifitas 96,67 %; Yourden indeks 0,83; nilai ramal

positif 96,5 %; nilai ramal negatif 93,5 %; dan efektivitas instrumen 95 %.9%
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. Zung Self-rating Depression Scale (ZSDS),
ZSDS adalah suatu inventori yang dikembangkan oleh William WK Zung
pada tahun 1965 unfuk mengukur derajat depresi secara kuantitatif ZSDS

terdiri dari 20 item yang dikembangkan untuk memeriksa 3 aspek dasar

Lo

depresi yaitu : @
1. pervasive affect
2. physiological concomitant

3. psychological concomitant

ZSDS terdiri dari 10 item gejala-gejala positif dan 10 item gejala-gejala
negatif: Kemudian responden diminta untuk memilik 1 diantara ke 4 poin yang
sesuai dengan dirinya. Skor terendah adalah 20 dan skor tertinggi adalsh 80.

perincian jawaban dan skor ZSDS adalah sebagai berikut :

L1 Tidak pernah sama sekali (skor: 1)
2. Kadang-kadang saja mengalami hal yang demikian (skor: 2)
: 3. Sering mengalami hal yang demikian (skor: 3)

i
| 4. Selalu mengalami hal yang demikian setiap hari (skor: 4)
j
i

Bila skor: - 50 - 59 : depresi ringan
- 60 - 69 : depresi sedang

- >70 :depresi berat
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5. Pemeriksaan psikiatrik gangguan cemas menyeluruh (GAD) menurut PPDGJ IIL

Kriteria diagnostik :

Menunjukkan anxietas sebagai gejala primer yang berlangsung hampir seti ap hari unhak
béberapa minggu sampai beberapa bulan, yang tidak terbatas atau hanys menonjol pada
keadaan situasi khusus tertentu saja (sifatnya “free floating” atau “méngambang')
Gejala-gejala teraebut biasanya mencakup unsur-unsur b;n’kut :

2. kecemasan (khawatir akan nasib buruk, merasa ﬁcp_crt.i diujung tanduk, sulit

konsentrasi, dan sebagainya,

b, ketegangan motorik (gelisah, sakit kepala, gerhetaran, tidak dapat satai);
dan
c. overaktivitas otonomik (kepala terasa ringan, berkeringat, jantung berdebar-
debar, sesek nafas, keluhan lambung, pusing kepala, mulut kering, dan
sebagainya).
Pada anak-anak sering terlihat adanya kebutuhan berlebihan untuk ditenangkan
(reassurance) serta keluhan-keluhan somatik berulang yang menonjol.
Adanya gejala-gejala lain yang sifainya sementara (untuk beberapa hari), khususnya
depresi, tidak membatalken diagnosis utama gangguan cemnas menyeluruh, selama hal
tersebut tidak memenuhi kriteria lengkap dari episode depresif (F32.-0, gangguan

arxietas fobik (F40.-), gangguan panik (F41.0), atau gangguan obsesif-kompulsif
(F42.).

Pemeriksaan psikiatrik episode depresi berdasarkan kriteria PPDGJ IIL

Kriterin diagnostik

~*  Gejalautama (pada dersjat ringan, sedang, dan berat) :

1. afek depresif

2. kehilangen minet dan kegembiraan, dan
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3. berkurangnya energi yang menuju meningkatnya keadasan mudah lelah ( rasa lelah

yang nyata sesudah bekerja sedikit saja ) dan menurunnya aktivitas.

*  Gejala lainnya
8. konsentrasi dan per!‘igtim berkurang
b. harga diri dan keperca.yam diri berkurang
¢. gagasan tentang rasa bergalah dan tidak berguna
d pandangan masea depan yang gw'am dan pesimistis
e éagasan atau perbuatan membahayakan diri atau bunuh diri
f. tidur terganggu

& nafsu makan berkwéng

Untuk episode depresif dari ketiga tingkat keparshan tersebut diperlukan masa
sekurang-kurangnya 2 minggu untuk penegakkan diagnosis, akan tetapi periode lebih
pendek dapat dibenarkan jllka gejala luar biasa beratnya dan berlangsung cepat.

Kategori diagnosis episode depresif ringan (F32.0), sedang (¥32.1), dan berat (F32.2)
hanya digunaken untuk episode depresi tunggal (yang pertama). Episode depresif

berikutnya harus diklasifikasi dibawah salah satu diagnosis gangguan depresgif berulang
#33.-)

Episode depresif ringan

Kriteria diagnostik

*  Sekurang-kurangnya harus ada 2 dari 3 gejals utama depresi seperti tersebut di atas
s Ditambah sekurang-kurangnya 2 dari gejala lainnys : () sampai dengan (&)

¢  Tidak boleh ada gejala yang berat diantaranya

¢ Lemanya seluruh episode berlangaung sekurang-kurangnya sekitar 2 minggu

* Hanya sedikit kesulitan daiam pekerjaan dan kegiatan sosial yang biasa dilakukennye.
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Episode depresi sedang
Kriteria diagnostik

*  Sekurang-kurangnya harus sds 2 dari 3 gejala utama depresi sgeperti pada episode
depresi ringan (F.30.0)

*  Ditarnbeh sekurang-kurangrya 3 (dan sebaiknya 4) dari gejala lainnya

Lamanya seluruh episode berlangsung minimum sekitar 2 minggu

*  Menghadapi kesulitan nyata untuk menerusken kegiatan sosial, pekerjaan dan urusan

rumeh tangga,

Episode Depresi Berat

Kriteria diagnostik

*  Semua 3 gejala utama harus ada

s Ditam'bah sekurang-kurangnya 4 deri gejala lainnys, dan beberapa di antaranya harus
berintensitay berat

* Bila ada gejala penting (misalnya sgitasi atan retardasi paikomotor) yang mencolok,

meka pasien mungkin tidak mau atau tidak mampu untuk melaporkan banyak gejalanya

gecarq rinci. Dalam hal demikian, penilaian secara menyeluruh terhadap episode

depresif berat masih dapat dibenarkan.

Episode depres.if biasanya harus berlangsung sekurang-kurangnya 2 minggu, akan

tetapi jika gejala amet berat dan beronset sangat cepat, maka masih dibenarkan untuk

menegekkan diagnosis dalam kurun wektu kureng dari 2 minggu.

s Sangat tidak.mungkin pasien akan rnampu meneruskan kegiatan sosial, pekerjaan atau

urugan rumsh tanggs, kecuali pada taraf yang sanget terbatas, ™
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3.5. Deﬁnisi operaslonal;

2. Asma akut adalah penderita asma bronkial yang sedang mendapat
seraﬂgan.

b, Batlasan usia yang digunakan 14 — 60 tahum, karena usia < 14 tahun berobat
ke bagian anak, sedangkan batasan 60 tahun digunakan karena usia lansia di
Indonesia berjalan lebih awal,®® dimana komorbiditas yang sering pada
depresi lansia adalah penyakit-penyakit fisik lainnya. ®”

b. Derajat beratnya serangan asma adalah derajat beratnya serangan asma
yang ditentukan dengan AI"E. Derajat serangan as:;ia berdasarkan APE ini
dibagi sebagai berikut: |
1. Asma ringan, bila APE > 70 %

2. Asma sedang, bila APE 50 - 70 %
3. Asma berat, bila APE < 50 %
c. Didiagnosis gangguan cemas menyeluroh bila memenuhi kriteria diag-
nostik gangguan cemas menyeluruh menurut PPDGIJ-IIL

d. Gejala-gejala kecemasan pada penelitian ini dinilai dengan menggunakan
Zung Anxiety Self-rating Scale. Subyek dikatakan cemas bila skor Zung
Anxiety Self-rating Scale > 24.

e. Di diagnosiz depresi bila memenubi kriteria diagnostik episode depresi
ringan, episode depresi sedang, dan episode depresi berat menurut

PPDGJ-MI.
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f Gejala-gejala depresi pada penelitian ini dinilai dengan menggunakan Zurg
Depression Self-rating Scale. Bila skor Zung Depression Self-rating Scale:
1. 50 - 59 : depresi ringan
2. 60 - 69 : depresi sedang

3.>70 :depresi berat
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Bab IV. HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1. Sampel.

Dari bulan September 1998 - Juli 1999 didapatkan penderita asma bronkial yang
berobat ke Unit Gawat Darurgt RS Dr. Kariadi sebanyak 174 orang Enam puluh
delapan orang di eksklusi, karena tidak memenuhi kriteria penelitian.

Sisanya, sebanyak 106 orang memenuhi kriteria penelitian dan diambi} seba-
gai sampel. Sampel yang memenuhi kriteria terdiri dert wanita sebanyak 62 orang
(58,49 %) dan laki-laki sebanyak 44 orang (41,51 %). Pada wanita terbanyak pada
kefompok umur 31 - 40 tahun, sedangkan pada laki-laki terbanyak pada kelompok
umur 51 - 60 tahun. Sedangkan secara keseluruhan tidak terdapat perbedaan yang
menyolok &iantara berbagai kelompok umur,

Dari sampel tersebut, yang memenuhi kriteria asma ringan sebanyak 51 orang

(48,11 %), asma sedang sebanyak 46 orang (43,40 %), dan asma berat sebanyak 9
orang (8,49 %). '

Tabel 1. Derajat asma akut menurut jenis kelamin.

ergjat asma Ringan Sedang Berat Jumlah
Sex n % | n | % n | % | n | %
Laki-laki 21 1981 {19 17,92 | 4 3,77 | 44 41,51

Perempuan 30 28,30 | 27 2547 |5 4,72 | 62 58,49

Total 51l 48,11 |46 4340 |9 8,49 | 106 | 100,00
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4.2.Data demograﬁ sampel.
Umur rata-rata penderita asma bronkial yang diambil sebagai sampel adalah
36,56 tahun (SD£13,63 tehun). Penderita terbanyak berjenis kelamin perempusn
58,5 % dan laki-laki 41,5 %. Pendidikan terbanyak adalah SLTP 40,6 %; SLTA
37,7 %; Universitas 17 % dan Akademi 4,7 %. Kebanyakan dari sampel telah
menikah sebesar 61,3 %; sedangkan belum menikah sebesar 32,1 % dan duda atan

janda sebesar 6,6 %. Sebagian besar dari sampel beragama Islam 89,6 %.

Tabel 2. Distribugi umur dan jenis kelamin penderita yang mengalami serailgan asma

(asma akut).

Umur Pria Wanita Jumiah
(tahun) N % n % n %

<20 7 660 | 9 §495 | 16 | 1509
21-30 9 849 16 15,09 25 23,58
31-40 6 5,66 18 16,98 24 22,64
41 - 50 10 943 13 12,27 23 21,70
51 - 60 12 11,32 6 5,66 18 | 16,98
Jumiah 44 41,51 62 58,49 | 106 160,00
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Tabel 3. Distribusi pendidikan pada penderita asma akut.

Pendidikan Frekuensi Prose.ntase (%)
SLTP 43 40,6
SLTA 40 37,7
Akademi 5 4,7
Univesitas 18 17,0
Total 106 100,0

Dari pendidikan pada pasien asma bronkial terlihat pendidikan yang terbanyak
adalah pada tingkat SLTP dan SLTA. Tingkat pendidikan pada penderita asma bronkial
ini tidak dapat mewakili tingkat pendidikan populasi pada kotamadya Dati II Semarang,
karena tingkat pendidikan yang tidak sesuai untuk penelitian ini telah dieksklusi dan juga
atlanya pendatang yang bersekolah di Semarang yang berobat ke UGD RS Dr. Kariadi
Semarang Prosentase fingkat pendidikan berdasarkan data pads Biro Pusat Statistik
adalah tamat SLTP 20,58 %; tamat SLTA 21,24 %; Akademi 3,68 %;

Universitas 3,31 %. @
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Tabel 4. Distribusi status perkawinan pada penderita asma akut.

Status perkawinan Frekuensi Prosentase (%)
Menikah 65 61,3

Belum menikah 34 32,1
Duda/janda - 7 6,6

Total 106 100

Dari status perkawinan pada penderita asma bronkial terbanyak adalah yang telah

menikah sebanyak 65 orang (61,3 %0).

Tabel 5. Distribusi pekerjaan pada penderita asma akut.

Pekerjaan Frekuensi Prosentase (%)
Wiraswasta 8 7,5
Karyawan 15 - 14,2
PNS/ABRI 23 21,7
Tidak bekerja 43 40,6
Pensiunan 8 7.5
Buruh 3 BEX,
Lain-lain 3 2,8
Total 106 100,0

Dari distribusi pekerjaan pada penderita asma bronkial ini yang terbanyak adalah yang

bekerja, yaitu sebanyak 55 orang (51,9 %).
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43, Proporsi.

Proporsi pesien yang mengalami kecemasan yang berobat ke UGD RS. Dr.

~ Kariadi Semarang adalah 49,06 % (52 dari 106 pasien) berdasarkan Zung Anxiety Self-

rating Scale dan 17,92 % (19 dari 106 pasien} berdasarkan diagnosis ganggnan cemas
menyeluruh PPDGJ-II (1993 ). Hasil ini lebih rendsh daripada penelitian di Yunani,
yang mendapatkan angka sebesar 50;8 %. @

Penelitian terhadap 715 sampel yang diambil secara random.dan‘- diikuti selama 2
tahun di Uppsala, didapatkan angka k@éemasan sebesar 30 %. @  Penelitian ini,
meskipun sampel diambil secara random, tetapi usia sampel yang diambil pada penelitian
ini hanya mereka yang berusia 20-44 tahun.

Proporsi depresi pada pasien asma bronkial yang berobat ke bagian UGD RS dr.
Kariadi dan diambil sebagai sampel 23,58 % (25 6rang dari 106, dan terbagi atas depresi
ringan sebesar 21,7 % dan depresi sedang 1,9 % serta tidak ada yang menderita depresi
berat) berdasarkan Zung Depression Self-rating Scale. Sedangkan berdasarkan diagnosiﬁ
klinik depresi menurut PPDGJ-IH, terdapat 20,75 % (22 dari 106, dan terbagi menjadi
15,09 % depresi ringan dan 5,66 % depresi sedang). Hasil ini lebih rendah daripada

penelitian yang dilakukan di Uppsala dengan sampel yang lebih besar (715) dan diikuti
gelama 2 tabun, dimana ditemukan angke depresi sebesar 61 % pada sampel yang
menderita asma bronkial @ Tetapi penelitian ini hanya mengambil sampel yang berusia
20-44 tahun, sehingga tidak dapat mewakili seluruh populasi.
Penelitian lain menemukan angka depresi sebesar 32;37 % pada penderita asma
bronkial kronik ™" Hasil ini lebih tinggi daripada angka yang kami dapatkan, dan hal itu

dapat disebabkan karena pada penelitian di RS Dr. Cipto Mangmﬂzﬁsmno tersebut yang
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didiagnosis tidak hanya episode depresi saja, tetapi juga gangguan penyesuaian, depresi
tidak khas dan distimia

\

4.4. Hubungan kecemasan dan derajat beratnya serangan pada penderita asma
bronkial. l |

Berdasarkan Zung Anxiety Self-rating Scale dari jumlah sampel ;:ebanyak 106

orang, didapatkan kecemasan sebanyak 352 orang (49,1 %) dan yang tidak cemas

sebanyak 54 orang (50,9 %). Dari mereka vang cemas, terdiri dari 21

orang (40,38 %) mempunyai derajat asma yang ringan, 25 drang (48,08 %) derajat

asmanya sedang dan 6 orang (11,54%) mempunyai derajat asma yang berat. Dengan

uji kai kuadrat didapatkan p=0,701 atau tidak bermalne, berarti tidak ada hubungan

antara kecemasan dan beratnya derajat serangan asma akut berdasarkan ZASS.

Tabel 6. Beratnya serangan asma (asma akut) dan kecemasan berdasarkan Zung Anxiety

Self-rating Scale.
Derajat asma. Cemas Tidak cemas Jumlah
Ringan - 21 25 46
Sedang 25 25 50
Berat 6 4 10
Jumlah 52 '. 54 106
Uji kei kwadrat p = 0,701
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Berdasarkan diagnosis klinis GAD menurut PPDGJ-1II dari sampel gebanyak 106
orang, didapatkan yang menderita GAD hanya 19 orang (17,92 %) dan yang tidak
memenuhi disgnosis klinis GAD sebanysk 87 orang (82,08 %). Dari mereka yang
memenuhi diagnosis GAD, terdiri dari 4 ofang (21,05 %) mempunyai derajat asma
ringan, 10 orang (52,63 %) derajat asmanya sedang dan 5 orang (26,32 %) mempunyai
derajat asma berat. Dengan uji kai kuadrat didapatkan p=0,0001 atau bermakna, berarti
ada hubungan antara diagnosis gangguan cemas menyeluruh dengan beratnya derajat

serangsn asma akut.

Tabel 7. Berainya serangan asma (asma akut) dan gangguen cemas menyeluruh

berdasarkan PPDGJ-IIT
Derajat asma GAD Tidak GAD Jumlah
Ringan 4 36 490
Sedang 10 28 : 38
Berat’ 5 1 6
Jumlah 19 65 84

Uji kai kwadrat p = 0,0001

Terdapat perbedaan dengan uji kai kuadrat pada hubungan antara kecemasan dan
beratmya serangan asma berdasarkan Zung Anxiety Self-rating Scale dan diagnosis klinik
GAD menurut PPDGJ-TIL

Uji kai kuadrat terhadap skor kecemasan berdasarkan ZASS tidak terdapat

hubungan yang bermakna antara skor cemas dan beratnya serangan asma. Hal ini sesuai
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dengan pelnelitian di Swedia, yang menyatakan tidak ada bukti bahwa pasien yang
mendapat serangan asma mémpunyai kecemasan yang lebih tinggi. @
Korelasi positif yang paling bérmalma ditemukan pada serangan sesak yang terjadi
setelah suatu aktivitas atan saat terbangun dari tidur dengan rasa sesak pada dada. Pada
penelitian ini terlihat banyak faktor-fuktor yang berpengaruh terhadap timbulnya
kecemasan dan depresi, bukan hanya semata-mata proses hipetreaktix‘rita;q sistim saraf
otonom, adanya gangguan neurotransmiter atan kronisitas penyakit. *'**# Haj ini sama
dengan tinjanan kepustakaan lain yang juga mengatakan pasien asma mempunyai frekuensi
lebih tinggi terhadap kecemasan. Beberapa kemungkinan dapat dikemukakan, dimana
asma bronkial dan gangguan ceman dapat Herinteréksi untuk memperberat serangan asma,
Selain faktor genetik, faktor-faktor lain seperti post traumatic stress disorder, gangguan
kepribadian antisosial dan substabce abuse ada hubungannya dengan beratnya asma. “°
Pada suat penelitian lain terhadap 37 pasien anak-anak di Florida ditemukan
tidak ada hubungan yang bermakna antara ada atan tidaknya serta beratya gangguan
cemas dengan beratnya serangan asma bronkial. €? |
Hasil yang didapat dari penelitian-penelitian ini berbeda, karena berbedanya
instrumen, definisi, populasi dan kriteria yang digunakan dalam penelitian-penelitian
tersebut.
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4.5. Hubungan depresi dan derajat beratnya serangan pada penderita asma

bronkial.

Berdasarkan Zung Depression Self-rating Scale dari jumlah sampel sebanyak
106 orang, didapatkan depresi sebanyak 25 orang (23,58 %) dan yang tidak depresi
sebanyak 81 orang (76,42 %). Dari mereka yang depresi, terdiri dari 4 orang (16 %)
yang derajat asmanya ringah, 12 orang (48 %) yang berderajat asma sedang dan 9
| orang (36 %) berderajat asma berat. Dengan uji kai kuadrat didapatkan p= 0,265,
! atan tidak bermakna, berarti tidak ada hubungan antara berstnya depresi dengan

beratnya derajat serangan akut berdasarkan ZDSS.

Tabel 8. Beratnya serangan asma (asma akut) dan derajat depresi berdasarkan Zung
Depression  Self-rating Scale

Derajat asma

Depresi ringan | Depresi sedang | Depresi berat | Jumlah
Ringan 3 1 0 4
Sedang T 1 0 12
| Berat 9 0 0 9
Jumiah 23 2 0 25
| Uji kai kuadrat p=0,265

Berdasarkan diagnosis klinis depresi menurut PPDGJ-T dari sampel sejumlah
106 orang didapatkan 22 orang (20,75 %) yang didiagnosis sebagai depresi dan 84 orang
(79,25 %) tidak memenuhi kriteria diagnostik menurut PPDGJ-IIL Dari mereka yang

1\ didiagnosis sebagai depresi, 16 orang (72,73 %) didiagnosis sebagai episode depresi
|
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ringan, denlgan perincian untuk derajat asmanya sebagai berikut: ringan 6 orang (37,5 %),
sedang 9 orang (56,25 %), dan berat 1 orang (6,25 %). Enam orang (27,27 %)
didiagnosis sebagai episode depresi sedang, dengan perincian untuk derajat asmanya
sebagai berikut: sedang 3 orang (50 %) dan berai‘3 orang (50 %). Dan tidak ada
penderita yang memenuhi kriteria episode depresi berat. I;éngan uji kai kuadrat
didapatkan p=0,004; atan bennaima, berarti ada hubungan antara diagnosis beratnya

depresi berdasarkan PPDGJ-III dengan beratnya derajat serangan asma akut,

Tabel 9. Beratnya serangan asma (asma akut) dan derajat depresi berdasarkan

PPDGJ-II.
Derajat asma | Depresi ringan | Depresi sedang | Depresi berat | Jumlah
| Ringan 6 0 0 6
Sedang 9 3 ¢ 12
Berat 1 3 0 4
Jumiah 16 6 0 22
uji kai kuadrat p=0,004

Terdapat perbedaan dengan uji kai kuadrat pada hubungan entara beratnya depresi
dan beratnya serangan asma bronkial berdasarkan Zung Depression Self-rating Scale dan
menurut diagnosis klinis depresi menurut PPDGJ-IIL

Uiji kai kuadrat terhadap skor ZDSS, tidak terdapat hubungan yang bermakna
antara skor depresi dan beratnya serangan asma. Hal ini sama dengan penelitian di

swedia dimana tidak ditemukan adanya korelasi positif antara beratnya serangan asma
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dengan beratnya depresi. %

Sebaliknya dengan uji kai kuadrat terhadap diagnosis klinis ternyata ada hubungan
antara beratnys serangan asma dengan beramya depresi. Penelitian lain terhadap 73
pasien asma yang berusia antara 17-75 tahun dengan menggunakan Deflusions Symptoms
States Inventory/States of Af;xiér)' and Depression (DSSU/sAD) didapatkan suatu
hubungan yang bermakna antara beratnya asma dan simptom depresi.‘

Hasil penelitian yang berbeda-beda ini dapat terjadi karena berbedanya kriteria
depresi, populasi, dan instrumen yang digunakan 92

Kemungkinan lain diduga karena gejala-gejala depres;'w,- terfihat hanya sebagai
manifestasi keluhan pasien. Di negara maju atau pada orang yang pen&idikmmya cukup
tinggi keluhan utama gangguan mental emosional biasanya ber;upa perasaan tertekan, tak
berguna, putus asa, rasa bersalah dan berdosa. Di negara berkembang atan pada pasien
dengan pendidikan kurang, akan terjadi hal yang sebaliknya, dimana mereka lebih dulu
mengemukakan kefuhan somatik dan berusaha menutupi keluhan emosional. Ke: inan
lain adalah sulitnya menilai afek pada pasien dengan penyakit fisik, dimana mereka
berusaha menutupinya padahal diagnosis depresi baru dapat ditegakkan bila ada gangguan
afek 019

Walaupun dari sampel terdapat diagnosis klinik depresi berdasarkan PPDGJ-III
sebesar 20,75 %, namun ada 9 orang (40,9 %) yang skor depresinya < 50 (tidak ada
depresi), tetapi didiagnosis sebagai depresi. Hﬂ ini memperiihatkan bahwa ZDSS bukan
merupakan alat untuk menegakkan dingnosis, tetapi hanya sebagai alat untuk menunjukkan

adanya simptom depresi.
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4.8, Hubungan lama sakit dan depresi.

Pada penelitian ini didapatkan lama sakit berkisar antara 0,5 tahun - 48 tahun |
dengan rata-rata 12,89 tahun (SDx9,84). Dilakukan uji statistik korelasi Pearson untuk
mengetahui apakah ada hubungan antara lama sakit dengan skor kecemasan, dan
didapatkan r=-0,072; p=0,466. Dari hasil tersebut diketahui tak ada hubungan bermakna
sntara lama sakit dan skor cemas untuk p > 0,05.

Dari pengujian dengan t-test untuk mengetahui hubungan antara lama sakit dengan
diagnosis gangguan cemas menyeluruh, ternyata tidak didapatkan adanya hubungan antara
lama sakit dan diagnosis gangguan cemas menyeluruh (p=0,497).

Dengan cara yang sama juga diuji hubungan antara lama sakit dan skor depresi,
dan didapatkan 1=-0,001; p=0,993. Dari hasil tersebut diketahui tak ada hubungan
bermakna antara lama sakit dengan skor depresi untuk p > 0,05,

Dari pengujian dengan t-test untuk mengetahui hubungan antara lama sakit dengan
diagnosis depresi, ternyata tidak didapatkan adanya perbedaan hubungan yang bermakna
antara lama sakit dengan diagnosis depresi (p=0,356).

Sakit yang lama diderita dapat merpakan stresor yang berkepanjangan, dan ini

memungkinkan pula timbulnya suatu depresi. Teirama pada penelitiannya menemukan

pasien asma bronkial yang lama sakitnya lebih dari 6 tahun mempunyai skala depresi yang
tinggi dan penyesuaian sosial yang kurang. Dampak perjalenan asma yang kronis dan
sering kambuh ini adalah penurunan produktivitas kerja. Pada kelompok pekerja ada
kemungkinan bahwa tuntutan produktivitas kerja yang relatif lebih tinggi akan
menimbulkan kecemasan yang lebih besar, disamping adanya kesulitan-kesulitan lain

seperti kesulitan finansial dan kekhawatiran pemutusan hubungan kerja 9%,




Penelitian kami tidak mendapatkan adanya hubungan antara lama sakit dengan
kecemasan ataupun depresi. Kemungkinan hal ini disebabkan karena meskipun

penyakitnya kronis bila jarang kambuh, tidak aken menyebabkan penvrunan produktivitas

it .
P

kerja atau aktivitas sehari-hdri, sehingga tidak menimbulkan kedemasan ataupun depresi

yang lebih besar. Juga harus diketahuinya faktor-faktor pencetﬁa lain, seperti alergen,
ISPA, kelelahan fisik, iritan, makanan, dan cuaca.

Selain itu penelitian sebelumnya ada yang mengatakan angka kecemasan yang

tinggi berhubungan dengan riwayat keluarga dengan gangguan paikiatrik .
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Bab V. KESIMPULAN DAN SARAN.

5.1. Kesimpnlan.

a Hubungan kecemasan c{an derajat beratnya serangan §Ma pqénderita asma bronkial
berdasarkan Zung Anxiety Self-rating Scale dengan wji kai kuadrat didapatkan
p=0,701 atan tidak bermakna, yang berarti tidak ada hubungan antara kecomasan
dan berainya serangan asma bronkial. Hubungan kecemasan dan derajat beratnya
gerangan pada penderita asma bronkial berdasarkan diagnosis klinis gangguan
cemas menyefuruh (PPDGJ-II) dengan uji kai kuadrat didapatkan p=0,0001 atau
bermakna, yang berarti ada hubungan antara kecemasan dan beratnya serangan
asma bronkial.

b. Hubungan depresi -dan derajat beratnya serangan pada penderita asma bronkial
berdasarkan Zung Depression Self-rating Scale didapatkan p= 0,265, atan tidak
bermakna, yang berarti tidak ada hubungan antara depresi dan beratnya serangan
asma bronkial. Fiubungan depresi dan beratya serangan pada penderita asma
bronkial berdasarkan diagnosis klinis PPDGJ-II didapatkan p=0,004 atan
bermakna, yang berarti ada hubungan antara depresi dan beratnya serangan asma
bronkial.

¢. Hubungan lama sakit dengan kecemasan dan depresi.
Hubungan lama sakit dengan kecemasan baik berdasarkan Zung Anxiety Self-rating
Scale manpun diagnosis klinis PPDGJ-IHI tidak bermakna (p=0,466 dan p= 0,497),

yang berarti tidak didapatkan adanya hubungan antara lama sakit dengan
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kecemasan. Hubungan lama sakit dengan depresi berdasarkan Zung Depression
Self-rating Scale manpun diagnosis klinis PPDGJ-II tidak bermakna {p=0,993

dan p=0,356), yang berarti tidak didapatkan adanys hubungan antara lama sakit

dengan depresi.

5.2, Saran.

a [fntuk penderita asma bronkial perlu diberikan pengetahuan mengenai faktor-
faktor pencetus yang dapat memperberat derajat serangan asma dan seringnya
frekuensi kekambuhan, terutama faktor stres psikik. Di Indonesia orang tidak

| biasa mengkaitkan fakor stres psikik dengan penyakit fisik, kecuali bila hal
| terzebut sudah mengakibaﬂcan gangguan yang berat.

b. Pada penelitian lebih lanjut, untuk dapat menggambarkan fuktor-faktor pencetus
secara keseluruhan, perlu diperhitungkannya faktor-faktor pencetus secara
keseluruhan, baik faktor pencetns fisik dan psikik (misalnya kepribadian,
perilaku keschatan yang maladaptif, kultural, religius dan faktor interpersonal
yang lain); menggunakan jumiah sampel yang lebih besar serta disain penelitian
yang lebih baik.

¢. Untuk bagian penyakit dalam, supaya lebih ditingkatkan kegiatan consultation
Hason terhadap penderita asma bronkial yang makin sering kambuh dan beramya

derajat serangan asma akutnya semakin berat.
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LAMPIRAN




- Kuesioner penclitian asma bronkial

i. Nama

2. Jenis kelamin

.......................

3. Umur

4. Pendidikan
S5.Pekerjaan @ ...l

6. Status perkawinan

7. Alamat

......................

8. Sudah berapa lama menderita asma : ............. tahun

9. Apakah ada riwayat turunan asma (genetik) ?

10. Tinggi badan e, €

11. Berat badan T.... kg

12. Hasil peniupan peak flow meter : L .... ...
| {setelah terapi)
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SURAT PERSETUJUAN MENGIKUTI PENELITIAN ASMA

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hal-hal yang dapat dianjurkan untuk mengurangi
ata menghindari serangan asmna pads masing-masing penderita asma.

Penelitian ini berupa wawancara dan pemeriksaan yang diperlukm tanpa dipungut biaya.
Yang bertanda-tangan dibawah iﬁi, gaya :

Nama

......................
---------------------

.....................

dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia dan menyetujui untuk mengikuti penelitian

ini, dan sanggup menjalankan prosedur yang diperlukan untuk pelaksanaannya.

Demikian surat persetujuan ini saya buat untuk dapat dipergunakan sebagaimana

mestinya.

Yang menyetujui/peserta, |
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KUESIONER ZUNG DEPRESSION SELF-RATING SCALE

PILIBLAH SALAH SATU JAWABAN DIBAWAH INI YANG PALING SESUAI

DENGAN DIRX ANDA !
1. Tidak pernah sama sekalt
2. Kadang-kadang saja mengalami hal yang demikian |
3. Sering mengalami hal yang demikia.n

4. Selalu mengalami hal yang demikian setiap hari

1. Saya merasa putus asa, murung dan sedih
2. Saya merasa lebih enak pada pagi hari
3. Saya ingin menangis atau mempunyai perasaan seperti itn
4. Saya kesulitan tidur gepanjang malam
5. Saya makan sebanyak yang saya inginkan
6. Saya dapat menikmati melihat, atan berbicara dengan wanita atan pria
yang menarik
7. Saya kehilangan berat badan saya
8. Saya mengalami kegulitan buang air besar
9. Jantung saya berdenyut lebih cepat dari biasa
10. Saya merasa capai tanpa alasan tertentu
11. Pikiran saya jernih

12. Saya mudah mengerjakan apa yang ingin saya kerjakan
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13. Saya merasa geligah dan tidak bisa tenang 1234

14. Saya penuh harapan akan masa depan 1234
15. Saya merasa lebih mudah tersinggung daripada biasa 1234
16. Saya mudah membuat keputusan 1234
17. Saya merasa berguna dan dibutuhkan _ 1234
18. Hidup saya sangat indah “ 1234
19. Saya merasa bahwa orang lain al;cm lebih senang jika saya mati 1234

20. Saya menikmati apa yang saya kerjakan 12314
KUESIONER ZUNG ANXIETY SELF-RATING SCALE.

PILIHLAH SALAH SATU JAWABAN DIBAWAH INI YANG PALING SESUAI
DENGAN DIRIANDA

0. Tidak pernah sama sekali

1. Kadang-kadang saja mengalami hal vang demikian

2. Sering mengalami hal yang demikian

3. Selalu mengalami hal yang demikian setiap hart

1. Saya merasa lebih gelisah dan cemas daripada biaganya 6123
2. Saya merasa cemas tanpa alagan tertentn 0123
3. saya mudah kaget atan merasa panik 0123

4. Saya merasa berantakan dan hancur lebur 0123
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5. Saya merasa semua hal berjalan dengan baik dan tidak ada sesuatu
apapun yang jelek vang akan terjadi
6. Lengan dan tungkai saya gemetar dan menggigil
7. Saya merasa tergangou dengan rasa sakit pada kepala, bahu, punggung
8. Saya merasa lemah dan mudah capai
9. Saya merasa tenang dan dapat duduk diam dengan mudah
10. Saya merasakan jantung saya berdetak dengan cepat
11. Saya terganggu oleh serangan pusing
12. Saya merasa akan pingsan afau perasaan semacarn itu
13. Saya dapat menarik dan mengeluarkan nafas dengan mudsh
14. ..Saya meraga mati rasa dan kesemutan pada jari-jari tangan & kaki
15. Saya terganggu dengan rasa sakit pada lambung atan salah cerna
16. Saya sering sékg]i kencing
17. Tangan saya bia;anya kering dan hangat
18. Muka saya sering memerah dan terasa panas
19. Saya mudah tidur dan dapat beristirahat dengan baik

20. Saya bermimpi buruk
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