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Abstrak

Gangguan skizoafektif adalah gejala psikotik yang persisten dan terjadi bersama-sama dengan masalah suasana (mood
disorder) seperti depresi, manik, atau episode campuran. Gejala yang khas pada pasien skizofrenik berupa waham yang
paling khas dan mencolok harus sudah ada sedikitnya 3 bulan lamanya, halusinasi, perubahan dalam berpikir, perubahan
dalam persepsi disertai dengan gejala gangguan suasana perasaan. Gangguan skizofrenia dan gangguan afektif mungkin
berhubungan secara genetik. Diagnostik ini tidak ditegakan untuk pasien yang menampilkan gejala skizofrenia dan
gangguan afektif, tetapi dalam episode penyakit yang berbeda. Pengobatan pada skizoafektif terdiri dari pengobatan
farmakoterapi dan psikoterapi. Tuan E, usia 19 tahun diantar ke Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung oleh
keluarganya karena sering gelisah dan sering mengamuk sejak 3 bulan sebelum masuk rumah sakit. Pasien sering
mendengar suara bisikan yang terdengar jelas ditelinga, bicara dan tertawa sendiri, mengamuk, bernyanyi, sering ikut kuda
kepang, berbicara melantur, susah makan dan susah tidur. Mood pasien labil dengan afek terbatas dan tidak serasi.
Ditemukan adanya halusinasi auditorik dan visual. Pada isi pikir ditemukan adanya waham curiga. Pada penilaian fungsi
kognitif, daya konsentrasi kurang baik, orientasi waktu, tempat dan orang baik, daya ingat jangka panjang, daya ingat
jangka menengah baik, jangka pendek, dan jangka segera juga kurang baik. Penilaian pasien dalam norma sosial, uji daya
nilai terganggu. Pasien tidak merasa dirinya sakit dan mengaku tidak ada yang harus dipermasalahkan. Pasien didiagnosis
dengan skizoafektif tipe campuran dan pasien diberikan terapi antipsikotik dan mood stabilizer yaitu risperidone 2x2 mg
dan divalproat 2x250 mg. Diagnosis dan terapi yang diberikan sudah sesuai dengan literatur.

Kata kunci: mood, psikofarmaka, skizoafektif, waham
Schizoaffective Disorder Mixed Type

Abstract

Schizoaffective disorder is a disease with persistent psychotic symptoms and occur together with the problem of a mood
disorder such as depression, manic ormixed episodes. The typical symptoms of schizophrenic patients such as the most
typical delusions at least for 3 months, hallucinations, changes in thinking, changes in perception also mood disorder
symptoms even if manic or depression. Schizophrenia disorder and affective disorder are related genetically. This diagnostic
is not used for people who has schizophrenic symptoms and affective disorder but happen in the different episodic of the
disease. Schizoaffective’s therapy consisted of pharmacotherapy and psychotherapy. Mr E, 19 years old, is taken to Rumah
Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung by his family because he’s agitated frequently since 3 months ago. He often heard
some whispers, talking and laughing by herself, singing, joining kuda kepang, slurred speech, and also insomnia. The
patient’s mood is labil with limited affect and mismatched. It found auditoric and visual hallucinations, also paranoid
delusion. The assessment of cognitive function, power concern is not good but time, place and people orientation are
good. The assessment of social norm, value power value is disturbed. The patient didn’t feel that he is. The patient is
diagnosed by schizoaffective disorder mixed type and received antipsychotic and mood stabilizer, that risperidone 2x2 mg
and divalproat 2x250 mg. Diagnosis and theraphy that given are appropiate to literature.
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Pendahuluan

Gangguan  skizoafektif = merupakan
kelainan mental yang rancu yang ditandai
dengan adanya gejala gangguan afektif.
Gangguan skizoafektif adalah penyakit dengan
gejala psikotik yang persisten, seperti
halusinasi atau delusi, terjadi bersama-sama
dengan masalah suasana (mood disorder)
seperti depresi, manik, atau episode
campuran. Statistik umum gangguan ini yaitu
kira-kira 0,2% di Amerika Serikat dari populasi
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umum dan sampai sebanyak 9% orang dirawat
di rumah sakit karena gangguan ini. Gangguan
skizoafektif diperkirakan terjadi lebih sering
daripada gangguan bipolar.'?

Diagnosis gangguan skizoafektif hanya
dibuat apabila gejala-gejala definitif adanya
skizofrenia dan gangguan afektif bersama-
sama menonjol pada saat yang bersamaan,
atau dalam beberapa hari sesudah yang lain,
dalam episode yang sama. Sebagian diantara
pasien gangguan skizoafektif mengalami
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episode skizoafektif berulang, baik yang tipe
manik, depresif, maupun campuran keduanya.

Apabila gejala skizofrenik dan manik
menonjol pada episode penyakit yang sama,
gangguan disebut gangguan skizoafektif tipe
manik. Pada gangguan skizoafektif tipe
depresif, gejala depresif yang menonjol.
Gejala yang khas pada pasien skizofrenik
berupa waham, halusinasi, perubahan dalam
berpikir, perubahan dalam persepsi disertai
dengan gejala gangguan suasana perasaan
baik itu manik maupun depresif. Onset
biasanya akut, perilaku sangat terganggu,
namun penyembuhan secara sempurna dalam
beberapa minggu.??

Prevalensi seumur hidup dari gangguan
skizoafektif adalah  kurang dari 1%,
kemungkinan dalam rentan 0,5-0,8%. Namun,
angka tersebut adalah angka perkiraan, pada
pria lebih rendah dari pada wanita. Onset
umur pada wanita lebih besar daripada pria.
Pada usia tua gangguan skizoafektif tipe
depresif lebih sering sedangkan untuk usia
muda lebih sering gangguan skizoafektif tipe
bipolar. Laki-laki dengan gangguan skizoafektif
kemungkinan menunjukkan perilaku
antisosial.*®

Beberapa data menunjukkan bahwa
gangguan skizofrenia dan gangguan afektif
mungkin berhubungan secara genetik. Ada
peningkatan resiko terjadinya gangguan
skizofrenia  diantara  keluarga  dengan
gangguan skizoafektif.®

Pengobatan pada skizoafektif terdiri
dari pengobatan secara psikofarmaka dan
psikoterapi. Pengobatan untuk dengan
gangguan skizoafektif merespon baik terhadap
pengobatan dengan obat antipsikotik yang
dikombinasikan dengan obat mood stabilizer
atau pengobatan dengan antipsikotik saja.
Karena pengobatan yang konsisten penting
untuk hasil terbaik, psiko-edukasi pada
penderita dan keluarga, serta menggunakan
obat long acting bisa menjadi bagian penting
dari pengobatan pada gangguan skizoafektif.
Farmakoterapi yang digunakan adalah
risperidon 2x4 mg, fluoxetin 1x10 mg.
Pengobatan harus sesuai dengan tipe atau
episode skizoafektif yang terjadi. Karena
episode skizoafektif sangat membedakan
pemberian obat yang akan diberikan. Pada
keadaan manik akan obat antimanik dan pada
saat depresif akan diberikan antidepresif,

tetapi terapi skizofrenia pun tetap harus
diberikan.”®

Kasus

Tuan E, usia 19 tahun diantar ke Rumah
Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung oleh
keluarganya karena sering gelisah. Keluhan ini
muncul tiga bulan sebelum masuk rumah
sakit. Pasien sering mengamuk dan apabila
makanan vyang dihidangkan tidak sesuai
dengan kemauannya, seluruh piring dan gelas
dibanting dengan keras. Selain itu pasien juga
sering berbicara sendiri di rumah, dan apabila
ditanya oleh keluarganya pasien menjawab
ada orang yang mengajaknya mengobrol
padahal tidak ada siapa-siapa. Menurut
pasien, sering ada yang berbisik ditelinganya
dan menyuruh untuk mengamuk atau
berjoget. Tidak hanya itu, pasien juga sering
melihat bayangan-bayangan. Pasien mengaku
adanya perasaan yang sesekali sangat gembira
atau sedih dari biasanya. Pasien sering
bernyanyi dan saat ada musik pasien ikut
berjoget sehingga pasien sangat menyukai
kuda kepang. Pasien mengaku susah untuk
makan dan susah tidur karena gelisah
mendengar suara-suara, terkadang pasien
sering berdiam diri dikamar seharian.

Menurut keluarganya, pasien sering
joget dan ikut kuda kepang, pasien sering
gelisah, susah makan dan susah tidur. Semua
keluhan ini muncul secara bersamaan.
Keluarganya mengatakan tiga bulan sebelum
masuk rumah sakit, pasien pernah dibawa ke
rumah sakit jiwa karena pasien sering
mengamuk, namun dipulangkan. Pasien
mengamuk karena tidak dibelikan motor oleh
orangtuanya. Pasien juga sering berbicara
sendiri, suka tertawa tanpa sebab yang terjadi
sudah sejak lima bulan sebelumnya. Keluarga
mengobatkan pasien ke alternatif dan
dianggap keluhannya berkurang. Karena
pasien sering gelisah sejak tiga bulan sebelum
masuk rumah sakit sehingga keluarga
memutuskan untuk membawanya ke rumah
sakit lagi.

Pasien pernah mengalami keluhan yang
sama untuk pertama kalinya delapan bulan
yang lalu. Pasien mulai menunjukkan hal-hal
yang aneh seperti marah-marah tanpa sebab,
ngomong sendiri dan juga merusak barang-
barang. Pasien tidak memiliki riwayat kejang
saat kecil, kencing manis maupun hipertensi.
Pasien mengonsumsi rokok namun tidak
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mengonsumsi minuman keras dan Narkotika
Psikotropika dan Obat-obatan terlarang
(NAPZA).

Menurut ibu pasien, pasien lahir
normal, cukup bulan, dibantu oleh bidan, tidak
ada kecacatan waktu lahir. Pasien diberi ASI
selama 2 tahun dan perkembangan pasien
saat bayi dan balita sesuai dengan bayi dan
balita seusianya. Menurut ibu pasien, pasien
merupakan anak yang biasa saja dan tidak
didapatkan gangguan pertumbuhan maupun
perkembangan pasien. Pasien masuk sekolah
dasar saat usia enam tahun dan dilanjutkan ke
SMP. Pasien termasuk orang yang ceria dan
terkadang sering usil dengan teman-
temannya. Pasien belum menikah dan tidak
bekerja.

Pasien mengatakan memiliki hubungan
yang baik dengan lingkungan tempat tinggal,
tidak pernah ada konflik. Menurut keluarga,
selama sakit pasien lebih banyak beraktivitas
dirumah namun sesekali diizinkan untuk
keluar rumah. Pasien senang apabila berbaur
dan banyak teman. Pasien tinggal satu rumah
bersama dengan orangtuanya dan adiknya
yang masih sekolah. Lingkungan tempat
tinggal pasien baik dan hubungan keluarga
dengan tetangga pasien juga baik.

Pasien berpenampilan sesuai dengan
usianya, cara berpakaian cukup dan
perawatan diri cukup. Dari status mental,
kesadaran pasien compos mentis, sikap pasien
selama wawancara kooperatif. Selama
wawancara pasien tenang, sesekali
memandang kearah luar dan menoleh kanan
kiri dan selalu tersenyum saat menjawab
pertanyaan. Kontak mata dengan pemeriksa
baik tapi terkadang pasien mengalihkan
pandangannya dari pemeriksa.  Pasien
berbicara spontan, lancar, intonasi sedang,
volume cukup, kualitas cukup, artikulasi
sedikit kurang jelas, kuantitas cukup. Mood
pasien labil dengan afek terbatas dan tidak
serasi. Ditemukan adanya halusinasi auditorik
dan visual. Produktivitas pikiran sedang,
dengan kontinuitas baik dan tidak didapatkan
disability (hendaya) berbahasa. Pada isi pikir
ditemukan adanya waham curiga. Pada
penilaian fungsi kognitif, daya konsentrasi
kurang baik, orientasi waktu, tempat dan
orang baik, daya ingat jangka panjang, daya
ingat jangka menengah baik, jangka pendek,
dan jangka segera kurang baik. Penilaian
pasien dalam norma sosial, uji daya nilai
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terganggu. Pasien tidak merasa dirinya sakit
dan mengaku tidak ada yang harus
dipermasalahkan. Secara keseluruhan
pernyataan pasien dapat dipercaya. Dari
pemeriksaan fisik tidak ditemukan adanya
kelainan. Dari pemeriksaan laboratorium,
darah lengkap dan kimia darah dalam batas
normal, serta tidak ditemukan adanya zat
psikoaktif.

Pada pasien ini ditemukan adanya
gangguan persepsi dan isi pikir yang bermakna

serta menimbulkan suatu distress
(penderitaan) dan disability (hendaya) dalam
pekerjaan dan kehidupan sosial

pasien,sehingga dapat disimpulkan bahwa
pasien ini mengalami gangguan jiwa. Pada
saat anamnesis dan pemeriksaan didapatkan
adanya gangguan afektif dan skizofrenia yang
menonjol saat bersamaan, disertai episode
depresi dan episode manik dan juga sudah
berlangsung lama, sehingga hal tersebut
menjadi dasar untuk mendiagnosis bahwa
pasien menderita skizoafektif tipe campuran
(F.25.2).

Pembahasan

Berdasarkan anamnesis yang dilakukan
terhadap pasien ini ditemukan adanya
gangguan persepsi dan isi pikir yang bermakna
serta menimbulkan suatu distress
(penderitaan) dan disability (hendaya) dalam
pekerjaan dan kehidupan sosial pasien,
sehingga dapat disimpulkan bahwa pasien ini
mengalami gangguan mental.?

Berdasarkan data-data yang didapat
melalui anamnesis dan pemeriksaan fisik,
tidak ditemukan riwayat demam tinggi atau
kejang sebelumnya ataupun kelainan organik.
Hal ini dapat menjadi dasar untuk
menyingkirkan diagnosis gangguan mental
organik dan penggunaan zat psikoaktif. Pada
pasien didapatkan halusinasi auditorik berupa
suara-suara yang menyuruh untuk mengamuk,
dan visual yang menetap, waham curiga
berupa seolah-olah orang lain akan berbuat
jahat padanya. Data ini menjadi dasar untuk
diagnosis bahwa pasien menderita skizofrenia,
sekaligus menyingkirkan diagnosis gangguan
psikotik akut. Namun pada saat pemeriksaan
dan anamnesis didapatkan adanya gangguan
afektif dan skizofrenia yang menonjol saat
bersamaan, disertai episode depresi dan
episode manik dan juga sudah berlangsung
lama, sehingga hal tersebut menjadi dasar
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untuk mendiagnosis bahwa pasien menderita
skizoafektif tipe campuran.2

Aksis Il tidak ada diagnosis dikarenakan
pada alloanamnesis dengan ibu kandung
pasien tidak didapatkan gangguan tumbuh
kembang pada usia kanak-kanak dan remaja.
Hal ini menyingkirkan diagnosis retardasi
mental. Pada anamnesis dan pemeriksaan fisik
tidak ditemukan riwayat penyakit fisik. Oleh
karena itu aksis Il tidak ada diagnosis.??

Pada pasien memiliki masalah dalam hal
kepatuhan minum obat karena pasien merasa
bosan dan kurang nyaman saat minum obat
setiap hari sehingga pasien sering tidak
meminum obat tersebut. Pasien juga sering
marah-marah saat dipaksa minum obat.
Pasien tidak mendapatkan keinginannya untuk
memiliki motor.

Penilaian terhadap kemampuan pasien
untuk  berfungsi dalam  kehidupannya
menggunakan skala Global Assessment of
Functioning (GAF). Pada saat dilakukan
wawancara, skor GAF 60-51 (gejala sedang
dan disabilitas sedang). GAF tertinggi selama
satu tahun terakhir adalah GAF 70-61
(beberapa gejala ringan dan menetap,
disabilitas ringan dalam fungsi, secara umum
masih baik). Hal ini ditandai dengan pasien
mampu melakukan aktivitas sehari-hari secara
mandiri disertai gejala psikotik yang ringan.?

Berdasarkan buku ajar psikiatri, standar
emas pengobatan skizofren dengan
menggunakan terapi APG Il yang bermanfaat
baik untuk gejala positif dengan efek samping
yang lebih ringan dan juga memiliki efek mood
stabilizer sebagai terapi mania. Pada kasus ini
pasien diberikan antipsikotik atipikal dan
mood stabilizer yaitu risperidon 2x2 mg dan
divalproat 2x250 mg.> Dosis risperidon yang
digunakan sesuai dengan dosis anjuran 2-4
mg/hari. Dosis dapat dinaikkan dalam waktu
3-5 hari sampai mencapai dosis efektif
(penurunan gejala psikotik). Dosis
dipertahankan selama 8-12 minggu untuk
tahap stabilisasi dengan pantauan setiap 2
minggu. Kemudian dilanjutkan dengan dosis
maintenance selama kurang lebih 2 tahun
atau lebih, lalu dilakukan tappering off.
Apabila dalam pemantauan ditemukan gejala
ekstra piramidal (distonia,parkinsonisme, atau
akitisia) maka diberikan antikolinergik seperti
trihnehyphenidyl 2x1 mg. Divalproat diberikan
dengan dosis 2x250 mg per hari. Lama

/@\
pemberian obat untuk fase akut adalah 2-8
minggu.®

Terapi psikofarmaka harus diberikan
dalam jangka waktu yang lama. Hal ini
dimaksudkan untuk menekan sekecil mungkin
kekambuhan (relaps). Keberhasilan terapi
gangguan jiwa tidak hanya terletak pada
terapi obat psikofarmaka dan jenis terapi
lainnya, tetapi juga peran serta keluarga dan
masyarakat turut menentukan.®

Psikoterapi pada pasien ini diberikan
secara individual karena biasanya pasien
sering tidak nyaman atau kurang mampu
bertoleransi dalam terapi kelompok terutama
bila pasien beraneka ragam diagnosisnya.’
Keberhasilan terapi gangguan jiwa tidak hanya
terletak pada terapi obat psikofarmaka dan
jenis terapi lainnya, tetapi juga peran serta
keluarga dan masyarakat turut menentukan.®

Menurut Subero, kualitas hidup secara
signifikan berkurang pada gangguan bipolar
dan skizoafektif dibandingkan dengan populasi
umum. Penurunan kualitas hidup lebih banyak
ditemukan pada fase depresi, diikuti oleh fase
campuran dan fase manik.

Indikasi utama perawatan rumah sakit
adalah untuk tujuan diagnostik, menstabilkan
medikasi, keamanan pasien karena gagasan
bunuh diri atau membunuh, perilaku yang
sangat kacau termasuk ketidakmampuan
memenuhi kebutuhan dasar. Tujuan utama
perawatan dirumah sakit yang harus
ditegakkan adalah ikatan efektif antara pasien
dan sistem pendukung masyarakat. Perawatan
di rumah sakit menurunkan stres pada pasien
dan membantu mereka menyusun aktivitas
harian mereka. Lamanya perawatan rumah
sakit tergantung dari keparahan penyakit
pasien dan tersedianya fasilitas pengobatan
rawat jalan. Rencana pengobatan di rumah
sakit harus memiliki orientasi praktis ke arah
masalah kehidupan, perawatan diri, kualitas
hidup, pekerjaan, dan hubungan sosial.
Perawatan di rumah sakit harus diarahkan
untuk mengikat pasien dengan fasilitas
perawatan termasuk keluarga pasien. Pusat
perawatan dan kunjungan keluarga pasien
kadang membantu pasien dalam memperbaiki
kualitas hidup.

Simpulan

Telah ditegakkan diagnosis skizoafektif
tipe campuran pada pasien laki-laki usia 19
tahun berdasarkan anamnesa, pemeriksaan
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fisik dan penunjang serta telah diberi
penatalaksanaan yang sesuai dengan literatur.
Penatalaksananaan skizoafektif telah
dilakukan secara holistik, baik secara
farmakoterapi mapun psikoterapi.
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