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STATUS PASIEN

I.  IDENTITAS PASIEN

Nama


: Nn. E
Usia


: 44 tahun
Tempat tanggal lahir

: Jogjakarta, 30 September 1965
Jenis Kelamin


: Perempuan
Status Pernikahan


: Belum Menikah
Agama


: Katolik
Pendidikan


: SMP
Suku Bangsa


: Jawa
Alamat

: Penumping JT III / 129 RT 08/RW 002 Kecamatan Jetis   Gowongan Yogyakarta
Datang ke Rumah Sakit

: 04/11/09
Tanggal pemeriksaan

: 09/12/09

No RM


: 37 12 21
II. RIWAYAT PSIKIATRI

Anamnesa diperoleh secara autoanamnesa pada tanggal 9 Desember 2009. 

Alloanamnesa tanggal 8 Desember 2009.

	Keterangan Alloanamnesa
	I
	II

	Nama
	Ny. Y
	Ny N

	Umur
	74 tahun
	47 tahun

	Agama
	Islam
	Katolik

	Hubungan dengan pasien
	Tante pasien
	Kakak Pasien

	Sifat perkenalan
	Kurang akrab
	Tidak Akrab

	Pekerjaan 
	Pensiunan guru SMA
	Swasta

	Pendidikan terakhir
	Pendidikan guru, sarjana muda
	SMA

	Alamat 
	Penumping RT 08/ RW 02 Kecamatan Jetis Gowongan Yogyakarta
	Penumping RT 08/RW02 JT III/129 Jetis Gowongan Yogyakarta


III. KELUHAN UTAMA
Pasien datang ke RSJ karena mengamuk dan merusak alat – alat rumah tangga
IV. RIWAYAT PERJALANAN PENYAKIT

Dua puluh tiga tahun SMRS (1986) pasien yang masih berusia 21 tahun tinggal bersama saudara sepupunya di kompleks TNI AU Adisucipto Yogyakarta. Selama tinggal dengan saudara sepupunya pasien aktif mengikuti kegiatan muda-mudi Katolik di lingkungan kampungnya. 
Karena keaktifannya tersebut pasien sering berinteraksi dengan orang lain termasuk dengan lawan jenis. Pasien mengenal seorang laki – laki bernama R. R merupakan salah satu anggota muda – mudi katolik yang aktif di kegiatan tersebut. Pasien mulai jatuh hati kepada R dan beranggapan bahwa R juga memiliki perasaan yang sama terhadap pasien, padahal R sebenarnya tidak menaruh hati apa – apa terhadap pasien. Menurut pasien, R adalah seorang yang penuh perhatian karena sering memberikan nasehat dan petuah bijak sehingga timbul salah arti terhadap pasien.
Selang beberapa waktu, saudara sepupu pasien memutuskan untuk memulangkan pasien ke kampung halamannya dikarenakan pasien semakin tergila – gila oleh R. Alasan di pulangkan karena mengingat kondisi status sosial ekonomi pasien yang tidak setara dengan R sedangkan pasien selalu berharap.
Semenjak di pulangkan ke kampung halamannya pasien mulai menunjukan tingkah laku yang aneh. Pasien merasa bahwa dirinya adalah Dewi Mantili (merupakan salah satu tokoh pendekar wanita cantik dalam cerita Brama kumbara yang populer di tahun 1980-an). Karena pasien merasa bahwa dirinya adalah Dewi Mantili, pasien sampai pergi ke pantai Parangtritis untuk melaksanakan tugasnya sebagai Dewi Mantili.
Dikarenakan tingkah laku yang semakin aneh pihak keluarga memutuskan untuk membawa pasien ke Rumah Sakit. Semenjak itu pasien sering kambuh-kambuhan dan keluar masuk rumah sakit hampir tiap tahun hingga saat ini. 

 Keluarga pasien sering mewanti – wanti pasien agar tidak pergi ke gereja atau berkumpul dengan kelompok muda – mudi katolik karena khawatir terjadi kekambuhan. Selain itu keluarga pasien mengatakan, apabila pasien memiliki uang yang cukup banyak, dalam waktu satu hari langsung habis. Pasien sering menjajakan uang tersebut untuk makanan yang mewah dan jajan bareng dengan teman laki – lakinya, terkadang membelikan rokok atau membelikan telepon selular.  

Satu bulan sebelum pasien masuk rumah sakit, pasien sempat kontrol di salah satu rumah sakit jiwa di Yogyakarta, tetapi salah seorang saudaranya mengatakan bahwa pasien hanya cari perhatian kepada dokter yang merawatnya. Setelah mendapatkan obat dari dokter tersebut pasien pulang dan tidak meminum obat yang diberikan sama sekali. 
Satu minggu SMRS (2009) pasien sering mendengar suara wanita yang tidak jelas asalnya. Suara itu mengatakan bahwa semua orang yang ada disekitar pasien membencinya, sehingga timbul perasaan dendam terhadap orang – orang disekelilingnya dan curiga kepada semua orang. 

Hari dimana pasien masuk rumah sakit pasien mulai merusak alat – alat rumah tangga dan mengancam saudaranya. Anak dari saudaranya sempat dilempar dengan gelas dan ketakutan. Karena dirasakan menbahayakan orang lain pasien sempat di ikat di pohon mangga dan akhirnya dengan bantuan polisi pasien di bawa ke Rumah Sakit Jiwa Magelang untuk yang pertama kalinya.
V. RIWAYAT GANGGUAN SEBELUMNYA

1. Psikiatri

Ini adalah gangguan jiwa yang kesekian kalinya. Pasien sudah berulangkali mondok di rumah sakit dari tahun 1986 sampai sekarang.
2. Medis Umum

Riwayat trauma kepala/jatuh (-)

Riwayat kejang (-)

Riwayat demam tinggi (-)

Penyakit-penyakit metabolik (-)
3. Penyalahgunaan NAPZA

Pasien mengatakan bahwa ia tidak merokok, tidak minum minuman keras ataupun obat-obatan lain. Keluarga pasien juga mengakui hal yang sama.

VI. RIWAYAT KEHIDUPAN PRIBADI

1. Riwayat Prenatal dan Perinatal
Pasien merupakan anak ke-3 dari 5 bersaudara. Pasien lahir di salah satu rumah sakit swasta di jogja, ditolong oleh dokter, tidak ada penyulit persalinan. Berat badan dianggap normal. Pasien merupakan anak yang diinginkan.
2. Masa kanak-kanak awal (0-3 tahun)
Pasien mengalami pertumbuhan dan perkembangan sesuai dengan usia. Informasi asupan ASI tidak didapatkan. Pasien tidak mengalami gangguan perilaku. Pasien merupakan anak periang. Dalam riwayat pengasuhan terkesan orang tua kurang pengertian.
   
3. Masa kanak pertengahan (Usia 3-11 Tahun)
Pasien kurang begitu dekat dengan orang tua nya tetapi pasien adalah anak yang mudah bergaul dan mudah mendapatkan teman. Selama mengenyam pendidikan di sekolah dasar pasien sering tinggal kelas dan sempat drop out tetapi masih mau bersekolah hingga tamat SMP.
4. Masa kanak akhir dan remaja (11-18 tahun)
Pasien termasuk pribadi yang periang dan mudah bergaul. Selain sibuk bersekolah pasien juga sering rajin datang ke gereja dan aktif di kegiatan muda-mudi katolik. Pasien juga mudah sekali mengungkapkan sesuatu jika ada keinginan.
5. Masa Dewasa
Pasien hingga saat ini belum menikah. Ketika pasien berusia 21 tahun pasien sempat tinggal bersama dengan saudara sepupunya. Selama tinggal dengan saudara sepupunya pasien aktif di kegiatan keagamaan dan jatuh cinta kepada lawan jenis. Karena cinta tak berbalas pasien mengalami gangguan jiwa dan sering keluar masuk rumah sakit jiwa hingga saat ini
Riwayat keagamaan


Sejak remaja pasien rajin datang ke gereja setiap minggu dan aktif di kegiatan muda – mudi Katolik.
Riwayat psikoseksual
Pasien tidak pernah menikah hingga saat ini karena merasa belum ada kecocokan dengan siapapun. Pasien tidak pernah melakukan aktivitas seksual sekalipun
VII. GRAFIK PERJALANAN PENYAKIT

Lampiran 1.
VIII. RIWAYAT PSIKOSOSIAL

1. Kepribadian Premorbid

Pasien merupakan pribadi yang periang dan mudah bergaul dengan lingkungannya dan mudah sekali mengungkapkan perasaan yang di inginkannya. Selama ini pasien sering terlibat pertengkaran dengan saudaranya yang tinggal serumah. Selain itu kakaknya sering menghalangi pasien untuk bertemu ibunya di jakarta karena khawatir akan terjadi pertengkaran yang lebih hebat. Pasien sangat peka terhadap suatu penolakan,sesuatu yang menyakitkan hati ataupun bila terlibat dalam masalah kecil. Pasien juga cenderung pendendam bila merasa ada orang yang membencinya. Apabila hak – hak pribadi dibatasi oleh saudaranya terutama masalah uang maka pasien akan menunjukan sikap permusuhan yang nyata
2. Faktor Keluarga

Keluarga dari pihak ibu pasien mengatakan bahwa pernah ada saudaranya yang mengalami gangguan jiwa serupa.
3. Faktor Pekerjaan
Pasien tidak pernah bekerja hanya mengandalkan uang saku dari saudaranya yang tinggal di luar kota.
4. Faktor Lingkungan
Pasien merasa bahwa dalam kelompok muda – mudi Katolik banyak laki – laki yang menyukai dirinya.
IX. RIWAYAT KELUARGA

1. Pola Asuh Keluarga
Pasien merupakan anak ke-3 dari 5 bersaudara. Pasien tinggal bersama kakaknya yang merupakan anak ke-2. Pasien dibesarkan dalam keluarga yang kurang pengertian dimana sering terjadi konflik. Peran seorang ayah tidak didapatkan setelah sang ayah gagal mengikuti seleksi romo di gereja 
2.   Silsilah Keluarga
Pasien adalah anak ke-3 dari 5 bersaudara. Dari pihak ibu terdapat saudara yang mengalami gangguan jiwa tetapi informasi silsilah tidak di dapatkan.
3. Genogram 
Lampiran 2.
X. PEMERIKSAAN FISIK  

A. Status Internis
Keadaan Umum 
:  tampak cemas dan cenderung diam



Kesadaran

:  compos mentis


Tekanan Darah
:  125/90 mm Hg

Nadi

:  96x/menit

Suhu

:  36,7° C

Mata

:  Konjungtiva anemis (-), Sklera ikterik (-), Pupil kanan dan kiri Isokor 

Bibir

:  bibir kering (-)

Lidah

:  tidak kotor

Leher

:  Deviasi trakea (-), struma (-), JVP tidak meningkat

Paru-paru
:  Simetris, vesikuler, ronkhi (-), wheezing (-)


Jantung
:  Ictus cordis tidak nampak, S1-S2 reguler

Abdomen
:  Supel, Hepar dan Lien tidak teraba, bising  usus (+) normal.
Ekstremitas
:  Tonus dan pergerakan normal
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


B. Status Neurologis

1. Nervus Cranial I – XII
: Kesan dalam batas normal

Meningeal sign
: negatif

2. Motorik: tonus otot normal, koordinasi gerak baik, reflex fisiologis (+), refleks patologis (-)
XI. PEMERIKSAAN STATUS MENTAL

Pemeriksaan status mental dilakukan tanggal 9 Desember 2009 di rumah pasien.
A. Deskripsi Umum

1) Penampilan

Tampak perempuan, sesuai umur, kontak mata cukup, perawatan diri cukup, status gizi cukup.

2) Kesadaran

Orientasi waktu, tempat, orang dan situasi  cukup 
3) Perilaku dan aktivitas psikomotor

Selama wawancara pasien tidak menghindari tatapan, wajah tampak lemas dan mengantuk. Sering kali menanyakan tentang keadaan kakaknya yang sering tinggal serumah 
4) Pembicaraan

Pembicaraan cukup, menjawab spontan dengan volume suara yang cukup.
5) Sikap terhadap pemeriksa

Kooperatif.
B. Keadaan afektif (mood), perasaan, ekspresi afektif (hidup emosi) serta empati

1. Mood
Eutimik
2. Ekspresi afektif

Datar
3. Roman muka

Sedikit mimik
4. Keserasian
Serasi
C. Fungsi intelektual (cognitive)

1. Taraf pendidikan, pengetahuan dan kecerdasan

Tamat SMP, dan setara dengan pendidikan
2. Daya konsentrasi

Cukup
3. Orientasi

· Waktu 
: cukup
· Tempat 
: cukup
· Orang 
: cukup
· Situasi 
: cukup
4. Daya ingat

· Segera 

: cukup
· Jangka pendek
: cukup
· Jangka menengah
: cukup
· Jangka panjang
: cukup
· Akibat hendaya ingat (impairment) pada pasien: tidak ada
5. Pikiran abstrak 

Cukup
6. Bakat kreatif

Tak didapatkan informasi
7. Kemampuan menolong diri sendiri

Cukup  
D. Gangguan persepsi

1. Halusinasi dan ilusi

· Halusinasi visual

: tidak ada
· Halusinasi auditorik
:  ada
· Halusinasi olfaktori 
:  tidak ada

· Halusinasi taktil

:  tidak ada

· Ilusi


:  tidak ada
2. Depersonalisasi dan derealisasi

a. Depersonalisasi 

: tidak ada

b. Derealisasi


: tidak ada

E. Proses pikir

1. Arus pikiran

· Produktivitas

: Cukup ide
· Kontinuitas

: spontan, relevan

· Hendaya berbahasa 
: tidak ada

2. Isi pikiran

· Preokupasi  

: tidak ada
· Obsesi        

: kalau pulang janji tidak dendam lagi dengan kakaknya
· Gangguan pikiran
:

· Waham Bizare:

· Tought broadcasting (siar pikir)
: tidak ada
· Tought insertion (sisip pikir)

: tidak ada
· Tought withdrawl (kendali pikir)
: tidak ada
· Tought of echo


: tidak ada
· Waham Non Bizare:

· Waham curiga



: ada 
· Waham magic mistik


: tidak ada
· Waham kebesaran


: tidak ada (ada riwayat)
· Waham kejar



: tidak ada
· Waham cemburu


: tidak ada
· Waham dosa/bersalah


: tidak ada
· Waham somatik


: tidak ada
· Waham tak berguna


: ada
3. Bentuk pikir

Non - Realistik
F. Pengendalian Impuls

Pasien dapat mengendalikan diri saat pemeriksaan
G. Daya Nilai

· Norma sosial   
: tidak terganggu
· Uji daya nilai
: terganggu
H. Persepsi (tanggapan) pasien tentang diri dan kehidupannya

Pasien ingin segera sembuh dari sakitnya
I. Tilikan (insight)

Derajat 1 (Pasien menyangkal dirinya sakit). 
J. Taraf dapat dipercaya

Dapat dipercaya.
XII. IKHTISAR PENEMUAN BERMAKNA

Pasien perempuan berusia 44 tahun , merupakan anak ke-3 dari 5 bersaudara sehari – hari tinggal dengan kakaknya yang ke-2 bersama dengan anak kakaknya, pendidikan terakhir SMP. Pasien di bawa ke RSSM oleh keluarganya karena mengamuk, merusak alat – alat rumah tangga, dan berusaha melukai anak kakaknya.
Pasien sering merasa mendengar suara – suara wanita yang tidak jelas asalnya yang mengatakan bahwa orang – orang di sekelilingnya membencinya sehingga timbul kecurigaan. Pasien peka terhadap suatu permasalahan sehingga mudah menyimpan dendam. Seringkali pasien menunjukan sikap bermusuhan apabila hak pribadinya tidak terpenuhi, misalnya dalam menjajakan uang.
Pasien sudah mondok berulang kali sejak tahun 1986 sampai 2009 di beberapa tempat Rumah Sakit. Pasien tidak memiliki penyakit yang serius dan trauma kapitis sebelumnya.
Gejala yang didapat:

a. Perilaku dan aktivitas Psikomotor
Normoaktif
Mood
: eutimik
Afek
: datar
b. Proses pikir
· Arus pikir: 

Produktivitas: cukup ide

Kontinuitas: spontan, relevan
· Isi pikir
Waham curiga

: ada
Waham kebesaran

: tidak ada (Riwayat)
· Bentuk pikir

Non - realistik
c. Gangguan persepsi
Halusinasi auditorik
: ada
Halusinasi Visual
: riwayat
d. Insight: derajat 1
XIII. SINDROM YANG DIDAPAT
Saat dilakukan pemeriksaan pada tanggal 9 Desember 2009 

1. Sindrom Skizofren
Halusinasi auditorik
Waham curiga

Waham kebesaran (riwayat)
2. Sindrom Paranoid
Halusinasi auditorik
Halusinasi visual (Riwayat)
XIV. DIAGNOSIS BANDING
1. Skizofrenia Tak Terinci (F20.3)
	No 
	Kriteria diagnosis 
	Pasien 

	1 
	Memenuhi kriteria umum untuk diagnosis skizofrenia
	Terpenuhi 

	2 
	Tidak memenuhi kriteria untuk diagnosis skizofrenia paranoid, hebefrenik, atau katatonik
	Terpenuhi 

	3 
	Tidak memenuhi kriteria untuk skizofrenia residual atau depresi pasca-skizofrenia
	Terpenuhi 


2. Skizofrenia Paranoid (F20.0)
	No. 
	Kriteria diagnosis 
	Pasien 

	1 
	Memenuhi kriteria umum diagnosis skizofrenia
	Terpenuhi 

	2 
	a. Halusinasi dan atau waham harus menonjol ; Suara – suara halusinasi yang mengancam pasien atau memberi perintah atau halusinasi auditorik tanpa bentuk verbal berupa bunyi peluit (whistling), mendengung (humming), atau bunyi tawa (laughing).
	Terpenuhi 

	
	Halusinasi pembauan atau pengecapan rasa, bersifat seksual, atau lain – lain perasaan tubuh ; halusinasi mungkin ada tapi jarang menonjol.
	 Tidak terpenuhi

	
	Waham dapat berupa hampir setiap jenis, tetapi waham dikendalikan, dipengaruhi atau passivity, dan keyakinan dikejar 0 kejar yang beraneka ragam adalah yang paling khas.
	Terpenuhi 

	5
	b. Gangguan afektif, dorongan kehendak dan pembicaraan, serta gejala katatonik secara relatif tidak nyata/tidak menonjol
	terpenuhi


XV. DIAGNOSIS KERJA
Aksis I
:Skizofrenia tidak terinci (F20.3)
Aksis II
:Gangguan kepribadian paranoid (60.0)
Aksis III
: tidak ditemukan
Aksis IV: Masalah berasal dari lingkungan sosial
Aksis V : 60 – 51 : gejala sedang, disabilitas sedang dalam fungsi sosial.
XVII. PENATALAKSANAAN

Psikofarmaka 
Anti Psikotik atipikal Riperidone 2 dd 2 mg 
Psikoterapi 
Terapi supportif terdiri dari:

1. Bantu Problem Solving : pasien di bimbing untuk menceritakan tentang kehidupannya dengan membangun rasa percaya pasien terhadap orang lain (terapis) serta mengungkapkan segala permasalahan yang dihadapi.

2. Persuasi : penjelasan yang masuk akal mengenai timbulnya gejala serta baik dan buruknya

3. Suggestive : membangkitkan kepercayaan diri pasien bahwa dia dapat sembuh dan masalah yang dihadapinya dapat diatasi, memberikan motivasi dan semangat pasien agar menjalani kehidupan lebih baik, berarti dan bahagia serta menganjurkan pasien melakukan aktivitas yang menyenangkan
4. Terapi reedukatif terdiri dari :

a. Terapi kerja : melatih pasien untuk bekerja guna mengembalikan fungsi psikomotor dan memberikan kesibukan pada pasien, melatih pasien bekerja dalam tim untuk menumbuhkan rasa percaya pasien terhadap rekan kerjanya

b. Terapi keluarga : keluarga diberikan informasi tentang sakit yang diderita pasien, diajarkan cara merawat, memperlakukan pasien dengan benar, keluarga dianjurkan mengawasi pasien pada saat minum obat dengan rutin di rumah, keluarga juga dianjurkan untuk menghargai pasien seperti orang sehat dan memberi pasien kesibukan. Keluarga disarankan untuk meningkat komunikasi dengan pasien terutama bila pasien terlihat menyendiri dan tertekan.
XVII. PROGNOSIS

	No.
	KRITERIA
	BAIK
	BURUK

	1.
	Perjalanan penyakit kronis
	
	+

	2.
	Onset : usia 21 tahun
	
	+

	3.
	Faktor pencetus: ada
	+
	

	4.
	Faktor organik: tidak ada
	+
	

	5.
	Faktor genetik: ada
	
	+

	6.
	System support/dukungan keluarga: buruk
	
	+

	7.
	Faktor kepribadian: Paranoid
	
	+



Kesimpulan prognosis

: Dubia ad malam
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