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PENDAHULUAN

Buku saku ini merupakan ringkasan/pemadatan dari :

PPDGJ-III = Pedoman Penggolongan dan Diagnosis Gangguan
Jiwa di Indonesia, edisi ke III, 1993 (dilengkapi
dengan Suplemen PPDGJ-III, 1995) yang
diterbitkan oleh Direktorat Kesehatan Jirva,
Direktorat Jenderal Pelayanan Medik, Departe-
men Kesehatan RI.

Isinya meli.puti : perkembangan PPDGJ, perbandingan penggo-
longan diagnosis, struktur klasifrkasi PPDGJ-III, beberapa konsep
dasar yang berkaitan dengan diagnosis gangguan ji.wa dan peng-
golohgannya, kategori diagnosis dan diagnosis gangguan jirva
dengan mengacu pada pedoman diagnostik-nya, serta dilampirkan
pula silsilah penegakan diagnosis banding dan tabel konver:si
PPDGJ-I-II-III,

Kesemuanya merupakan pengetahuan yang sangat mendasar
untuk dapat memahami dan menerapkan PFDGJ-III secara et'ektif
dan efrsien.

Tujuan dari adanya Pedoman Penggolongan dan Diagnosis
Gangguan Jiwa di Indonesia (PPDGJ) adalah :

1. Bidang pelayanan kesehatan (servjce and clinical use).
- kodifikasi penyakiVgangguan untuk statistik kesehatan
- keseragaman diagnosis klin{s untuk tatalaksana terapi

2. Bidang pendidikan kedokteran (educational use)

-' kesamaan konsep diagnosis gangguan jiwa untuk komuni-
kasi akademik.

3. Bidang penelitian kesehatan (research use).
- memberikan batasan dan kriteria operasional d.iagnosis

gangguan jiwa, yang mernungkinan perbandingan data
dan analisis ilmiah (diagnostic cr.iteria for reseaech)

Buku saku ini tidak bermaksud menggantikan penggunazrn
PPDGJ- III yang asli, hanya untuk membantu dalam kepentingan
praktis (sebagai "quich reference"), sehingga penggunaan
PPDGJ-III menjadi lebih "user friendly" bagi para klinikus, petu-
gas catatan medik (coder or clerical worker:), dan mahasisrva l<e-
dokteran yang sedang menjalankan kepaniteraan hhoik di Bagian
Psikiatri lrakultas Kedokteran.

Penggunaan PPDGJ-III untuk tujuan non-medil< atau non-klinis,
seperti penentuan tujuan hukum ataupun hak atas pembayaran
pihak ketiga, harus djtelaah secara kritis bagi masing-masing
kasus di dalam konteks institusional yairg tepat (hal ini berkaitan
dengan kemampuan bertanggung jawab, penenLuan taraf keca-
catan dan kompetensi, bukan hanya diagnosis klinis).



PERKEMBANGAN PPDGJ

= Pedoman Penggolongan dan Diagnosis Gangguan Jiwa
di Indonesia.

PPDGU

PPDGJ. I

a
PPDGJ-II : o

a

PPDGJ . III :

a
o

Edisi pertama diterbitkan pada tahun 19?3.
Nomor kode dan diagnosis gangguan jiwa
merujuk keICD-8 (the International Classifi-
cation of Diseases, Eight Edition, 1965) yang
diterbitkan oleh WHO, yaitu Chapter V, nomor
290 sampai dengan 315 (sisten numcrik).
Ada penambahan nomor kode dan diagnosis :

316 = Kegagalan penyesuaian sosial tanpa
gangguan psikiatrik yang nyata.

QL7 = Kondisi (Keadaan) yang terikat pada
kebudayaan setempat (culture-bound
phenomena).

Diagnosis mono-ahsial
Edisi kedua diterbitkan pada tahun 1983.
Nomor kode dan diagnosis gangguan jiwa r4e-
rujuk ke ICD-9 (the International Classifrcation
of Diseases, Ninth Edition, 19?7) yang
diterbitkan oleh WHO, yaitu Chapter V, nomor
290 sampai dengan 319 (sistem nurnetik).
Konsep klasifrkasi dengan hierarki klas diag-
nosis dan memakai "hriteria diagnostih"
merujuk ke DSM- III (the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Third
Edition, 1980) yang diterbitkan oleh APA
(American Psychiatric Association) tahun 1980.
Ada penambahan nomor kode dan diagnosis :

Kode V = Kondisi yang tidak tercantum se-
bagai gangguan jiwa, tetapi men-
jadi pusat perhatian atau lerapi.

Klas Diagrrosis "Fenomena dan Sindrom yang
Berkaitan dengan Faktor Sosial Budaya di
Indonesia"
Diagnosis multi-oksia.l menurut DSM-III.
Edisi ketiga diterbitkan pada tahun 1993.
Nomor kode dan diagrrosis gangguan jiwa me-
rujuk ke ICD-10 (the International Classi-
frcation of Diseases and Related Health Pro-
blems, Tenth Edition , 1992) yang diterbitkan
oleh WHO, yaitu Chapter on Mental and
Behavioural Disorders, Chapter F, nomor F00
sampai dengan F99 (iisfern alfa numerik)
Konsep klasifkasi dengan hierarki blok diagno-
sis, dan memakai "pedoman diagnoetih"
merujuk ke ICD-10.
Sindrom Terkait Budaya terintegrasi ke dalam
berbagai diagnosis yang ada, sesuai dengan
tampilan gejala klinis-nya, misalnva : Amok =
F68.8.

o Diagnosis multi-ahsial menurut DSM-IV
(APA,1994).

o

a
o
a
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KONSEP GANGGUAN JIWA

Istilah yang digunakan dalam PPDGJ adalah Gangguan Jiusa
atat Gangguan Mental (mental disorder), tidak mengenal istilah
"penyakit jiwa" (mental disease/mental illness).

Konsep Gangguan Jiwa dari PPDGJ II yang merujuk ke DSM-III:

Sindrom atau pola perilahu, atau psihologi.h seseorang, yang seca-
ra hlinih cuhup berm.ahna, dan yang secara hhas berhaitan dengan
su.atu gejala penderitaan (distress) atau hendaya (impairmentl
disabiLity) d.i clalanz sotu atau lebih fungsi yang penting dari rna-
nusia. Sebagai tambalnn, disimpulhan bahwa disfungsi itu adalalt
disfungsi daLam segi perilahu, psihologih, atau biologih, dan gang-
guan itu ticlah sennta-mata terletah di dalam hubungan antara
orang itu cLengan masyarahat.

Konsep gangguan jiwa dari DSM-IV (yang merupakan rujukan
dari PPDGJ-III) :

Mental Disorder is conceptuaLized as clinically sign,ificant
behauiouraL or psychological syndrome or pattern that occurs i.n
an indiuidual and that is associated with present distress (e9., a
painfu.l sym.ptom) or disabiLiiy (ie., int.pairmen.t in one or tnore
important areas of functioning) or with. a significant increased rish
of suffering d.eath, pain, disabiLity, or an important loss of freedonz

Konsep "Disability" dari "The ICD-10 Classification of Mental
and Behavioural Disorders" :

Ganggr-ran kiner:ja (performance) dalam peran, sosi.aL d.an peherja.an.
tidak digunakan sebagai komponen esensial untuk diagnosis
gangguan jiwa, oleh karena hal ini berkaitan dengan variasi
sosial-budaya yang sangat luas.
Yang diartikan sebagai "Disability" adalah keterbatasan/
kekurangan kemampuan untuk melaksanakan suatu aktivitas
pada tingkat personal, yaitu melakukan kegiatan hidup sehari-
hari yang biasa dan diperlukan untuk perawatan diri dan
kelangsungan hidup (mandi, berpakaian, makan, kebersihan diri,
buang air besar dan kecil)

Dari konsep tersebut diatas, dapat dirumuskan bahwa di dalam
Konsep Gangguan Jiu:a, didapatkan butir-butir :

1. Adanya Gejala Klinis yang bermahna, berupa :

- Sindrom atau Pola Perilaku
- Sindrom atau Pola Psikologik

2 Gejala klinis tersebut menjmbulkan "penderitaan" (disfress),
antara lain dapat berupa: rasa nyeri, tidak nyaman, tidak ten-
teram, terganggu, disfungsi organ tubuh, dll

3. Gejala klinis tersebut menimbulkan "disabilitas" (disability)
dalam aktivitas kehidupan seharihari yang biasa dan diper-
lukan untuk perawatan diri dan kelangsungan hidup (mandi,
berpakaian, makan, kebersihan diri, dll)



PPDGJ-III menganut pendekatan ateoretik, yaitu tidak mengacu
pada teori tertentu berkenaan dengan etiologik acau proses

'patofisiologik, kecuali untuk gangguan-gang'uan yang sudah jelas

pengelompokan diagnosis gangguan jiwa berdasarkan persamaan
dal arn gambaran klinisn j,a.

r PPDGJ-III tidak menganggap bahwa setiap gangguan jiwa adalah
suatu kesatuan yang tegas dengan batas-bai,as yang jelas antara
gangguan jiwa tertentu dengan gangguan jiwa lainnya,
,sebagaimana juga antara adanya ganggqan jiwa dan tidak.ada
gangguan Jrwa. I

a

,frenik'|, 'iseorang neurotik", atau "seorang pecandu". Hendaklah
dipakai istilah : seorang dengan skizofrenia, seorang dengan
gangguan neurotik, atau seorang dengan ketergantungan zat.

o Anggapan salah lainnya bahwa semua orang yang menderita
gangguan jiwa yang sama adalah juga serupa dalam pe)bagai hal
yang penting.

iffi:llfffiHf'
mereka dapat pula

, yang. penting yang
, ngartrhi terapi dan hasil terapi.

o Dalam PPDGJ-III terdapat Kondisi Lain Yang Menid'd'i Fohus
Perhatian Klinis, yang. tidak. atau belum digolongkan sebagai
gangguan jiwa tetapi mepjadt,. pusat perhatian .klinikus atau
kalangan yang bekerja di bidang kesehatan jiwa (lihat bab Diag-
nosis Multiaksial).

o PPDGJ-III mengelompokan diagnosis gangguan jiwa ke dalam
100 Kategori Diagnosis, mulai dari F00 sampai dengan F98

r"(lihat I'Daftar Kategorir Diagnosisi').:,' ' '1r'i

F99 = Cangguan,liw.ar YTT (Yang Tidak Tergolongkan)
= untuk mengelompokkan "Gangguan Jiwa Tidak Khas"

PENGGOLONGAN GANGGUAN JIWA

o r,Pendekatan ateoretik dan deskriptif

tr



PROSES DIAGNOSIS GANGGUAN JIWA

Proses diagnosis gangguan jiwa mengikuti
lazim dilakukan dalam praktek kedokteran
langkah-langkah sebagai berikut :

ANAMNESIS:

PEMERIKSAAN:

DIAG

TERAPI

TIN

prosedur klinis yang
klinis, yaitu me)iputi

Alasan berobat
Riwayat gangguan
sekarang
Riwayat gangguan
dahulu
Riwayat perkem^
bangan diri
Latar belakang sosial,
keluarga, pendidikan,
pekerjaan, per:kar,vin-
an, dll

o Fisik-diagnostik
o StaLus mentalis
o Labor:aborium
o Radiologik
o Evaluasi psikologik
o LainJain

r AksisI=Klinis
II = Kepribadiari

III = Kondisi medik
IV = Psiko-sosial
V = Taraf fungsi

a
a

a

a

O

a
a
a
a

NOSIS

I
DAK

Farmakoterapi
Psi koterapi
Terapi sosial
Terap.i okupasional
Lainlain

L A N J U T : o Evaluasi Terapi
o Evaluasi Diagnosis
o Lain-lain

o Dengan rumusan matematis, dapat disimpulkan bahwa

DIAGNOSIS = ANAMNESIS + PEMERIKSAAN
(data subjektifl (data objektif)



URUTAN HIERARKI BLOK DIAGNOSIS

o .Pada beberapa ienis gangguan jiwa (misalnya, Gangguan l\4entzil
Or:ganik) terdapat pelbagai tanda clan gejala yang sangat luas
Pada beberapa gangguan jiwa .lainnya (seperti, Gangguan Cemas)
hanya terdapat tanda dan gejala yzrng sangat terbatas. Atas dasar
ini, dilakukan suatu penyusunan urutan blok-blok cliagnosis yang
berdasarkan statu hierarlai, dimana suatu gangguan yang
terdapat dalam urutzur hierarl<i yang lebih tinggi, mungkin
mempunyai ciri-ciri dari gangguan yang terletak da.lam hierarki
lebih rendah, tetapi tidak sebaliknya. Terdapatnya hubungan
hierarki ini memungkinkan untuk penyajian diagnosis banding
dari pelbagai jenis gejala utama

. Suatu diagnosis atau kategori diagnosis, baru dapat dipastikan
setel ah kemun gki n an kepastian diagnosi s/di agnosi s ba n di ng d al am
blok diatasnya dapat ditiaclal<an secara pzrsti

o (Jru.tan lliera,rhi BIoh Diagnosis Gangguan Jiuta berdasar-
kan PPDGJ-tlT :

I = Gangguan l\[ental Organik & Simtomatik (F00'F09).

= Gg.I{eDtal & Perilaku Akibat Zai Psikoaktif (F10-F19).
Ci ri k-h as: etiologi organik/frsik jelas, primer/sekunder

il = Skizofrenia, Gg.Skizotipal & Gg.Waham (F20-F29).

. Ciri khas: gejala psikotik, etiologi organik tidak jelas

III. = Gangguan Suasana Perasaan [Mood/Afektifl (F30-F39).
Ciri khas: gejala gg.afek (psikotik 6n6 66n'psihotik).

IV. = Gg.Neurotik, Gg.Somatoforrn & Gg.Stres (F40-F48).
Ciri khas: gejala non-psikobik, etiologi non-organik.

V. = Sindrom Perilal<u Yg Berhub. dgn Gg. Fisiologis & Faktor
Fisik (F50-F59).

Ciri khas: gejala disfungsi frsiologis, etiologi non-organik.

VI. = Gg.Kepribadian & Perilaku Masa Dewasa (F60-F69)-
Ciri khas: gejala perilaku, etioJogi non-organik

VTI. = Iletzrrdasi Mental (F70-F79).
Ciri khas: gejala perkembangan IQ, onset masa kan tk.

VIII. = Gg.Perkembangan Psikologis (F80-F89).
Ciri khas: gejala perkembangan khusus, onset masa kanak

IX. = Gg.Perilaku & Emosional dgn Onset Masa Kanal< &
Remaja (F90-F98).

Ciri lrhas: gejala perilaku./emosional, onset masa kanak.

X = Kondisi Lain Yg Menjadi Fokus Perhatjan Kljnis
(Kode Z)

Ciri l<has : tidal< tergolong gangguan jiwa.



DIAGNOSIS MULTIAKSIAL

Diagnosis Multiaksial terdiri dari 5 aksis :

Aksis I : r GangguanKlinis
o Kondisi Lain Yang Menjadi Fokus

Perhatian Klinis

Aksis II : . Gangguan Kepribadian
o Retardasi Mental

Aksis III : . Kondisi Medik Umum

Aksis IV : o Masalah Psikososial dan Lingkungan

Aksis V : . Penilaian Fungsi Seiara Global

CATATAN:

o Antara Aksis I, II, III tidak selalu harus ada lrubungan etiologik
atau patogenesis.

o I{ubungan antara "Aksjs I-II-III" dan "Aksis IV" dapat bimbal-
balik saling mempengaruhi.

Tujuan dari Diagnosis Multiahsial :

1. Mencakup informasi yang "komprehensif' (Gangguan Jirrya,
Kondisi Mecl.ik Umum, Masalah Psikososial dan Lingkungan,
Taraf Fungsi Secara Global), sehingga dapat membantu dalim :

a perencanaan terapi
o meramalkan "outcome" atau prognosis

2. Forrnat yang "mudah" dan "sistematik", sehingga dapat membantu
dalam :

o menata dan meng-komunikasi-kan informasi klinis
o menangkap kompleksitas situasi klinis
o menggambarkan heterogenitas bdividual dengan diagnosis

kli.nis yang sama

3. Memacu penggunaan "model bio-psiko-sosial" dalam klinis, pendi-
dikan, dan penclitian.



AKSIS I
FOO-FOg = GANGGUAN MENTAL ORGANIK

(+ SIMTOMATIK)
F10-F19 = Gg.MENTAL & PERILAKU <=> ZAT

PSIKOAKTIF
F20-F29 = SKIZOFRENIA, Gg.SKIZOTIPAL & Gg.

WAHAM
F3O.F39 = GANGGUAN SUASANA PERASAAN

(AFEKTIFA,IOOD)
F40-F48 = Gg.NEUROTIK, Gg.SOMATOFORM &

Gg. TERKAIT STRES
F50-F59 = SINDROM PERILAKU <=> Gg.FISIOLOGIS/

FISIK
F62-F68 = PERUBAHAN KEPRIBADIAN <=> NON-

ORGANIK, Gg. IMPULS, Gg. SEKS
F80-F89 = Gg.PERKEMBANGANPSIKOLOGIS
F90-F9B = Gg.PERILAKU & EMOSIONAL ONSET

KANAK-REMAJA
F99 = GANGGUAN JIWA YTT

KONDISI LAIN YG MENJADI FOKUS PERHATIAN KLINIS
(Lihat lampiran 3)

Z 03,2 = TIDAK ADA DIAGNOSIS AKSIS I
R 69 = DiAGNOSIS AKSIS I TERTUNDA

AKSIS II
F6O = GANGGU,{N KEPRIBADIAN KIIAS
tr'60.0 = Gangguan kepribadian paranoid
F60.1 = Gangguan kepribadian skizoid
F60 2 = Gangguan kepribadian dissosial
F60.3 = Gangguan kepribadian emosional tak stabil
F60.4 = Gangguan kepribadian histrionik
F60.5 = Gangguan kepribadian anankastik
F60.6 = Gangguan kepribadian cemas (menghindar)
F60.7 = Gangguan kepribadian dependen
F60.8 = Gangguan kepribadian khas lainnya
F60.9 = Gangguan kepribadian YTT

F61 = GANGGUAN KEPRIBADIAN CAMPURAN
dan LAINNYA

FGf.0 = Gangguan kepribadian campuran
F61.1 = Perubahan kepribadian yang bermasalah

GAMBARAN KEPRIBADIAN MALADAPTIF (uraikan)
MEKANISME DEFENSI MA-LADAPTIF (uraikan)

F7O.F79 = RETARDASI MENTAI
z 03.2 = TIDAK ADA DIAGNOSIS AKSIS II
R 46.8 = DIAGNOSIS AKSIS II TERTUNDA



llab I
llab II
llab IV
llab VI
Uab VII
llab VIII
llab IX
l.lab X
llab XI
llab XII
llab XIII
Bab XIV
llab XV
llab XVII
Ilab XVIII
Bab XIX
Bab )O(
Bab )CU

A00-B99
c00-D48
E00-G90
G00-G99
H00-H59
H60-H95
I00-I99
J00-J99
K00-K93
L00-L99
M00-M99
N00-N99
o00-o99
Q00-Qee
R00-R99
s00-T98
v01-Y98
zoo-299

AIGIS IU

Penyakit infeksi dan parasit tertentu
Neoplasma
Penyakit endokrin, nutrisi, & metabolik
Penyakit susunan saraf
Penyakit mata dan adneksa
Penyakit telinga & proses mastoid
Penyakit sistem sirkulasi
Penyakit sistem pernapasan
Penyakit sistem pencernaan
Penyakit kulit & jaringan subkutan
Peny. sistem muskuloskeletal & jar. ikat
Peny. sistem genitourinaria
Kehamilan, kelahiran anak & masa nifas
Malformasi kongenital, deformasi, kel kr
Gejala, tanda & temuan klinislab. abn
Cedera, keracunan & akibat kausa ekst.
Kausa eksternal dr morb. & mortalitas
Faktor => status kes. & pelayanan kes.

AKSIS IV

Masalah dengan "primary support group" (keluarga)
Masalah berkaitan dengan lingkungan sosial
Masalah pendidikan
Masalah pekerjaan
Masalah perumahan
Masalah ekonomi
Masalah akses ke pelayanan kesehatan
Masalah berkaitan interaksi dengan hukum,/kriminal
Masalah psikososial & lingkungan lain

AKSIS V

GLOBAI ASSESSMENT OF FUNCTIONING (GAF) SCALE
100 - 91 = gejala tidak ada, berfungsi maksimal, tidak ada

masalah yg tak tertanggulangi.
90 - 81 = gejala minimal, berfungsi baik, cukup puas, tidak

lebih dari masalah harian yang biasa.
80 - 71 = gejala sementara & dapat diatasi, disabilitas ringan

dalam sosial, pekerjaan, sekolah, dll.
70 - 61 =beberapa gejala ringan & menetap, disabilitas

ringan dalam fungsi, secara urnum masih baik.
60 - 51 = gejala sedang (moderate), disabilitas sedang.
50 - 41 = gejala berat (serious), disabilitas berat
40 - 31 = beberapa disabilitas dalam hutrungan dgrr realita

& komunikasi, disabilitas berat dalam beberapa
fungsi

30 - 2L = disahilitas berat dalam komunikasi & daya nilai,
tidak mampu berfungsi hampir semua bidang.

20 - 11 =bahaya mencederai diri./orang lain, disabilitas sa-
ngat berat dalam komunikasi & mengurus diri.

10 - 01 = seperti diatas -> persisten & lebih serius.
0 = informasi tidak adekuat

tr



I,AMPIRAN T

1. Aksis I

Aksis II

Aksis III
Aksis IV

Aksis V

2. Aksis I

Aksis II
Aksis III
Aksis IV

Aksis V

3. Aksis I

Aksis II

Aksis III
Aksis IV

Aksis V

E02.0 Hipotiroid 
I

Tidak ada (none)

GAf' = 45 (pada saat masuk RS)
GAF = 65 (Pada saat pemulangan)

Aksis I 263.0 Masalah dalam hubungan dengan pasangan

Alsis trI 203.2 "Ildak ada diagnosis

Aksis III Tidak ada (none)

Aksis IV Tidak ada pekedaan

Aksis V GAF = 83 (taraf tertinggi tahun terakhir)



l,AMI'IRAN 2 : Formulir Laporan Diagrrosis Multiaksial

Al(StSI : . GANGGUANKLINIS
o KONDISI LAIN YANG MENJADI FOKUS

PERI{ATIAN KLINIS

llrrrrror kode diagnosis Nama diagnosis menurut PPDGJ III

AI(SISII : o GANGGUANKEPRIBADIAN
O RETARDASI MENTAL

Nomor kode diagnosis Nama diagnosis menurut PPDGJ III

AKSIS III : O KONDISI MEDIK UMUM

Nomor kode diagnosis Nama diagnosis menurut PPDGJ III
(Lampiran)

AKSIS IV : o MASALAII PSIKOSOSIAI dan LINGKUNGAN

( ) Masalah dengan "primary support group" (keluarga), jelaskan:

( ) Masalah berkaitan dengan lingkungan sosial, jelaskan

( ) Masalah pendidikan, jelaskan
( ) Masalah pekerjaan, jelaskan:
( ) Masalah perumahan, jelaskan:
( ) Masalah ekonomi, jelaskan:
( ) Masalah akses ke pelayanan kesehatan, jelaskan:

( ) Masalah berkaitan interaksi dengan hukum/kriminal, jelaskan:

( ) Masalah psikososial & lingkungan lain, jelaskan

AKSIS V : O SKAI"APEMI.AIANFUNGSISECARAGLOBA],

Nilai Kerangka waktu



LAMPIRAN 3 : KONDIST I,AIN YANG MENJADI.PERIIATIAN KLINIS

F54: Faktor Psikologis dan Tingkah Laku yang berhubunga
dengan Gangguan atau Penyakit YDK (Lampiran PPDGJ III

G2l : Parkinsonisrne sekunder
G21.0 Sindrom neuroleptika maligna
G21.1 Parkinsonisme sekunder akibat neuroleptika

G24 : Distonia
G24 0 Distonia akut akibat neur:oleptika
G24.8 Tardive dyskinesia akibat neuroleptika

G25 : Gangguan ekstrapiramidal dan pergerakan lainnya
G25.1 Tremor akibat obat
G25.9 Gangguan pergerakan bkibat obat

Masalah dalam hubungan yang berkaitan dengan ganggu
jiwa atau kondisi medik umum
Masalah hubungan orang tua - anak
Masalah dalam hubungan dengan pasangan (partner)
Masalah dalam hubungan antar saudara (sibling)
Masalah dalam hubungan yang lain

Masalah berkaitan dengan "abuse" abau "negJect"
T74.0 Neglect of child
T74.1 Physical abuse of child or adult
T74.2 Sexual abuse of child or adult

291.1 Ketidak-patuhan terhadap pengobatan

263.7

263.8
263.0
F93.3
263.9

T74 :

276.5

272 8

R41.8

263.4

255 8

2,56.7

27t.8

Berpura-pura sakit dengan motivasi yang jelas (malingerin

Masalah berkaitan dengan gaya hidup (perilaku antisosial)

Penurunan fungsi koglitif berkaitan dengan usia

Kehilangan dan \ematian anggota keluarga (bereavernent)

Masalah berkaitan dengan pendidikan dan melek huruf

Masalah berkaitan dengan pekerjaan dan pengar:lgguran

Konseling tentang masalah agama dan kepercayaan

F93.8 Masalah indentitas pada anak dan remaja

260.3 Kesulitan akulturasi

260.0 Masalah penyesuaian pada masa transisi siklus kehidupan







PEDOMAN DIAGNOSTIK

dari

PPDGJ-III

Iledoman diagnostik disusun berdasarkan atas jumlah dan
keseimbangan gejala-gejala, yang biasanya ditemukan pada
kebanyakan kasus untuk dapat menegakkan suatu diagnosit
pasti,
Pedoman ini disusun sedemikian rupa agar luues d,alam
penggunaan untuk menetapkan diagnosis dalam klinik, misalnya
pada pencantuman lamanya gejala, ini dimaksudkan sebagai
suatu petunjuk umum dan bukan merupakan persyaratan yang
ketat. Para klinisi selayaknya menggunakan penilaian mereka
sendiri tentang pemilihan diagnosis yang cocok, bila lamanya
gejala itu lebih panjang atau lebih pendek dari yang telah
ditentukan.

Apabila syarat-syarat yang tercantum di dalam pedoman
diagnostik dapat dipenuhi, maka diagrrosis dapat dianggap posti.
Namun bila hanya sebagaian saja terpenuhi, maka diagnosis
masih bermanfaat direkam untuk berbagai tujuan.
Keadaan ini sangat tergantung kepada pembuat diagnosis dan
para pemakai lainnya untuk menetapkan apakah akan merekam
sraatu d.iagnosis posti atau diagnosis dengan tingkat kepastian
yang lebih rendah (misalnya : diagnosis senentara, bila masih
akan ada informasi tambahan, atau diagnosis tentatif, bila
informasi tersebut tidak akan diperoleh lagi).

Deskripsi klinis dari pedoman diagnostik ini tidak mengandung
implikasi teoretis, dan bukan merupakan pernyataan yang
komprehensif mengenai tingkat pengetahuan yang mutakhir dari
gangguan tersebut. Pedoman ini hanya merupakan suatu

ui oleh sejumlah
untuk dijadikan
rhadap kategori-

Disarankan agar para klinisi mengikuti aqjuran umum untuk
mencatat tebanyak mungkin diagnosir yang mencakup
seluruh gambaran klinis.
Bila mencantumkan lebih dari satu diagnosis, diagnosis utoma
diletakkan paling atas dan selanjutnya diagnosis lain sebagai
tambahan. Diagnosis utama dikaitkan dengan kebutuhan
tindakan segera atau tuntutan pelayanan terhadap kondisi pasien
saat ini atau tujuan lainnya.
Bila terdapat keraguan mengenai urutan untuk merekam
beberapa diagnosis, atau pembuat diagnosis tidak yakin tentang
tujuan untuk apa informasi itu akan digunakan, agar mencatat
diagnosis menurut urutan numerik dalam klasifrkasi.



F00

F01

FOO - FOg GANGGUAN MENTAL ORGANIK.
(TERMASUK GANGGUAN MENTAL SIMTOMATIK)

DEMENSIA PADA PENYAIilT ALZHEIMER
F00.0 Demensia pada penyakit Alzheimer dengan onset d
F00.1 Demensia pada penyakit Alzheimer dengan

lambat
F00.2 Demensia pada penyakit Alzheimer, tipe tak

atau tipe campuran
F00.9 Demensia pada penyakit Alzheimer YTT

DEMENSIA VASKTJLAR
F01.0 Demensia vaskular onset akut
F01.1 Demensia multi-infark
F01.2 Demensia vaskular subkortikal
F01.3 Demensia vaskular campuran kortikal dan su
F01.8 Demensia vaskular lainnya
F01.9 Demensia vaskular YIT

DEMENSIA PADA PENYAKIT I.AIN YDK
F02.0 Demensia pada penyakit Pick
F02.1 Demensia pada penyakit Creutzfeldt-Jakob
F02.2 Demensia pada penyakit Huntington
F02.3 Demensia pada penyakit Parkinson
F02.4 Demensia pada penyakit human immunodefi

virus [HIVI
F02.8 Demensia pada penyakit lain YDT YDK

FO3 DEMENSIA YT"T

Karakter kelima dapat digunakari untuk menentukan demensia
F00 - F03 sebagai berikut :

.x0 Tanpa gejala tambahan

.xl Gejala lain, terutama waham

.x2 Gejala lain, terutama halusinasi

.x3 Gejala lain, terutama depresi

.x4 Gejala campuran lain

FO4 SINDROM AMNESIK ORGANIK BUKAN AKIBA
ALKOHOL dan ZAT PSIKOAKTIF LAINT{YA

F05 DELIRIUM BUKAN AKIBAT ALKOHOL dan ZA
PSIKOAKTIF I,AINNYA
F05.0 Delirium, tak bertumpangtindih dengan demensia
F05.1 Delirium, bertumpangtindih dengan demensia
F05.8 Delirium lainnya
F05.9 Delirium YTT

FO6 GANGGUAN MENTAL I,AINNYAAKIBAT KE
dan DISFUNGSI OTAK dan PENYAKIT FISIK
F06.0 Halusinosis organik
F06 1 Gangguan katatonik organik
F06.2 Gangguan waham organik (lir-skizofernia)
F06.3 Gangguan suasana perasaan (mood [afektifl) organik

.30 Gangguan manik organik
31 Gangguan bipolar organik

FO2



32 Gangguan depresif organik
33 Gangguan afektif organik campuran

F06.4 Gangguan anxeitas organik
F06 5 Gangguan disosiatif organik
F06.6 Gangguan astenik organik
F06.7 Gangguan kognitif ringan
F06.8 Gangguan mental lain YDK akibat kerusakan dan

disfungsi otak dan penyakit fisik
F06.9 Ganguan mental YTT akibat kerusakan dan disfungsi

otak dan penyakit fisik

lf07 GANGGUAN KEPRIBADIAN dan PERII-{KU AI{IBAT
PEIIYAKIT, KERUSAKAN dan DISFUNGSI OTAK
F07.0 Gangguan kepribadian organik
F07.1 Sindrom pasca-ensefalitik
F07.2 Sindrom pasca-kontusio
F07.8 Gangguan kepribadian dan perilaku organik lain

akibat penyakit, kerusakan dan disfungsi otak
F07.9 Gangguan kepribadian dan perilaku organik YTT

akibat penyakit, kerusakan dan disfunsi otak

IIO9 GANGGUAN MENTAL ORGANIK ATAU SIMTOMATIK
YTT

YDT
YTT
YDK

YTK

Yang Di-Tentukan (specified)
Yzing Tidak Tergolongkan (unspecified)
Yang Di-Klasifrkasi di tempat lain
(classifred elsewhere)
Yang Tidak di-Klasifrkasi di tempat lain
(not elsewhere classifred)



GANGGUAN MENTAL ORGANIK
(TERMASUK GANGGUAN MENTAL SIMTOMATIK)

a Gangguan mental organik = gangguan mental yang berkaj
dengan penyakiVgangguan sistemik atau otak yang dapat
diagrrosis tersendiri.
Termasuk, Gangguan meatal simtomatik, dimana
terhadap otak merupakan akibat sekunder dari penyakit/ganggu
sistemik di luar otak (extracerebral).

o Gambaran Utama :

1. Gangguan fungsi kogniti{
misalnya, daya ingat (memory), daya pikir (intellect),
belajar (learning).

2. Gangguan sensorium,
misalnya, gangguan kesadaran (consciousness) dan perhatia
(attention).

3. Sindrom dengan manifestasi yang menonjol dalam bidang :

- persepsi (halusinasi)

- isi pikiran (waham/delusi)
- suasana perasaan dan emosi (depresi, gembira, cemas).

o Blok Gangguan Mental Organik menggunakan 2 kode :

- Sindrom psikopatoligik (misalnya, Demensia)
- Gangguan yang mendasari (misalnya, Penyakit Alzheimer)

DEMENSIA
o Demensia merupakan suatu sindrom akibat penyakit/gangguan

otak yang biasanya bersifat kronik-progresif, dimana terdapat
gangguan fungsi luhur kortikal yang multipel (multiple hig
cortical function), termasuk di dalamnya : daya ingat, daya pikir,
orientasi, daya tangkap (comprehension), berhitung, kemampuan
belajar, berbahasa, dan daya nilai (udgrnent).
Umurnnya disertai, dan ada kalanya diawali, dengan kemerosotan
(deterioration) dalam pengendalian emosi, perilaku sosial, atau
motivasi hidup

Pedoman Diagnostih

Diagnosis Banding : - Gangguan Depresif (F30-F39).
Delirium (F05), F05.1 Delirium, bertumpang
tindih dengan Demensia.
Retardasi Mental Ringan & Sedang (F70-
F71).

o Adanya penurunan kemampuan daya ingat dan daya pikir,
yang sampai mengganggu kegiatan harian seseorang
(personal activities of daily living) seperti : mandi,
berpakaian, makan, kebersihan diri, buang air besar dan
kecil.

o Tidak ada gangguan kesadaran (clear consciousness).

o Gejala dan disabilitas sudah nyata untuk paling sedihit
6 bulan.



FOO DEMENSIA PADA PENYAKTT ALZHEIMER

I't:d.oman Diagnostih

a
a

Terdapatnya gejala demensia.
Onset bertahap (insidious onset) dengan deteriorasi
lambat.
Onset biasanya sulit ditentukan waktunya yang persis,
tiba-tiba orang lain sudah menyadari adanya kelainan
tersebut Dalam perjalanan penyakitnya dapat terjadi
suatu taraf yang stabil (plateau) secara nyata.
Tidak adanya bukti klinis, atau temuan dari pemeriksaan
khusus, yang menyatakan bahwa kondisi mental itu dapat
disebabkan oleh penyakit otak atau sistemik lain yang
dapat menimbulkan demensia (misalnya hipotiroidisme,
hiperkalsemia, defisiensi vitamin B12, defrsiensi niasin,
neurosifilis, hidrosefalus bertekanan normal, atau
hematoma subdural).
Tidak adanya serangan apoplektik mendadak, atau gejala
neurologik kerusakan otak fokal seperti hemiparesis,
hilangnya daya sensorik, defel< lapangan pandang mata,
dan inkoordinasi yang terjadi dalam masa dini dari
gangguan itu (walaupun fenomena ini di kemudian hari
dapat bertumpang tindih).

Diagnosis Banding : - Gangguan Depresif (F30-F39)
Delirium (F05)
Sindrom Amnestik Organik (F04)
Demensia primer penyakit lain YDK (F02.-)

Demensia sekunder penyakib lain YDK (F02.8)
Retardasi Mental (F70-F72)
Demensia Alzheimer + Vaskuler (F00.2)

F00.0 Demensia pada Penyakit Alzheimer Onset Dini

Pedoman Diagnostih

o
a
o

Demensia yang onsetnya sebelum usia 65 tahun.
Perkembangan gejala cepat dan progresif (deteriorasi).
Adanya riwayat keluarga yang berpenyakit Alzheimer
merupakan faktor yang menyokong diagnosis tetapi tidak
harus dipenuhi.

F00.1 Demensia pada Penyakit Alzheirner Onset Lambat

a sama tersebut diatas, hanya onset sesudah usia 65 tahun dan
perjalanan penyakit yang lambdn dan biasanya dengan gangguan
daya ingat sebagai gambaran utamanya.

F00.2 Demensia pada Penyakit Alzheimer, Tipe Tak Khas
atau Tipe Campuran (atypical or mixed type)

. yang tidak cocok dengan pedoman untuk F00.0 atau F00.1, Tipe
Campuran adalah dementia alzheimer + vaskuler

F00.9 Demensia pada Penyakit Alzheimer YT'T (unspecified)



FO1 DEMENSIA VASKULAR

Ped.oman Diagnostih

Diagnosis Banding - Delirium (F05.-)
- Demensia Alzheimer (F00.-)
- Gangguan Afekbif (F30-F39)
- Retardasi Mental Ringan & Sedang (

F71)
Perdarahan Subdural (traumatik= 506
nontraumatik= 162.0)
Demensia vaskular + alzheimer (F00.2)

F01.0 Demensia Vaskular Onset Akut
o biasanya terjadi secara cepat sesudah serangkaian "stroke"akiba

trombosis serebrovaskuler, embolisme, atau perdarahan
Pada kasus-kasus yang jarang, satu infark yang besar dapa
sebagai penycbabnya.

F01.1 I)emensia Multi-infark
a onsetnya lebih lambat, biasanya

iskemik minor yang menimbulkan
par:enkim otak.

setelah serangkaian

F01.2 Demensia Vaskular Subkortikal

o fokus kerusakan akibat iskemia pada substansia alba di hem
serebral, yang dapat diduga secara klinis dan dibuktikan deng
CT-Scan. Korteks serebri biasanya tetap ba.ik, walaupun demiki
gambaran klinis masih mirip dengan demensia pada peny
Alzheimer.

F01.3 Demensia Vaskular Campuran Kortikal dan Subkorti

keduanya

F01.8 Dernensia Vaskular Lainnya

F01.9 Demensia Vaskular YTT

akumulasi dari infdrk

o komponen campuran kortikal dan subkortikal dapat diduga dari
gambaran klinis, hasil pemeriksaan (termasuk autopsi) atau

Terdapatnya gejala demensia.
Hendaya fungsi kognitif biasanya tidak merata (mungkin
terdapat hilangnya daya ingat, gangguan daya pikir, gejala
neurologis foktrl). Daya tilik diri (insight) dan daya nilai
(judgment) secara relatif tetap baik.
Suatu onset yang mendadak atau deteriorasi yang berta-
hap, disertai adanya gejala neurologis fokal, meningkatkan
kemungkinan diagnosis demensia vaskuler.
Pada beberapa kasus, penetapan hanya dapat dilakukan
dengan pemeriksaan CT-Scan atau pemeriksaan neuro-
patologis.



,FO2 DEMENSIA PADA PENYAKIT I,AIN YDK

lr'02.0 Demensia pada Penyakit Pick
I'trtloman Diagnostih

o Adanya gejala demensia yang progresif.
o Gambaran, neuropatologis berupa atrofr selektif dari lobus

frontalis yang menoqjol, disertai euforia, emosi tumpul,
dan perilaku sosial yang kasar, disinhibisi, dan apatis
atau gelisah.

o Manifestasi ganggu.an perilaku pada umumnya menda-
hului gangguan daya ingat.

l)iagnosis Banding : - Demensia pada penyakit Alzheimer (F00)
- Demensia vaskular (F01)

' - Demensia akibat,penyakit lain (F02.8)

1102.1 Dernensia pada Penyakit Creutzfeldt-Jakob
Pedoman Diagno*ik

Trias,-yang sangat mengarah pada diagnosis penyakit ini:
- 'demensia yang progresif merusak
- , penyakit piramidal dan ekstrapiramidal dengan

mioklonus
- elektroensefalogram yang khas (trifasik)

F02.2 Demensia pada Penyakit Huntington
Pedoman Diognoilik

Ada kaitan antara gangguan gerakan koreiform (Chorei-
form), demensia, dan riwayat keluarga dengan penyakit
Huntington.

teiutama pada wajah,
n yang khas, merupe-
ni. Gejala ini biasanya

mendahului gejala demensia, danjarang sekali gejala dini
tersebut tak muncul sampai demensia menjadi sangat
lanjut
Gejala demensia ditandai dengan gangguan fungsi lobus
frontalis pada tahap dini, dengan daya ingat relatifmasih
terpelihara, sampai saat selanjutnya.

F02.3 Demensia pada Penyakit Parkinson
o demensia yang berkembang pada

Parkinson yang sudah parah, tidak
yang dapat ditampilkan.

seseorang dengan penyakit
ada gambaran klinis khusus



F02.4 Demensia pada Penyakit HJV (Iluman Imni
ciency Virus)

o demensia yang berkembang pada seBeorang dengan pe
HIV, tidak ditemukannya penyakit atau kondisi lain
bersamaan selain infeksi HIV itu.

F02.8 Demensia pada Penyakit Lain YDT YDK

o demensia yang terjadi aebagai manifestasi atau
beberapa macam kondisi somatik dan ser€bral lainnya.

FOS DEMENSIA rT
o kategori ini digunakan bila kriteria umum untuk

demensia terpenuhi, tetapi tidak mungkin diidentifrkasi pad
salah satu tipe tertentu (F00.0.F02.9)

FO4 SINDROM AMNESIK ORGANIK, BUKAN AKIBA
AIXOHOL DAI\ ZAT PSIXOAKTIF LIUNNYA

Pedoman Diognoetih

Diagnosis Banding: - Sindrom organik lain dengan hendaya daya
ingat yang meno4jol (F00-F03, F05)
Amnesia disosiatif (F44.0)
Hendaya daya ingat akibat Gangguan
Depresif (F30.F39)
Berpura-pura (malingering) dengan me-
nampilkan keluhan hilangnya daya ingat
(276.5)
Sindrom amnestik akibat alkohol
(Korsakov) (F10.6)

Adanya hendaya daya ingat, berupa berkurangnia daya
ingat jangka pendek (lemahnya kemampuan belqjar materi
baru); amnesia antegrad dan retrograd, dan menurunnya
kemampuan untuk mengingat dan mengungkapkan p€nga-
laman telah lalu dalam urutan terbilik menurut
kejadiannya;

Riwayat atau bukti nyata adanya cedera, atau penyakit,
pada otak (terutama bila mengenai etruktur diensefalon
dan temporal medial gecara bilatcral);

Tidak berkurangnya daya ingat segera (immediate recall),
misalnya diuji untuk mengingat deret angka, tidak ada
gangguan perhatian (attention) dan kesadaran (conscious-
ness), dan tidak ada hendaya intelektual s€cara udtum.



F05 DELIRIUM, BUKAN AKIBAT ALKOHOL dan ZAT
PSIKOAKTIF LAINI.IYA

Pedoman Diagnostih

Gangguan kesadaran dan perhatian :

- dari taraf kesadaran berkabut sampai dengan koma;
- menurunnya kemampuan untuk mengarahkan, memu-

satkan, mempertahankan, dan mengalihkan perhatian;

Gangguan kogrritif secara umum :

- distorsi persepsi, ilusi dan halusinasi-seringkali visual;
- hendaya daya pikir dan pengertian abstrak, dengan

atau tanpa waham yang bersifat sementara, tetapi
sangat khas terdapat inkoherensi yang ringan;

- hendaya daya ingat segera danjangka pendek, namun
daya ingat jangka panjang relatif masih utuh;

- disorientasi waktu, pada kasus yang berat, terdapat
juga disorientasi tempat dan orang;

Gangguan psikomotor :

- hipo- atau hiper-aktivitas dan pengalihan aktivitas
yang tidak terduga dari satu ke yang lain;

- waktu bereaksi yang lebih panjang;
- arus pembicaraan yang bertambah atau berkurang;
- reaksi terperanjat meningkat;

Gangguan siklus tidur-bangun :

- insomnia atau, pada kasus yang berat, tidak dapat
tidur sama sekali atau terbaliknya siklus tidur-bangun;
mengantuk pada siang hari;

- gejala yang memburuk pada malam hari;
- mimpi yang menganggu atau mimpi buruk, yang dapat

berlanjut menjadi halusinasi setelah bangun tidur;

Gangguan emosional :

- misalnya depresi, anxietas atau takut, lekas marah,
euforia, apatis, atau rasa kehilangan akal.

Onset biasanya cepat, perjalanan penyakitnya hilang-
timbul sepanjang hari, dan keadaan itu berlangsung
hurang dari 6 bulan.

Diagnosis Banding : - Sindrom organik lainnya, Demensia
(F00-F03)

- Gangguan psikotik akut dan sementara
(F23.)

- Skizofrenia dalam keadaan akut (F20.-)

- Gangguan Afektif + "confusional
features" (F30-F39)

- Delirium akibat AlkohoVZat Psikoaktif
Lain (F1x.4) (F1x.03)

F05.0 Delirium, Tak Berturnpang-tindih dengan Demensia

o delirium yang tidak bertumpang tindih dengan demensia yang
sudah ada s€belumnya



F05.1 Delirium, Bertumpang-tindih dengan Demensia

o kondisi yang memenuhi kriteria delirium diatas tetapi
saat sudah ada demensia.

F05.8 Delirium Lainnya

F05.9 Delirium Y'IT

F06 GANGGUAN MEI!"IAL I,AINNTYA AIilBAT
dan DISFUNGSI OTAK dan PENYAI{T FISIK

Ped,oman Diagnostih

F06.0 Halusinosis Organik

Pedoman Diagnostik

Diagnosis Bandirlg Halusinosis alkoholik (F10.52)
Skizofrenia (F20.-)

Adanya penyakit, kerusakan atau disfungsi otak, atau
penyakit fisik sistemik yang diketahui berhubungan
dengan salah satu sindrom mental yang tercantum;
Adanya hubungan waktu (dalam beberapa minggu atau
bulan) antara perkembangan penyakit yang mendasari
dengan timbulnya sindrom mental;
Kesembuhan dari gangguan mental setelah perbaikan
atau dihilangkannya penyebab yang mendasarinya;
Tidak adanya bukti yang mengarah pada penyebab
alternatif dari sindrom mental ini (seperti pengaruh yang
kuat dari riwayat keluarga atau pengaruh stres sebagai
pencetus).

Kriteria umum tersebut diatas (F06)
Adanya halusinasi dalam segala bentuk (biasanya visual
atau auditorik) , yang menetap atau berulang;
Kesadaran yang jernih (tidak berkabut)
Tidak ada penurunan fungsi intelek yang bermakna
Tidak ada gangguan afektif yang menonjol
Tidak jelas adanya waham (seringkali "insight" masih
utuh)



l,'lXl, I Gangguan Katatonik Organik
l)e'rl o nt an Diagnostih

o Kriteria umum tersebut diatas

Skizofrenia katatonik (F2O.2)
Stupor disosiatif (F44.2)
Stupor YTT (R40.1)

l,'(X1.2 Gangguan Waham Organik (Lir-skizofrenia)

l)ttloman Diagnostih

o Disertai salah satu dibawah ini :

(a) stupor (berkurang atau hilang sama sekali gerakan
spontan dengan mutisme parsial atau total, negativis_
me, dan posisi tubuh yang kaku);

(b) gaduh gelisah (hipermotilitas yang kasar dengan atau

(c) 1sl;at dan tak

l)irrlgnosis Banding : -

o
a

Kriteria umum tersebut diatas (F06)
Disertai : Waham yang menetap atau berulang (waham
kejar, tubuh yang berubah, cemburu, penyakit, atau
kematian dirinya atau orang lain);
Halusinasi, gangguan proses pikir, atau fenomena
katatonik tersendiri, mungkin ada;
Kesadaran dan daya ingat tidak terganggu;

l)ingnosis Banding: - Gangguan psikotik
- Gangguan psikotik
- Gangguan waham
- Skizofrenia (F20.-)

1106.3 Gangguan Afektif Organik

l't:doman Diognostih

akut dan sementara (F23)
akibat obat (F1x.5)

yang menetap (F22.-)

Kriteria umum tersebut diatas (F06)
Disertai kondisi yang sesuai dengan salah sabu diagnosis
dari gangguan yang tercantum dalam F30-F33

l)iagnosis Banding : - Gangguan Afektif Non-organik atau yTT
(F30-F39)

- Gangguan Afektif Hemisferik Kanan (F07.8)

li'06 30 Gangguan Manik Organik
1106 31 Gangguan Bipolar Organik
1106.32 Gangguan Depresif Organik
I.106 33 Gangguan Afektif Organik Campuran

O

a



F06.4 Gangguan Cemas (Anxietas) Organik

a gangguan yang ditandai oleh gambaran utama dari
Cemas Menyeluruh (F41.1), Gangguan Panik (F41.0),
campuran dari keduanya, tetapi timbul sebagai akibat ga
organik yang dapat menyebabkan disfungsi otak (seperti
lobus temporalis, tirotoksikosis, atau feokromositoma)

FO6.5 Gangguan Disosiatif Organik

a gangguan yangmemenuhi persyaratan untuk salah satu
dalam Gangguan Disosiatif (F44.-) dan memenuhi kriteria um
untuk penyebab organik.

F06.6 Gangguan Astenik Organik

. gangguan yang ditandai oleh labilitas atau tidak terkendalin
emosi yang nyata dan menetap, kelelahan, atau berbagai sensr
frsik yang tak nyaman (seperti pusing) dan nyeri, sebagai aki
adanya gangguan organik (sering terjadi dalam hubungan
penyakit serebrovaskuler atau hipertensi).

F06.7 Gangguan Kognitif Ringan

o gambaran utamanya adalah turunnya penampilan kogni
(terrnasuk hendaya daya ingat, daya belajar, sulit berkonsen
tidak sampai memenuhi diagnosis demensia (F00-F03), sind
amnestik organik (F04), atau delirium (F05.-).

a gangguan ini dapat mendahului, menyertai, atau
berbagai macam gangguan infeksi dan gangguan
serebral maupun sisternik.

mengik
fisik, ba

F06.8 Gangguan Mental Lain YDT Akibat
Disfungsi Otak dan Penyakit Fisik

o contohnya ialah keadaan suasana perasaan
yang terjadi ketika dalam pengobatan dengan
antidepresi

. termasuk : psikosis epileptik YIT
F06.9 Gangguan Mental YTT Akibat Kerusakan y'an

Otak dan Penyakit Fisik

Kerusakan

(mood)
steroida atau



l,'07 GANGGUAN KEPRIBADIAN dan pERILAKU AITIBAT
PENYAKIT, KERUSAKAN dan DISFUNGSI OTAK

li'07.0 Gangguan Kbpribadian Organik
l)edontan Diagnostih

Diagnosis Banding : - Perubahan kepribadian yang berlangsrrng
lama Setelah Mengalami Katastrofa (F62.0),
Akibat Penyakit Psikiatrik (F62 1)

- Sindrom Pasca-kontusio (F02.2)

- Sindrom Pasca-ensefalitis (F02.1)

- Gangguan kepribadian khas (F60.-)

F07.1 Sindrom Pasca-ensefalitis

o sindrom ini mencakup perubahan perilaku sisa (residual) setelah
kesembuhan dari suatu ensefalitis virus atau bakter.ial;

o gejalanya tidak khas dan berbeda dari satu orang ke orang lain,
dari satu penyebab infeksi he penyebab infeksi lainnya, dan yang
pasti berkaitan dengan usia pasien pada saat kena infeksi.

Riwayat yang jelas atau hasil pemeriksaan yang mantap
menunjukkan adanya penyakit, kerusakan, atau disfungsi
otak;

Disertai, dua atau lebih, gambaran berikut :

(a) penurunan yang konsisten dalam kemampuan untuk
mempertahankan aktivitas yang bertujuan (goal-di-
rected activities), terutama yang memakan waktu lebih
lama dan penundaan kepuasan;

(b) perubahan perilaku emosional, ditandai oleh labilitas
emosional, kegembiraan yang dangkal dan tak
beralasan (euforia, kejenakaan yang tidak sepadan),
mudah berubah menjadi iritabilitas atau cetusan
amarah dan agresi yang sejenak; pada beberapa
keadaan, apati dapat merupakan gambaran yang
menonjol;

(c) pengungkapan kebutuhan dan keinginan tanpa
mempertimbangkan konsekuensi atau kelaziman sosial
(pasien mungkin terlibat dalam tindakan dissosial,
seperti mencuri, bertindak melampaui batas kesopanan
seksual, atau makan secara lahap atau tidak sopan,
kurang memperhatikan kebersihan dirinya);

(d) gangguan proses pikir, dalam bentuk curiga atau
pikiran paranoid, dan/atau preokupasi berlebihan pada
satu tema yang biasanya abstrak (seperti soal agama,
"benar" dan "salah")

(e) kecepatan dan arus pembicaraan berubah dengan
nyata, dengan gambaran seperti berputar-putar
(circumstantiality), bicara banyak (over-inclusiveness),
alot (viscosity), dan hipergrafia;

(f) perilaku seksual yang berubah (hiposeksualitas atau
perubahan selera seksual).



CATATAN .



a sindrom ini terjadi sesudah traumrkepala (biasanya cukup
sampai berakibat hilangnya kesadaran) dan termasuk bebera
gejala yang beragam seperti nyeri kepala, pusing (tidak sepe
gambaran vertigo yang asli), kelelahan, iritabilitas, suli
berkonsentrasi dan melakukan suatu tugas mental, hendaya
ingat, insomnia, menurunnya toleransi terhadap stres,
emosional, atau terlibat alkohol.

F07.8 Gangguan Kepribadian dan Perilaku Organik La
Akibat Penyakit, Kerusakan dan Disfungsi Otak

o sindrom tertentu dan terduga dari perubahan kepribadian d
perilaku akibat kerusakan, penyakit atau disfungsi otak, di
yang telah dicantumkan pada F07.0-F07.2; dan kondisi
taraf hendaya I'ungsi kognitif ringan yang belum sampai deme
dengan gangguan mental progresif seperti penyakit Alzheime
Parkinson, dsb.

F07.9 Gangguan Kepribadian dan Perilaku Organik
Akibat Penyakit, Kerusakan dan Disfungsi Otak

GANGGUAN MENTAL ORGANIK ATAU SIMTOMA
YTT

. termasuk : psikodis organik YTT, psikosis simtomatik YT'T.

F09



F10.

F11.

Flo . F19
GANGGUAN MENTAL dan PERII,AKU AKIBAT

PENGGUNAAN ZAT PSIKOAKTIF
_ GANGGUAN MENTAL dan PERILAKU

PENGGUNAAN ALKOHOL

- GANGGUAN MENTAL dan PERILAKU
PENGGI.]NAAN OPIOIDA

AKIBA

AKIBA

F12. - GANGGUAN MENTAL dan PERILAKU AKIBA
PENGGUNAAN KANAB'INOI DA

F13. _ GANGGUAN MENTAL dan PERILAKU AKIBA
PENGGUNAAN SEDATIVA ATAU HIPNOTIKA

F14. - GANGGUAN MENTAL dan PERILAKU AKIBA
PENGGI.'NAAN KOKAIN

F15. . GANGGUAN MENTAL dan PERILAKU AKIBA
PENGGUNAAN STIMULANSIA LAIN TERMASU
KAT'EIN

F16. - GANGGUAN MENTAL dan PERILAKU AKIBA
PENGGI.JNAAN HALUSINOGENIKA

F17. _ GANGGUAN MENTAL dan PERILAKU AKIBA
PENGGT'NAAN TEMBAKAU

- GANGGUAN MENTAL
PENGGUNAAN PELARUT

dan PERILAKU AKIBAF18

F19 - GANGGUAN MENTAL dan PERILAKU AKIBAT

YANG MUDAI{ MENGUAP

PENGGIJNAAN ZAT MULTIPEL dan PENGGU
ZAT PSIKOAKTIF LAINNYA

Kode empat dan lima karakter dapat digunakan untuk menentukan
kondisi klinis sebagai berikut :

Flx.O Intoksikasi akut
.00 Tanpa komplikasi
.01 Dengan trauma atau cedera tubuh
.02 Dengan komplikasi medis lainnya
.03 Dengan delirium
.04 Dengan distorsi persepsi
.05 Dengan koma
.06 Dengan konvulsi
.07 Intoksikasi patologis

Flx.l Penggunaan yang merugikan (harmful use)

Flx.2 Sindrom ketergantungan
.20 Kini abstinen
.21 Kini abstinen tetapi dalam lingkungan terlindung
.22 Kini dalam pengawasan klinis dengan terapi pemeli-

haraan atau dengan pengobatan zat penggariti
[ketergantungan terkendali]

.23 Kini abstinen, tetapi sedang dalam terapi dengan
obat aversif atau penyekat
Kini sedang menggu.nakan zat [ketergantungan
aktifl
Penggunaan berkelanjutan
Pengunaan episodik [dipsomania]

.24

.25

.26



Flx.3 Keadaan putus zat
30 Tanpa komplikasi
31 Dengan konvulsi

F1x.4 Keadaan putus zat dengan delirium
40 Tanpa konvulsi
.41 Dengan konvulsi

Flx.5 Gangguan psikotik
.50 Lir-skizofrenia (schizophrenia-like)
.51 Predominan waham
.52 Predominan halusinasi
.53 Predominan polimorfik
.54 Predominan gejala depresi
55 Predominan gejala manik
56 Campuran

Flx.6 Sindrom amnesik

Flx.7 Gangguan psikotik residual atau onset lambat
.70 Kilas baiik (flashbacks)
.71 Gangguan kepribadian atau perilaku
.72 Gangguan afektif residual
.73 Demensia
.74 Hendaya kognitif menetap lainnya
.75 Gangguan psikotik onset lambat

F1x.8 Gangguan mental dan perilaku lainnya

F1x.9 Gangguan mental dan perilaku YT'f



GANGGUAN MENTAL dan PERILAKU AKIBAT
PENGGUNAAN ZAT

Gangguan yang bervariasi luas dan berbeda keparahannya
intoksikasi tanpa komplikasi dan penggunaan yang me
sampai gangguan psikotik yangjelas dan demensia, tetapi sem
itu diakibatkan oleh karena penggunaan satu atau lebih i
psikoaktif (dengan atau tanpa resep dokter)

Sistem kode : - zat yang digunakan = karakter ke 2 dan 3

- keadaan klinis = karakter ke 4 dan 5
(misalnya, F10.03 = Gangguan mental dan perilaku ak
penggunaan Alkohol, intoksikasi akut dengan delirium)

o Identifikasi dari zat psikoaktif yang digunakan dapat dilaku
berdasarkan :

- data laporan individu,
analisis objektif dari spesimen urin, darah, dan sebagainya
bukti lain (adanya sampel obat yang ditemukan pada pasie
tanda dan gejala klinis, atau dari laporan pihak ketiga).

o Selalu dianjurkan untuk mencari bukti yang menguatkan lebi
dari satu sumber, yang berkaitan dengan penggunaan zat.

Analisis objektif memberikan bukti yang paling dapat d
perihal adanya penggunaan akhir-akhir ini atau saat ini,
data ini mempunyai keterbatasan terhadap penggunaan
masa lalu atau tingkat penggunaan saat ini.

o Banyak pengguna obat menggu.nakan lebih dari satu jenis oba
namun bila mungkin, diagnosis gangguan harus diklasi
sesuai dengan zat tunggal (kategori dan zat) yang palin
penting yang digunakannya (yang menyebabkan gangguan
nyata), sedangkan kode F19 (gangguan akibat penggunaan
multipel) hanya digunakan bila pola penggunaan zat psi
benar-benar kacau dan sembarangan atau berbagai oba
bercampur-baur.

o Fenyalahgunaan obat lain selain zat psikoaktif, seperti pencal
alau aspirin, harus diberi kode F55.- (penyalahgunaan zat ya
tidak rnenyebabkan ketergantungan), dengan karakter ke
menunjukkan jenis zat tersebut.

a Kasus gangguan mental (terutama delirium pada usia lanjut
akibat zat psikoaktif, tetapi tanpa salah satu gangguan d
blok ini (misalnya, pengunaan yang merugikan atau sindro
ketergantungan) harus dimaksudkan dalam kode F00-F09.
Bila keadaan delirium bertumpang-tindih dengan suatu ganggua
dalam blok ini, maka harus diberi kode F1x.3 atau F1x.4.

o Tingkab keterlibatan alkohol dapat ditunjukkan dengan
nakan kode.tambahan dari Bab XX ICD-10: Y90 (ditetapkan da
kadar alkohol dalam darah) atau Y91 (ditetapkan dengan deraja
in toksikasinya).

n
zat



Fk.0 Intoksikasi Akut

l)nloman Diagnostih

Intoksikasirakut sering dikaitkan dengan : tingkat dosis
zaL yang digunakan (dose-dependent), invividu dengan
kondisi organik tertentu yang mendasarinya (misalnya
insuf,rsiensi ginjal atau hati) yang dalam dosis kecil dapat
menyebabkan efek intoksikasi berat yang tidak
proporsional.

Disinhibisi yang ada hubungannya dengan konteks sosial
perlu dipertimbangkan (misalnya disinhibisi perilaku pada
pesta atau upacara keagamaan).

Intoksikasi akut merupakan suatu kondisi peralihan yang
timbul akibat penggunaan alkohol atau zat psikoaktif lain
sehingga terjadi gangguan kesadaran, fungsi kogrritif,
persepsi, afek atau perilaku, atau fungsi dan respons
psikofrsiologis lainnya.
Intensitas intoksikasi berkurang dengan berlalunya waktu
dan pada akhirnya efeknya menghilang bila tidak terjadi
penggunaan zat lagi. Dengan demikian orang tersebut
akan kembali ke kondisi semula, kecuali jika ada jaringan
yang rusak atau terjadi komplikasi lainnya.

l(ode lima karakter berikut digunakan untuk menunjukkan apakah
lrrioksikasi akut itu disertai dengan suatu komplikasi :

It'Ix.00 Tanpa komplikasi

l'1x.01 Dengan trauma atau cedera tubuh lainnya

lf l"x.02 Dengan komplikasi medis lainnya

Flx.03 Dengan delirium

I'1x.04 Dengan distorsi persepsi

lllx.05 Dengan kbma

l'1x.06 Dengan konvulsi

l'1x.07 Intokslkasi patologis
o Hanya pada penggunaan alkohol.
a Onset secara tiba-tiba dengan agresi dan sering berupa

perilaku tindak kekerasan yang tidak khas bagi individu
tersebut saat ia bebas alkohol.

o Biasanya tirnbul segera setelah minum sejumlah alkohol
yang pada kebanyakan orang tidak akan menimbulkan
intoksikasi.



Flx.l Penggunaan Yang Merugikan

Fednrnan Diagnostik

Flx.2 Sindrom Ketergantungan

Pedoman Diagnostik

Adanya pola pdnggunaan zat psikoaktif yang nierusak
kesehatan, yang dapat berupa fisik (seperti pada kasus
hepatitis karena menggunakan obat melalui suntikan diri
sendiri) atau mental (misalnya episode gangguan depresi
sekunder karena konsumsi berat alkohol).

Pola penggunaan yang merugikan sering dikecarn oleh
pihak lain dan seringkali disertai berbagai konsekuensi
sosial yang tidak diinginkan.

Tidak ada si (F1x.2), gaDgguan
psikotik (Flx. lain dari gangguan
yang berkaita bat atau alkohol.

Diagnosis ketergantungan yang pasti ditegakkan jika
ditemukan 3 atau lebih gejala dibawah ini dialami dalam

(c) keadaan putus zat secara fisiologis (ljhat Flx.3 abau
F1x.4) ketika penghentian penggunaan zat atau.
pengurangan, terbukti dengan adanya gejala putus zat
yang khas, atau orang tersebut menggunakan zat atau
golongan zat yang sejenis dengan tujuan untuk
menghilangkan atau menghindari terjadinya gejala
putus zat;

(d) terbukti adanya toleransi, berupa peningkatan dosis
zat psikoaktif yang diperlukan guna memperoleh efek
yang sama yang biasanya diperoleh dengan dosis lebih
rendah (contoh mukan pada
individu dengan ol dan opiat
yang dosis harian afyang dapat
membuat lak ber agi petgguna
pemula;

(e) secara progresif menga
atau minat lain disebab
meningkatnya jumlah
mendapatkan atau menggun a)<an zat atau untuk pul ih
dari akibatnya;

(fl tetap menggunakan zat meskipun ia menyadari adanya
akibat yang merugikan kesehatannya, seperti
gangguan fungsi hati karena minum alkohol
berlebihan, keadaan depresi sebagai akibat dari suatu
periode penggunaan zat yang berat, atau hendaya
f.ungsi. kognitif berkaitan dengan penggunaan zat;
upaya perlu diadakan untuk memastikan bahwa
pengguna zat sungguh-sungguh, atau dapat diandal-
kan, sadar akan hakekat dan besarnya bahava.



I)lngnosis sindrom ketergantungan dapat ditentukan lebih lanjut
rllrtgsa krd. lima karakter berikut .:

l,'1x.20 Kini abstinen

l,'1x.21 Kinia suatulingkunganyangterlin-
dung h sakit, komuniti terapeutik,
lemba dll)

ll[x.22 Kini dalam pengawasan klinis dengan terapi pemelihara-
an atau dengan pengobatan zat pengganti [ketergantung-
an terkendalil (misalnya dengan methadone, penggunaan
''nicotine gum" atau "nicotine patch")

It1,x.23 Kini abstinen, tetapi sedang dalam terapi obat aversif
atau penyekat (misalnya naltrexone atau disulfrram)

lt1x.24 Kini sedang menggunakan zat [ketergantungan aktifl
lr'1x.25 Penggunaan berkelanjutan

l,'1x.26 Penggunaan episodik [dipsomania]

Flx.3 Keadaan Putus Zat

Pedoman Diagnostik

Keadaan putus zat merupakan salah satu indikator dari
sindrom ketergantungan (lihat F1x.2) dan diagrrosis
sindrom ketergantungan zat harus turut dipertimbangkan.

Keadaan putus zat hendaknya dicatat sebagai diagnosis
utama, bila hal ini merupakan alasan rujukan dan cukup
parah sampai memerlukan perhatian medis secara khusus.

Gejala frsik bervariasi sesuai dengan zatyang digu.nakan.
Gangguan psikologis (misalnya anxietas, depresi dan
gangguan tidur) merupakan gambaran umum dari
keadaan putus zat ini.
Yang khas ialah pasien akan melaporkan bahwa gejala
putus zat akan mereda dengan meneruskan penggunaan
zat.

Diagrrosis keadaan putus zat dapat ditentukan lebih laqjut dengan
menggunakan kode lima karakter berikut :

F1x.30 Tanpa komplikasi

F1x.31 Dengan konvulsi



, Flx.4 Keadaan Putus Zat dengan Delirium

Fedoman Ditrgnostih

Di.agnosis keadaan putus zat dengan delirium dapat ditent
dengan penggunaan kode lima karakter berikut :

F1x.40 Tanpa konvulsi

F1x.41 Dengan konvulsi

F1x.5 Gangguan Psikotik

Ped.oman Diagnostih

Suatu keadaan putus zat (Ftrx.3) disertai komplikasi de-
lirium (lihat kriteria umum delirium pada FO5.J.

state) yang berlangsung singkat tetapi adakalanya dapat
membahayakan jiwa, yang disertai gangguan somatik.

Gejala prodromal khas berupa : insomnia, gemetar dan
ketakutan. Onset dapat didahului oleh kejang setelah
putus zat.
Trias yang klasik dari gejalanya adalah :

- kesadaran berkabut dan kebingungan,
- halusinasi dan ilusi yang hidup (vivid) yang mengenai

salah salah satu pancaindera (sensory modality), dan
- tremor berat.

Biasanya ditemukan juga waham, agitasi, insomnia atau
siklus tidur yang terbalik, dan aktivitas otonomik yang
berlebi han.

Gangguan psikotik yang terjadi selama atau segera
sesudah penggunaan zat psikoaktif (biasanya dalam waktu
48jam), bukan merupakan manifestasi dari keadaan putus
zat dengan delirium (lihat F1x.4) atau suatu onset lambat.
Gangguan psikotik onset lambat (dengan onset lebih dari
2 mingg-u setelah penggunaan zat) dimasukkan dalam
Flx.75.
Gangguan psikotik yang disebabkan o.leh iat psikoaktif
dapat tampil dengan pola gejala yang bervariasi. Variasi
ini akan dipengaruhi oleh jenis zat yang digunakan dan
kepribadian pengguna zat.
Pada penggunaan obat stimulan, seperti kokain dan
amfetamin, gangguan psikotik yang diinduksi oleh obat
umumnya berhubungan erat dengan tingginya dosis dan/
atau penggunaan zat yang berkepanjangan.
Diagnosis gangguan psikotik jangan hanya ditegakkan
berdasarkan distorsi persepsi atau pengalaman halusinasi,
bila zat yang digunakan ialah halusinogenika pnimer
(misalnya Lisergide [LSD], meskalin, kanabis dosis tinggi)"
Perlu dipertimbangkan kemungkinan diagrrosis intoksikasi
akut (F1x.0).



l)ingnosis Banding : - Gangguan mentallainyangdicetuskan dan
zat psikoaktif,
.-), Gangguan
n Kepribadian

lllug:nosis suatu keadaan psikotik dapat ditentukan lebih lanjut
tltrngan kode lima karakter berikut :

l,' [x.50 Lir-skizofrenia (Schizophrenic-like)

l,'Jx.51 Predominan waham

l,'1x.52 Predominan halusinaei (termasuk haluginasi alkoholik)

l"Ix.53 Predominan polimorfrk

l,'1x.54 Predominan gejala depresi

lr1x.55 Predominan gejala manik

l,'1x.56 Campuran

Flx.6 Sindrom Annesik

Ped.oman Diagnoetih

Sindrom amnesik yang disebabkan oleh zat psikoaktif
harus memenuhi kriteria umum untuk sindrom amnesik
organik (F04).

Syarat utarna untuk mene
(a) gangguan daya ingatja

dalam mempelajari hal
("time sense'', menyusun kembali urutan kronologis,
meninjau kejadian yang berulang menjadi satu
peristiwa, dll);

(b) tidak ada gangguan daya ingat segera (immediate
recall), tidak ada gangguan kesadaran, dan tidak ada
gangguan kognitif secara umum;

(c) adanya riwayat atau bukti yang objektif dari
penggunaan alkohol atau zat yang kronis (terutama
dengan dosis tinggi);

Diagrrosis Banding: Sindrom amnesik organik non-alkoholik
(F04)
Sindrom organik lain yang nieliputi gang-
guan daya ingat yangjelas (F00-F03; F05)
Gangguan depresif (F31-F33)



, Flx.7 Gangguan Psikotik Residual atau Onset Lambat

Pedotnan Diagnostih

Diagnosis Banding : - Gangguan mental yang sudah ada terse
bung oleh penggunaan zat dan y
muncul kembali setelah pengaruh
tersebr.rt menghilang (misalnya anx
fobik, gangguan depresif, skizofrenia a
gangguan skizotipal).

- Gangguan psikotik akut dan sementa
(F23.)

- Cedera organik dan retardasi men
ringan atau sedang (F70-F71) ya
terdapat bersama dengan penyalahguna
zat psikoaktif

Kelompok diagnostik ini dapat dibagi lebih lanjut den
menggunakan kode lima karakter berikuf,:

Flx.70
o

Kilas balik (Flashback)
dapat dibedakan dari gangguan psikotik, sebagian l<a
sifat episodiknya, sering berlangsung dalam waktu sa
singkat (dalam hitungan detik sampai menit) dan
gambaran duplikasi dari pengalaman sebelumnya y
berhubungan dengan penggunaan zat.

Flx.7l Gangguan kepribadian atau perilaku
a memenuhi kriteria untuk gangguan kepribadian organ

(F07.0)

Flx.72 Gangguan afektif residua-l
. memenuhi kriteria untuk gangguan afektif organik (F06 3)

Flx.73 Demensia
. memenuhi kriteria umum untuk demensia G00-F09)

Onset dari gangguan harus secara langsung berkaitan
dengan penggunaan alkohol ata:u zat psikoaktif.

Gangguan fungsi kognitif, afek, kepribadian, atau perilaku
yang disebabkan oleh alkohol atatr zat psikoaktif yang
berlan gsung melampaui jan gka waktu khasiat psikoaktif-
nya (efek residual zat tersebut terbukti secara jelas).
Gangguan tersebut harus memperlihatkan suatu peru-
bahan atau kelebihan yang jelas dari fungsi sebe.lumnya
yang normal.

Gangguan ini harus dibedakan dari kondisi yang
berhubungan dengan peristiwa putus zat (F1x.3 dan
F1x.4). Pada kondisi tertentu dan untuk zat tertentu,
fenomena putus zat dapat terjadi beberapa hari atau
minggu sesudah zat dihentikan penggunaannya.



It'1x.74 Hendaya kognitif menetap lainnya
. suatu kategori residual untuk gangguan dengan hendaya

kognitif yang menetap, tetapi tidak memenuhi kriteria untuk
sinrom amnesik yang disebabkan oleh zat psikoaktif (F1x 6)
atau demensia (F1x 73)

lrlx.75 Gangguan psikotik onset lambat

F1x.8 Gangguan Mental dan Peiilaku Lainnya
a kategori untuk semua gangguan sebagai akibat penggunaan zat

psikoaktif yang dapat diidentifikasi berperan lingsung pada
gangg'uan tersebut, tetapi yang tidak memenuhi kriteria untul<
dimasukkan dalam salah satu gangguan yang telah disebutkan
diatas.

Flx.9 Gangguan Mental dan Perilaku yTT

c kategori untuk yang tidak tergolongkan



F20

tr'20 - F29
SKIZOFRENIA, GANGGUAN SKIZOTIPAL dan GANGGUAN
WAIIAM

SKIZOFRENIA

F20.0 Skizofrenia paranoid
F20. 1 Skizofrenia hebefrenik
F20.2 Skizofrenia katatonik
F20.3 Skizofrenia tak terinci (undifferentiated)
F20.4 Depresi pasca-skizofrenia
F20.5 Skizofrenia residual
F20.6 Skizofrenia simpleks
F20.8 Skizofrenia lainnya
F20.9 Skizofrenia YTT

Karakter kelima dapat digunakan untuk mengklasifrkasi
penyakit:

.x0 Berkelanjutan

.x1 Episodik dengan kemunduran progresif

.x2 Episodik dengan kemunduran stabil

.x3 Episodik berulang

.x4 Rernisi tak sempurna

.x5 Remisi sempurna

.x8 Lainnya

.x9 Periode pengamatan kurang dari satu tahun

GAI\GGUAN SKIZOTIPAL

F22 GANGGUAN WAIIAM

F22.0 Gangguan waham
F22.8 Ganggu.an waham
F22.9 Gangguan waham

F23 GANGGUAN PSIKOTIK

F23.0 Gangguan psikotik
skizofrenia

F23.1 Gangguan psikotik
skizofrenia

F23.2 Gangguan psikotik lir-skizofrenia akut
F23.3 Gangguan psikotik akut lainnya dengan predom

wabam
F23.8 Gangguan psikotik akut dan sementara lainnya
F23.9 Gangguan psikotik akut dan sementara YTT

Karakter kelima dapat digunakan untuk menentukan ada atau tid
nya penyerta stres akut:

.x0 Tanpa penyerta stres akut

.xl Dengan penyerta stres akut

F24 GAI\GGUAN WAIIAM INDUKSI

F21

MENETAP

menetap lainnya
menetap YTT

AKUT dan SEMENTARA

polimorfik akut tanpa gej

polirnorfik akut dengan gej



rTfi GANGGUANSKIZOAFEKTIF

F25.0 Gangguan skizoafektif tipe manik
F25.1 Gangguan skizoafektif tipe depresif
F25.2 Gangguan skizoafektif tipe campuran
F25.8 Gangguan skizoafektif lainnya
F25.9 Gangguan skizoafektif YTT

I/2It GANGGUAN PSIKOTIK NON.ORGAMK I,AINNYA

ITII) GANGGUAN PSIKOTIK NON.ORGANIK YTT

YDK = YangDi-Klasifikari di tempatlain (clagsified elsewhere)
YDT = fgng Di-Tentukan (specified)
YTI = Yang Tidak Tergolonghan (unspecifred)
lir-skizofrenia = schizophreniaJike



SKIZOFRENIA, GANGGUAN SKIZOTIPAL DAN
GANGGUAN WAIIAM

SKIZOFRENIA
o Suabu deskripsi sindrom clengan variasi penyebab (banyalc be)un

diketahui) dan perjalanan penyakit (Lzrk selalu bersifat l<ronir
atau "deteriorating") yang luas, serta sejumlah akibat yann
tergantung pada perimbangan pengaruh genetik, fisil<,. dan sosial
budaya.
Pacla umurnnya ditandai oleh penyimpangan yang fundamental
dan kalateristik dari pil<iran dan persepsi, serba oleh afek yang
bidal< *'ajar (inappropriate) or bumpul (blunted). Kesadaran yang
jernih (clear consciousness) dan kemampuan intelehtual biasanya
l,etap terpelihara, walaupun kemuncluran kognitif tertentu dapal
berkernbang kernudian

Pedoman Diagnostih

Harus ada sedil<ibnya satu gejala beril<uti ini yang an-rat
jelas (dan biasanya dua gejala atau lebih bila gejala-gejala
il,u kurang tajam atau kurang jelas) :

(a) - "thought echo" = isi pikiran dirinya sendiri yang
berulang atau bergema dalam kepalatrya (tidal<
[<eras), clan isi pikiran ulangan, rvalaupun isinva
sarrra, namun l<ualitasnya berbeda; abau

- "thought insertion or withdrawal" = isi pikiran
yang asing dari luar masul< l<e clalam pihirannya
(inserbion) atau isi pikirannya diambil l<el-rar oleh
sesrratu darj luar dirinya (rvithdrawal); dan

- "thought broadcasbing" = isi pikirannya tersiar ke-
luar sehingga orang lain atau umum mengetahui-
nyq;

(b) - "delusion of control" = waham tenbang dirinya
dikendalikan oleh suatu kel<uatan tertentu dari
Itrar; abau

- "delusion of jr:fluence" = lvaham tentang dirinya' 
,dipengaruhj oleh suabu kekuatan tertentu dari
"luar; atau

- "delusion of passivity" = waham tentang dirinya
tidak ber:daya dan pasrah terhadap suatu kel<uatan
dafi luar;
(tentang "dirinya" = seca.ra jelas merujul< ke perge-
rakan tubuh./anggota gerak abau l<e pil<iran, tin-
dalcan, aLau penginderaan khusus);

- "clelusional perception" = pengalaman inderawi
yang tak wajar, yang ber:makna sangat khas bagi
dir:inya, biasanya bersifat mistik atau mul<jizat;

(c) halusinasi auditorik :

- suara halusinasi yang bell<omentar secara terus
menerus berhadap perilal<u pasien, atau

- mendiskusikan perihal pasien di antara mereka
st:ndiri (diantara berbagai suara yang berbicara),
ir Ln rr



- jenis suara halusinasi lain yang berasal dari salah
satu bagian tubuh

(d) waham-waham menetap jenis lainnya, yang menurut
budaya setempat dianggap tidak wajar dan sesuatu
yang mustahil, misalnya perihal keyakinan agama
atau politik tertentu, atau kekuatan dan kemampuan
di atas manusia biasa (misalnya mampu mengendali-
kan cuaca, atau berkomunikasi dengan mahluk asing
dari dunia lain).

Atau paling sedikit dua gejala dibawah ini yang harus
selalu ada secara jelas :

(e) halusinasi yang menetap dari panca-indera apa saja,
apabila disertai baik oleh waham yang mengambang
maupun yang setengah berbentuk tanpa kandungan
afektif yang jelas, ataupun disertai oleh ide-ide
berlebihan (over-valued ideas) yang menetap, atau
apabila terjadi setiap hari selama berminggu-minggu
atau berbulan-bulan terus menerus;

(f) arus pikiran yang terputus (break) atau yang
mengalami sisipan (interpolation), yang berakibat
inkoherensi atau pembicaraan yang tidak relevan, atau
neologisme;

(g) perilaku katatonik, seperti keadaan gaduh-gelisah (ex-
citement), posisi tubuh tertentu (posturing), atau
fleksibilitas cerea, negativisme, mutisme, dan stupor;

ft) gejala-gejala "negatif', seperti sikap sangat apatis,
bicara yang jarang, dan respons emosional yang
menumpul atau tidak wajar, biasanya yang menga[i-
batkan penarikan diri dari pergaulan sosial dan
menurunnya kinerja sosial; tetapi harus jelas bahwa
semua hal tersebut tidak disebabkan oleh depresi atau
medikasi neuroleptika;

Adanya gejala-gejala khas-tersebut diatas telah
berlangsung selama kurun waktu tatu bulan atau lebih
(tidak berlaku untuk setiap fase nonpsikotik pt'odromal);

Harus ada suatu perubahan yang konsisten dan bermakna
dalam mutu keseluruhan (overall quality) dari beberapa
aspek perilaku pribadi (personal behivioui), bermanifestisi
sebagai hilangnya minat, hidup tak bertujuan, tidak
berbuat sesuatu, sikap larut dalam diri sendiri (self-
absorbed attitude), dan penarikan diri secara sosial.

Perjalanan gangguan skizofrenik dapat
menggunakan kode lima karakter berikut
F20.x0 Berkelaqjutan
F20.xl Episodik dengan kemunduran
F20.x2 Episodik dengan kernunduran
F20.xB Episodik berulang
F20.x4 Remisi tak senpurna
F20.x5 R"emisi sempurna

.diklasifikasi 
dengan

progresif
stabil

F20.x8 Lainnya
F20.x9 Periode pengamatan kurang dari satu tahun



F2O. SKIZOFRENIA

F20.0 Skizofieinia Paranoid

Pedarnan Diagnosti

Diagnosis Banding - Epilepsi dan Psikosis yang diindul<si ol
obat-obatan

- Keadaan, paranoid involusional (F22.8)
- Paranoia (F22.0)

F20.1 Skizofrenia Hebefrenik

Pedoman Diagnostih

o Memenuhi kriteria umum diagnosis skizofrenia.

o Diagnosis hebefrenia untuk pertama kali hanya ditegakkan
pada usia remaja atau dewasa muda (onset biasanya
mulai 15-25 tahun).

o Kepribadian premorbid menunjukkan ciri khas: pemalu
dan senang menyendirilsolitary), namun tidak harus de-
mikian untuk menentukan diagnosis.

o Untuk diagnosis hebefrenia yang meyahinkan umumnya
diperlukan pengamatan kontinu selama 2 atau 3 bulan
lamanya, untuk memastikan bahwa gambaran yang hhas
berikut ini memang benar bertahan :

- perilaku yang tidak bertanggungjawab dan tak dapat
dirarnalkan, serta mannerisme; ada kecendrungan un-
tuk selalu menyendiri (solitary), dan perilaku menun-
jukkan hampa tujuan dan hampa perasaan;
af'ek pasien dangkal (shallow) dan tidak wajar (inap-
propriate), sering disertai oleh cekikil<an (giggling)
atau perasaan puas diri (self-satisfred), senyum sendiri

o Memenuhi kriteria umum diagnosis skizofrenia.

o Sebagai tambahan :

- Iralusinasi dan/atau waham harus menonjol;
(a) sr-rara-suara halusinasi yang mengAncam pasien

atau memberi perintah, atau halusinasi auditorik
tanpa bentuk verbal berupa bunyi pJuit (whistling),
mendengrrng (humming), atau bunyi tawa (laugh-
iog);

(b) halusinasi pembauan atau pengecapan-rasa, atau
ber:sifat seksual, atau lainlain perasaan tubuh;
halusinasi visual mungkin ada tetapi jarang
menonjol;

(c) waham dapat berupa hampir setiap jenis, tetapi
waham dikendalikan (delusion of control),
dipengaruhi (delusion of influence), atau "passivity"
(delusion of passi vl ty), dan keyakinan dikejar-kej ai
yang beraneka ragam, adalah yang paling khas;

- gangguan afektif, dorongan kehendak dan pembicara-
an, serta gejala katatonil< secara relatif tidak nyata/
tidak menonjol.



F20.2 Skizofrenia Katatonik

Pedoman Diagnoetik

o Memenuhi kriteria umum untuk diagnosis skizofrenia.

Satu atau lebih dari perilaku berikut ini harus mendomi-
nasi gambaran klinisnya :

(c) menampilkan posisi tubuh tertentu (secara sukarela

(e) kaku

({) ankan
dapat

(g) gejala-gejala lain seperti "command automatism"
(kepatuhan secara otomatis terhadap perintah), dan
pengulangan kata-kata serta kalimat-kalimat.



F20.3 Skizofrenia Tak Terinci (Undifferentiated)

Pedotnan Diagnostik

F20.4 Depresi Pasca-skizofrenia

Pedoman Diagnostih

F20.5 Skizofrenia Residual

Pedoman Diagnostih

Memenuhi kriteria umum untuk diagnosis skizofrenia.

Tidak memenuhi lrriteria untuk diagrrosis skizofrenia
paranoid, hebefrenik, atau katatonik;

Tidak memenuhi kriteria untuk skizcifrenia residual atau
depresi pusca-skizofrenia.

Diagnosis harus ditegtrkkan hanya kalau :

(a) pasien telah menderita skizofrenia (yang memenuhi
kriteria umum skizofrenia) selama 12 bulan terakhir
lnl;

(b) beberapa gejala skizofrenia masih tetap ada (tetapi
tidak lagi mendominasi gambaran klinisnya); dan(c) gejala-gejala depresif menonjol dan mengganggu,
memenghi paling sedikit kriteria untuk episode
depresif (F32.-), dan telah ada daiam kurun waktu
paling sedikit 2 minggu.

Apabila pasien tidak lagi menunjukkan gejala skizofrenia,
diagnosis menjadi Episode Depresif (F32.-). Bila gejala
skizofrenia masih jelas dan menonjol, diagnosis harus
tetap salah satu dari subtipe skizofrenia yang sesuai
(F 20.0-F20.3).

Untuk suatu diagnolis yang meyakinkan, persyaratan
beri.kut ini harus dipenuhi semua :

(a) gejala "negatif' dari sl<izofrenia yang menonjol,
misalnya perlambatan,psikomotorik, aktivitas menu-
run, afek yanf menumpul, sikap pasif dan ketiadaan
inisiatif, kemiskinan dalam kuanbitas atau isi
pernbicaraan, komunikasi non-verbai yang buruk
seperti dalam ekspresi muka, kontak mata, modulasi
suara, dan posisi tubuh, perawatan diri dan kinerja
sosial .yang buruk;

(b) sedikitnya ada riwayat satu episode psikotil< yang
jelas di masa lampau yang memenuhi kriteiia untuk
diagnosis skizofrenia;

(c) sedikitnya sudah melampaui hurun waktu satu tahun
dimana intensitas dan frekuensi gejala yang nyata
seperti waham dan halusinasi telah sangat berkurang
(rninimal) dan telah timbul sindrom "negatif' dari
skizofrenia;

(d) tidak terdzipat dementia atau penyakit/gangguan otak
organil< Jain, depresi kronis atau institusionalisasi yang
dapat menjelaskan disabilitas negatif tersebut



It'20,6 Skizofrenia Sirrpleks

l' t't lotnon Diagnostih

Diagnosis skizofrenia simpleks sulit dibuat secara
ung pada pemantapan
rlahan dan progresif dari:
dari skizofrenia residual

(Iihat F20.5 dfatas) tanpa didahului riwayat halusinasi,
waham, atau manifestasi lain dari eposide psikotik,
dan

u pribadi
hilangan

."i. 'u"0"
Gangguan ini kurang jelas gejala psikotiknya dibanding-
kan sub tipe skizifrenia lainnya.

It'20.8 Skizofrenia Lainnya

l,'20.9 Skizofrenia YTI

F21 GANGGUAN SKIZOTIPAL

Pedoman Diognostik

(e)
(f)

Rubrik diagnostik ini tidak dianjurkan untuk digunakan
tidak dibatasi secara tegas dengan
s atau dengan gangguan kepri-
paranoid.

BiIa istilah ini digunakan untuk di.agnosis, tiga atau empat
gejala khas berikut ini harus sudah ada, secara terus
menerus atau secara episodik, sedikitnya untuk 2 tahun
lamanya :

(a) afek yang tidak wajar atau yang menyempit /
"constricted" (individu tampak dingin dan aculi tak
acuh)

(b) perilaku atau penampilan yang aneh, eksentrik atau

hubungan sosial yang buruk dengan orang lain dan
tendensi menarik diri dari pergaulan sosial;
kepercayaan yang aneh atau pikiran bersifat magik,
yang mempengaruhi perilaku da4 tidak serasi dengan
norma-nonna budaya setempat;
kecurigaan atau ide-ide paranoid;
pikiran obsesif berulang-ulang yang tik terkendali,
sering dengan isi yang bersifat "dysmorphophobic"
(keyakinan tentang bentuk tubuh yang tidak normaV
buruk dan tidak terlihat secara objektif oleh orang
lain), seksual atau agresif;
persepsi-persepsi lancaindera yang tidak lazim
termasuk rnengenai tubuh (somatosensory) atau ilusi-
ilusi lain, depersonalisasi atau derealisasi;
pikiran yang bersifat samar-samar (vague), berputar-
putar (circumstantial), penuh kiasan (metaphorical),

(c)

(e)

(h)



sangat terinci dan ruwet (overelaborate), atau
stereotipik, yang bermanifestasi dalam pembicaraan
yang aneh atau cara lain , tanpa inkoheransi yang
jelas dan nyata;

(i) sewaktu-waktu ada episode menyerupai keadaan
psikotik yang bersifat sementara dengan ilusi,
halursinasi auditorik atau lainnya yang bertubi-tubi,
dan gagasan yang mirip waham, biasanya terjadi tanpa
provokasi dari luar.

Individu harus tidak pernah memenuhi kriteria shizofrenia
dalam stadium manapun.

Suatu riwayat skizofrenia pada salah seorang anggota
keluarga terdekat memberikan bobot tambahan untuk
diagnosis ini, tetapi bukan merupakan suatu prasyarat

Termasuk : skizofrenia ambang
Skizofrenia laten
Skizofrenia pseudoneurotik
Skizofrenia pseudopsikopatik
gangguan kepribadian skizotipal

F22, GANGGUAN WAIIAM MENETAP

o kelompok ini meliputi serangkaian gangguan dengan wa
waham yang berlangsung lama, sebagai satu-satunya geja
klinis yang khas atau yang palirrg mencolok dan tidak da
digolongkan sebagai gangguan mental organik, skizofrenik,
gangguan afektif.

o pentingnya faktor
kehidupan dalam
pasti dan mungkin

genetik, ciri-ciri kepribadian dan situ

F22.0 Gangguan Waham

Pedomon Diagnostih

pembentukan gangguan kelompok ini ti
bervariasi.

Waham-waham merupakan satu,satunya ciri khas klinis
atau gejala yang paling mencolok. Waham-waham tersebut
(baik tunggal maupun sebagai suabu sistem waham) harus
sudah ada sedikitnya 3 bulan lamanya, dan harus bersifat
khas pribadi (personal) dan bukan budaya setempat.
Gejala-gejala depresif atau bahkan suatu episode depresif
yang lengkap / "full-blown" (F32.-) mungkin terjadi secara
intermiten, dengan syarat bahwa waham-waham tersebut
menetap pada saat-saat tidak terdapat gangguan afektif
itu.
Tidak boleh ada buktibukti tentang adanya penyakit
otak.
Tidak boleh ada halusinasi auditorik atau hanya kadang-
kadang saja ada dan bersifaL sementara.
Tidak ada riwayat gejala-gejala skizofrenia (waham
dikendalikan, siar pikiran, penumpulan afek, dsb.)



'l\rrmasuk : paranoia; psikosis paranoid; keadaan paranoid; parafrenia
Iriagnosis Banding : - 8nEft:l i",1iljrit:t.ir"rx?:iif::"%"

predominan waham (F23.3)
Skizofrenia paranoid (F20.0)

l'22.8 Gangguan Wahan Menetap Lainnya
o kategori sisa untuk gangguan-gangguan waham menetap yang

tidak memenuhi kriteria untuk Gangguan Waham (F22.0).

a gangguan waham yang berlangsung kurang dari B bulan lamanya,
tidak memenuhi kriteria skizofrenia, harus dimasukkan dalam
kode F23.- (gangguan psikotik akut dan sementara), walaupun
untuk sementara.

l'22.9 Gangguan lYaham Menetap YtI

F23 GANGGUAN PSIKOTIK AKUT dan SEMENTARA

Ped.oman Diagnostik

o Menggunakan urutan diagnosis yang mencerminkan
urutan pri6ritas yang diberikan untuk ciri-ciri utama
terpilih dari gangguan ini. Urutan prioritas yang dipakai
ialah :

(a) onset yang akut (dalam masa 2 minggu atau kurang =jangka waktu gejala-gejala psikotik menjadi nyata
dan mengganggu sedikitnya beberapa aspek kehidupan
dan pekerjaan sehari-hari, tidak termasuk periode
prodromal yang gejalanya sering tidak jelas) sebagai
ciri khas yang menentukan seluruh kelompok;

(b) adanya sindrom yang khas (berupa "polimorfik" =
beraneka-ragam dan berubah cepat, atau "schizophre-
nia-like" = gejala skizofrenik yang khas);

(c) adanya stres akut yang berkaitan (tidak selalu ada,
sehingga dispesfikasi dengan karakter ke 5; .x0=Tanpa
penyerta stres akut; .xl=Dengan penyerta btres akut).
Kesulitan atau problem yang berkepaqjangan tidak
boleh dimasukkan sebagai surnber stres dalam konteks
ini;

(d) tanpa diketahui berapa lama gangguan akan
berlangsung;

Tidak ada gangguan dalam kelompok ini yang memenurf
kriteria episode manik (F30.-) atau Episode depresif
(F32.-), walaupun perubahan emosional dan gejala-gejala
afektif indiyidual dapat menonjol dari waktu ki waktu.

Tidak ada penyebab organik, seperti traurria kapitis, de-
lirium, atau demensia. Tidak merupakan intoksikasi akibat
penggunaan alkohol atau obat-obatan.

a



F23.0 Gangguan Psikotik
Skizofrenia

Pedoman Diagnostih

F23.1 Gangguan Psikotik
Skizofrenia

Ped.oman Diagnostih

F23.2 GangguanPsikotik
Akut

Pedornan Diognostih

Polimorfik Akut tanpa

Polimorfik Akut dengan Gej

Lir-skizofrenia (schizophrenia-li

Untuk diag3osis pasti harus memenuhi :

(a) onset harus akut (dari suatu keadaan nonpsikotik
sampai keadan psikotil< yang jelas dalam kurun waktu
2 minggu atau kurang); ii

(b) harus ada beberapa jenis haiusinasi atau waham,
yang berubah dalam jenis dan intensitasnya dari hari
ke hari atau dalam hari yang sama;

(c) harus ada keadaan emosional yang sama beranel<a
ragamnya;

(d) walaupun gejala-gejalanya beraneka ragam, tidak
satupun dari gejala itu ada secara cukup konsisten
dapal, memenuhi kriter:ia skizofrenia (F20 -) aLau
episode manik (F30.-) atau episode depresif (F32.-).

Memenuhi kriteria (a), (b), dan (c) diatas yang khas untuk
gangguan psikotik polimorfrl< akut (F23.0);

Disertai gejala-gejala yang memenuhi kriterja untuk diag-
nosis skizofrenia (F20.-) yang harus sudah ada untuk
sebagaian besar waktu sejak munculnya gambaran klinis
psikotik itu secara jelas;

Apabila gejala-gejala skizofrenia rnenetap untuk lebih dari
1 bulan maka diagnosis harus diubah menjadi skizofrenia
(F20.-)

Untuk diagrrosis pasti harus memenuhi :

(a) onset gejala psikotik harus akut (2 minggu atau
kurang, dari suatu keadaan nonpsikotik menjadi
keadaan yang jelas psikotik);

(b) gejala-gejala yang memenuhi kriteria untuk skizofrenia
(F20.-) harus sudah ada untuk sebagian besar waktu
sejak berkembangrrya gambaran klinis yang jelas
psikotik;

(c) kriteria untuk psikosis polimor"f-rk akut tidak terpenuhi.

Apabila gejala-geiala skizofrenia menetap untuk kurun
waktu lebih dari 1 bulan lamanya, maka diagnosis harus
dirubah menjadi skizofrenia (F20.-).



llrrrtlnosis Banding : - Gangguan waham organik (F06.2);

- Gangguan skizofrenia lainnya (F20.8)

l,'ll:l.ll Gangguan Psikotik Akut Lainnya dengan Predominan
Waham

I'nloman Diagnostih

e Untuk diagnosis pasti harus memenuhi :

(a) onset dari gejala psikotik harus akut (2 minggu atau
kurang dari keadaan nonpsikotik sampai jelas psi

(b) wabam dan halusinasi harus sudah ada dalam seba-
gian besar waktu sejak berkembangrrya keadaan psi-
kotik yang jelas; dan

(c) baik kriteria untuk skizofrenia G20.J maupun untuk
gangguan psikotik polimorfik akut (F23 -) tidak
terpenuhi

o Kalau waham-waham menetap unt:uk lebih dari 3 buLan
lamanya, maka diagnosis harus diubah menjadi Gangguan
Waham Menetap (F22.-). Apabila hanya halusinasi yang
menetap untuk lebih dari 3 bulan lamanya, maka diaglo-
sis harus diubah menjadi Gangguan Psihotik Nonorganik
Lainnya (F28).

lr2lJ.8 Gangguan Psikotik Akut dan Sementara Lainnya
. gangguan psikotik akut lain yang tidak dapat diklasifikasi ke

dalam kategori manapun dalam F23.

lrZS.9 Gangguan Psikotik Akut dan Sementara YTT

F24 GANGGUAN WAIIAM INDUKSI

Ittd.oma,n Diagnostih

o Diagnosis gangguan waham karena induksi harus dibuat
hanya jika :

(a) dua orang atau lebih mengalami waham atau sistem
waham yang sama,dan saling mendukung dalam
keyakinan waham itu;

(b) mereka mempunyai hubungan dekat yang tak lazim
dalam bentuk seperti diuraikan diatas;

(c) ada bukti dalam kaitan waktu atau konteks lainnya
bahwa waham tersebut diinduksi pada anggota yang
pasif dari suatu pasangan atau kelompok melalui
kontak dengan anggota yang aktif (hanya satu orang
anggota aktifyang menderita gangguan psikotik yang
sesungguhnya, waham diinduksi pada anggota pasif,
dan biasanya waham tersebut menghilang bila mereka
dipisahkan)

o Jika ada alasan'untuk percaya bahwa dua orang yang
tinggal bersama mempunyai gangguan psihotik yang
terpisah maka tidak satupun diantaranya boleh dimasuk-
kan dalam kode diagnosis ini , walaupu beljerapa diantara
waham-waham itu diyakini bersama.



F25 GANGGUAN SKIZOAFEKTIF

Pedom,an Diqgnostih

F25"0 Gangguan Skizoafektif Tipe Manik

Pedoman Diagnostik

Diagnosis gangguan skizoafektif hanya dibuat apabila
gejala-gejala defrnitif adanya skizofrenia dan gangguan
afektrf. sama-sama ntenonjol pada saat yang bersamaan
(simultaneously), atau dalam beberapa hari yang satu
sesudah yang lain, dalam satu episode penyakit yang
sama, dan bilamana, sebagai konsekuensi dari ini, episode
penyakit tidak memenuhi kriteria baik skizofrenia rnaupun
episode manik atau depresif.

Tidak dapat digunakan untuk pasien yarig menampilkan
gejala skizofrenia dan gangguan afektif tetapi dalam
episode penyakit yang berbeda.

Bila seorang pasien skizofrenik menunjukkan gejala
depresif setelah rnengalami suatu episode psikotik, diberi
kode diaglosis F20.4 (Depresi Fasca-skizofrenia)
Beberapa pasien dapat mengalami episode skizoafektif
berulang, baik berjenis manik (F25.0) maupun depresif
(F25.1) atau campuran dari keduanya (F25.2) Pasien lain
mengalami satu atau dua episode skizoafektif terselip di
antara episode manik atau depresif (F30-F33).

Kategori ini digunakan baik untuk episode skizoafektif
tipe manik yang tunggal maupun untuk gangguan beru-
lang dengan sebagaian besar episode skizoafektif tipe
manik.

Afek harus meningkat secara menonjol atau ada
peningkatan afek yang tak begitu menonjol dikombinasi
dengan iritabilitas atau kegelisahan yang memuncak.

Dalam episode yang sama harus jelas ada sedikitnya satu,
atau lebih baik lagi dua, gejala skizofrenia yang khas
(sebagaimana ditetapkan untuk skizofrenia, F20.-
pedoman diagrrostik (a) sampai dengan (d)).



l,'115.1 Gangguan Skizoafektif Tipe Depresif

I'cd.otnan Diagnostih

Kategori ini harus dipakai baik untuk episode skizoafektif
tipe depresif yang tunggal, dan untuk gangguan berulang
dimana sebagain besar episode didominasi oleh skizoafektif
tipe depresif.

Afek Depresif harus rnen.onjol, disertai oleh sedikitnya dua
gejala khas, baik depresif maupun kelajnan perilaku
terkait seperti tercantum dalam uraian untuk episode
depresif (F32);

Dalam episode yang sama, sedikitnya harus jelas ada
satu, dan sebaiknya ada dua, gejala khas skizofrenia (se-
bagaimana ditetapkan dalam pedoman diagnostik skizo-
frenia,F20 -, (a) sampai (d)).

1125.2 Gangguan Skizoafektif Tipe Campuran

. gangguan dengan gejala-gejala skizofrenia (F20.-) berada secara
bersama-sama dengan gejala-gejala afektif bipolar campuran
(F31.6).

1125.8 Gangguan Skizoafektif, Lainnya

It'25.9 Gangguan Skizoafektif YTT

. F28 GANGGUAN PSIKOTIK NON.ORGANIK I,AINNYA
. gangguan psikobik yang tidak memenuhi krjteria untuk skizofrenia

(F20.-) atau untuk gangguan afektif yang bertipe psikotik (FB0-
F39), dan gangguan-gangguan psikotik yang tidak memenuhi
kriteria gejala untuk gangguan waham menetap (F22).

F29 GANGGUAN PSIKOTIK NON-ORGANIK YTT



F31

F30 - F39
GANGGUAN SUASANA PERASAAN (MOOD TAFEKTIF])

F3O EPISODE MANIK

F30.0 Hipomania
F30.1 Mania tanpa gejala psikotik
F30.2 Mania dengan gejala psikotik
F30.8 Episode manik lainnya
F30.9 Episode manik YTT

GANGGUAN AFEKTIF BIPOLAR
F31.0 Gangguan afektif bipolar, episode kini hipomanik
F31.1 Gangguan afektif bipolar, episode kini manik tan

gejala psikotik
Gangguan afektif bipolar, episode
gejala psikotik
Gangguan afektif bipolar, episode kini depresif
atau sedang
.30 Tanpa gejala somatik
.31 Dengan gejala somatik

F31.4 Gangguan afektif bipolar, episode
tanpa gejala psikotik

depresif

F31-.5 Gangguan afektif bipolar, episode kini depresif be
dengan gejala psikotik

F31.6 Gangguan afektif bipolar, episode kini campuran
F31.7 Gangguan afektif bipolar, kini dalam remisi
F31.8 Gangguan afektif bipolar lainnya
F31.9 Gangguan afektif bipolar YTT

EPISODE DEPRESIF
F32.0 Fpisode depresif ringan

.00 Tanpa gejala sornatik

.01 Dengan gejala somatik
Episode depresif sedang
.10 Tanpa gejala somatik
.11 Dengan gejala somatik
Episode depresif berat tanpa gejala psikotik
Episode depresif berat dengan gejala psikotik
Episode depresif lainnya
Episode depresif YT'T

F31.2

F31.3

manik

F32

F32.1

F32.2
F32.3
F32.8
F32.9

F33 GANGGUAN DEPRESIF BERULANG
F33.0 Gangguan depresif berulang, episode kini ringan

.00 Tanpa gejala somatik

.01 Dengan gejala somatik
F33.1 Gangguan depresif berulang, episode kini sedang

.10 Tanpa gejala somatik

.tr1 Dengan gejala somatik
F33 2 Gangguan depresif berulang, episode kini berat tan

gejala psikotik
F33.3 Gangguan depresif berulang, episode kini berat den

gejala psikotik
F33.4 Gangguan depresif berulang, kini dalam remisi
F33.8 Gangguan depresif berulang lainnya
F33.9 Gangguan depresif berulang YTT



I':1,I GANGGUAN SUASANAPERASAAN (MOOD TAFEI{TIF'])
MENE'IAP

F34.0 Siklotirnia
F34.1 Distimia
F34.8 Gangguan suasana

lainnya
F34.9 Gangguan suasana

YTT

GANGGUAN SUASANA PERASAAN (MOOD IAT'EKTIF])
T,AINNYA
F38 0 Gangguan suasana perasaan (rnood [afektifl) tunggal

lainnya
.00 Episode afektif campuran

F38.1 Gangguan suasana perasaan (mood lafektifl) berulang
lainnya
.10 Gangguan depresif singkat berulang

F38.8 Gangguan suasana perasaan (mood [afektif]) lainya
YDT

I,';I9 GANGGUAN SUASANAPERASAAN (MOOD TAFEKTIF])
YTT

YDT = Yang Di-Tentukan (specifred)
YTT = Yang Tidak Tergolongkan (unspecified)

perasaan (mood [afektif]) menetap

perasaan (mood [afektif]) menetap

It8



GANGGUAN SUASANA PEIUISAJU{
(GANGGUAN AFEKTIF/''MOOD' )

Kelainan fundamental dari kelompok gangguan ini adala
perubahan suasana perasaan (mood) atau afek, biasan.ya kear
depresi (dengan atau tanpa anxietas yang menyertainva), a
kearah elasl (suasana perasaan yang meningkat). Perubahan
ini biasanya disertai dengan suatu perubahan pada keseluruha
tingkat aktivitas, dan kebanyalcan gejala lainnya adalah
terhadap perubahan itu, atau mudah dipahami hubungan
dengan perubahan tersebut.

Blok ini menguraikan gangguan afek pada semua helom,poh u
maka gangguan yang terjadi pada masa kanak dan remaja ha
diberi kode disini

Gangguan afektif dibedakan menurut :

o episode tunggal atau rnultipel;
o tingkat keparahan gejala;

- mania dengan gejala psikotik--> mania tanpa
psikotik--> hipomania;

- depresi ringan, sedang, berat banpa gejala psikotik-
berat dengan gejala psikotik;

r dengan atau tanpa gejala somatik;

F3O EPISODE MANIK

o Kesamaan karakteristik dalam afek yang meningkat, d
peningkatan dalam jumlah dan kecepatan aktivitas fisik
mental, dalam berbagai derajat keparahan. Kategori ini
untuk satu episode manlk tunggal (yang pertama), berm
gangguan efektifbipolar, episode manik tunggal Jika ada e
afekiil (depresif, manik, atau hipomanik) sebelumnya a
sesudahnya, termasuk gangguan afektif bipolar (F31.-).

F30.0 Hipomania

Fedoman Diagnostih

Ditlgnosis Banding : - I{ipertiroidi, Anoreksia Nervosa,
Masa dini dari "Depresi Agitatif'

Derajat gangguan yang lebih ringan dari mania (F30.1),
afek yang meninggi atau berubah disertai peningkatan
aktivitas, men.etap selama sekurang-kurangnya beberapa
hari berturut-turut, pada suatu derajat intensitas dan
yar.g bertahan melebihi apa yang digambarkan bagi
siklotimia (F34.0), dan tidak disertai halusinasi atau
waham.

Pengaruh nyata atas kelancaran pekerjaan dan aklivitas
sosial memang sesuai dengan diagnosis hipomania, akan
tetapi bila kekacauan itu berat atau menyeluruh, maka
diagnosis mania (F30 1 atau F30.2) harus ditegakkan.



l,'i10.1 Mania Tanpa Gejala Psikotik

lhdoman Diagnostik

Episode harus berlangsung sekurang-kurangrrya 1 minggu,
dan cukup berat sampai mengacaukan seluruh atau
hampir seluruh pekerjaan dan aktivitas sosial yang biasa
dilakukan.

Perubahan afek harus disertai dengah energi yang
bertambah sehingga terjadi aktivitas berlebihan, perce-
patan dan kebanyakan bicara, kebutuhan tidur yang ber-
kurang, ide-ide perihal kebesaran/"grandiose ideaS" dan
terlalu optimistik.

1190.2 Mania dengan Gejala Psikotik

l'edoman Diagnostih

o Gambaran klinis merupakan bentuk mania yang lebih
berat dari F30.1 (mania tanpa gejala psikotik).

o flarga diri yang membumbung dan gagasan kebesaran
dapat berkembang menjadi waham kebesaran (delusion of
grandeur), iritabilitas dan kecurigaan menjadi waham
kejar (delusion of persecution). Waham dan halusinasi
"sesuai" dengan keadaan afek tersebut (mood-congruent).

l)iagnosis Banding : - Skizofrenia(F20.-)
- Skizoafektif tipe manik (F25.0)

(ketidak-sesuaian gejala afek dengan waham
dan halusinasi / "mood-incongruent", sangat
rnenonjol).

F30.8 Episode Manik Lainnya

!'30t9 Episode Manik YTT

F31 GANGGUAN AFEKTIF BIPOI,AR

Gangguan jni tersifat oleh episode berulang (sekurang-kurangnya
dua episode) dimana afek pasien dan tingkat aktivitasnya jelas
terganggu, pada waktu tertentu terdiri dari peningkatan afek
disertai penambahan energi dan aktivitas (mania atau hipomania),
dan pada waktu lain berupa penurunan afek disertai pengurangan
energi dan aktivitas (deirresi).
Yang khas adalah bahwa biasanya ada penyembuhan sempurna
antar episode. Episode manik biasanya mulai dengan tiba-tiba
dan berlangsung antara 2 minggu sarnpai 4 - 5 bulan, episode
depresi cendrung berlangsung lebih lama (rata-rata sekitar 6
bulan) meskipun jarang rnelebihi 1 tahun kecuali pada orang usia
lanjut. Kedua macam episode itu seringkali terjadi setelah
peristiwa hidup yang penuh stres atau trauma mental lain (adanya
stres tidak esensial untuk penegakkan diaglosis).



o Termasuk : Gangguan atau psikosis uranik-depresif
Tidak terrnasuk: Gangguan bipoiar, episode manik tunggal (r|30)

F31.0 Gangguan Afektif Bipolar, Episode Kini Hipornanik

Pedntnan Diagnostih

F31.1 Gangguan Afektif Bipolar, Episode Kini Manik tanpa
Gejala Fsikotik

Pedontan Diagnostih

FBl.2 Gangguan Afektif Bipolar, Episode Kini Manik dengan
Gejala Psikotik

Ped.<ttman Diagnostih

F31.3 Gangguan Afektif Bipolar, Episode Kini Depresif Ringan
atau Sedang

Petlomai Diagnostik

Untuk menegakkan diagnosis pasti :

(a) episode yang sekarang harus memenuhi kriteria untuk
hipomania (F30 0); dan

(b) harus ada sekurang-kurangnya sabu episode afektif
lain (hipomanik, manik, depresif,atau campuran) di
masa larnpau

o Untuk menegakkan diagnosis pasti :

(a) episode yang sekarang harus memenuhi kriberia untuk
mania tanpa gejala psil<obik (F30 1); dan

(b) harus ada sekurang-kurangnya satu episode afehtif
lain (hlpomanik, manik, depresif,atau campuran) di
masa lampau

a Untuk menegakhan diagnosis pasti :

(a) episode yang sekarang harus memenuhi luiteria untuk
mania dengan gejala psihotik (F30 2); dan

(b) harus ada sekurang-kurangnya satu episode afel<til.
lain (hipomanik, manih, depresif,atau campuran) di
rnasa )ampau

a Untul< menegakkan diagnosis pasti :

(a) episode 5,ang sekarang harus memenuhi l<riteria untuk
episode depresifringan (F32 0) ataupun sedang (F32 1);
dan

(b) harLrs ada sekurang-kurangrya satu episode afel<tif
hipornanik, manil<, abau campuran di masa lampau.



l,'ill.,4 Gangguan Afektif Bipolar, Episode Kini Depresif Berat
tanpa Gejala Psikotik

l'ctlornon Diagnostik

o Untuk menegakkan diagrrosis pasti :
(a) episode yang sekarang harus memenuhi kriteria untuk

episode depresif berat tanpa gejala psikotik (F32.2);
dan

(b) harus ada sekurang-kuranglya satu episode afektif
hipornanik, manik, atau campuran di masa lampau.

lflll.5 Gangggan Afektif Bipolar, Episode Kini Depresif Berat
dengan Gejala Psikotik

I\tlomon Diagnoetik

o Untuk menegakkan diagnosis pasti :

(a) episode yang sekarang harus memenuhi kriteria untuk
episode depresif berat dengan gejala psikotik (Fg2.g);
dan

(b) harus ada sekurang-kurangnya satu episode afektif
hipomanik, manik, atau'campuran di masa lampau.

It'i11.6 Gangguan Afektif Bipolar, Episode Kini Campuran

I'edoman Dia.gnostik

o Untuk menegakkan diagnosis pasti :
(a) episode yang sekarang menunjukkan gejala-gejala

manik, hipomanik, dan depresif yang tercampur atau
bergantian dengan cepat (gejala mania,/hipomania dan
depresi sama-sama mencolok selama masa terbesar
dari episgde penyakit yang sekarang, dan telah ber-
Jangsung sekurang-kurangnya 2 minggu); dan

(b) harus ada sekurang-kurangrrya satu episode afektif
hipomanik, manik, atau campuran di masa lampau.

Irgl.7 Gangguan Afektif Bipolar, Kini dalam Remisi

r sekarang tidak menderita gangguan afektif yang nyata selama
beberapa bulan terakhir ini,tetapi pernah mengalami sekurang-
kurangrrya satu episode afektif hipomanik, manik,atau campuran
di masa lampau dan ditambah sekurang-kurangnya satu episode
afektif lain (hipomanik, manik, depresif, atau campuran).

FBl.8 Gangguan Afektif Bipolar Lainnya

FBl.9 Gangguan Afektif Bipolar YTT



F32 EPISODE DEPRESIF

o Gejala utama (pada derajat ringan, sedang, dan berat) :

- afek depresif,
- l<ehilangan minat dan kegembiraan, dan
- berkurangnya energi yang mcnuju meningkatnya kead

mudah lelah (rasa lelah yang nyata sesudah kerja sedikit
ja) dan menurunnya aktivitas

o Gejala lainnya :
(a) konsentrasi dan perhatian berkurang;
(b) harga diri dan kepercayaan diri berkurang;
(c) gadasan teniang rasa bersalah dan tidak berguna;
(d) pandangan masa depan yang suram dan pesimistis;
(e) gagasan atau perbuatan membahayakan diri atau bunuh
(f) tidur terganggu;
(g) nafsu makan berkuran

o Unbuk episode depresif dari ketiga tingkat keparahan te
diperlukan masa sel<urang-kurangnya 2 minggu untuk
kan diagnosis, akan tetapi periode lebih pendek dapat dibenarka
jika gejala luar biasa beratnya dan berlangsung cepat.

bawah salah satu diagnosis gangguan depresif berulang (F33.-

F32.0 Episode Depresif Ringan

Ped.otnan Diagnostih

Karakter kelima F32.00 = Tanpa gejala somatik
F32.01 = Dengan gejala somatik

F32.1 Episode Depresif Sedang

Pedoman Diagnostih

o Sekurang-kurangrrya harus ada 2 dari 3 gejala utama
depresi seperti pada episode depresi ringan (F30 0);

o Ditambah sekurang-kurangnya 3 (dan sebaiknya 4) dari
gejala lainya;

o Lamanya seluruh episode berlangsung rninimum sekitar 2
mrnggu

o Menghadapi kesulitan nyata untuk meneruskan kegiatan
sosial, pckerjaan dan urusan rumah tangga.

b'32.10 =
F32.r 1 =

'lanpa gejala somatik
Dengan gejala somatik

Sekurang-kuranEirrya harus ada 2 dari 3 gejala utama
depresi seperti tersebut diatas;
Ditambah sekurang-kurangnya 2 dari gejala lainnya : (a)
sampai dengan (g).
Tidak boleh ada gejala yang berat diantaranya
Lamanya seluruh episode berlangsung sekurang-
kurangnya sel<itar 2 minggu.
Hanya sedikit kesulitan dalam pekerjaan dan kegiatan
sosial yang biasa dilakukannya.

Krr ru ktcr'

tr



l,'i12.2 Episode Depresif Berat tanpa Gejala prikotik

l\rd,oman Diagnoctik

Semua 3 gejala utama depresi harus ada.
Ditambah sekurang-kurang:nya 4 dari gejala lainnya, dan
beberapa di antaranya harus berintensitas berat.
BiIa ada gejala penting (misalnya agitasi atau retardasi
psikomotoi) yang mencolok, maka pasien mungkin tidak
mau atau tidak mampu untuk melaporkan banyak
gejalanya secara rinci
Dalam hal demikian, penilaian secara menyeluruh
terhadap episode depresif berat masih dapat dibenarkan.
Episode depresif biasanya harus berlangsung sekurang-
kurangrrya 2 minggu, akan tetapi jika gejala amat berat
dan beronset sangat cepat, maka masih dibenarkan untuk
menegakkan diagnosis dalam kurun waktu kurang dari 2
mrnggu.
Sangat tidak mungkin pasien akan mampu meneruskan
kegiatan sosial, pekerjaan atau urusan rumah tangga,
kecuali pada taraf yang sangat terbatas.

l,'32.3 Episode Depresif Berat dengan Gejala Psikotik

l'edoman Diagnostih

Episode depresi berat yang memenuhi kriteria menurut
F32:2 tersebut diatas;
Disertai waham, halusinasi atau stupor depresif. Waham
biasanya melibatkan ide tentang dosa, kemiskinan atau
malapetaka yang mengancam, dan pasien merasa
bertanggungjawab atas hal itu. Halusinasi auditorik atau
olfatorik biasanya berupa suara yang menghina atau
menuduh, atau bau kotoran atau daging membusuk.
Retardasi psikomotor yang berat dapat menuju pada
stupor.
Jika diperlukan, waham atau halusinasi dapat ditentukan
sebagai serasi atau tidak serasi dengan afek (mood-
congruent).

l'32.8 Episode Depresif Lainnya

l'32.9 Episode Depresif YTT

O
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F33 GANGGUAN DEPRESIF BERUI,ANG

Pedoman Diagnostih

Diaglrosis Banding : Episode depresif singkat ber:ulang (F38.1)

F33.0 Gangguan Depresif Berulang, Episode Kini Ringan

Pedoman I)iagnostih

Karakter kelima : F33.00 = Tanpa gejaia somatik
F33.01 = Dengan gejala somatik

F33.1 Gangguan Depresif Berulang, Episode Kini Sedang

Pedntnan Diagnostih

Karakter kelima : F33 10 = Tanpa gejala somatik
F33 11 = Dengan gejala somatik

Gangguan ini tersifat dengan episod.e beru.Iang dari
- episode depresi ringan (F32 0)
- episode depresi sedang (F32.1)
- episode depresi ber:at (F32.2 dan F32 3);
Episode masing-masing rata-rata lamanya sekitar 6 bulan,
akan tetapi frekuensinya lebil-r jarang dibandingkan
dengan gangguan bipolar.
'Ianpa rirvayat adanya episode tersendiri dari peninggian
afek dan hiperaktivitas yang memenuhi kriteria mania
(F30 1 dan F30.2).
Namun kategori ini tetap harus digunal<an jika ternyata
ada episode singkat dari peninggian afek dan hiperakti-
vitas ringan yang memenuhi kriberia hipornania (F30.0)
segera sesudah suatu episode depresif (kadang-kadang
tarnpaknya dicetuskan oleh tindakan pengobatan depresi).
Pemulihan keadaan biasanya senlputna diantara episode,
namun sebagian kecil pasien mungkin mendapat depresi
yang akhirnya menetap, terutama pada usia lanjut (untuk
keadaan ini, kategori ini harus tetap digunakan)
Episode masing-masing, dalam berbagai tingkat keparah-
an, seringkali dicetuskan oleh peristiwa kehidupan yang
penuh stres atau trauma mental lain (adanya stres tidal<
esensial untuk penegakkan diagnosis).

Untuk diagnosis pasti :

(a) kriteria untuk gangguan depresif' berulang (F33 -)
harus dipenuhi, dan episode sekarang harus memenuhi
kriteria untuk episode depresif ringan (F32.0); dan

(b) sekurang-kurangnya d.ua episode telah berlangsung
masing-masing selama minimaj 2 rninggu dengan sela
wal<tu beberapa bulan tanpa gangguan afektif yang
bermakna

Untuk diagnosis pasti :

(a) kriteria untuk gangguan depresif berulang (F33.-)
harus dipen uhi, dan episode sekarang harus memenuhi
kriteria untul< episode depresif sedang (F32.1); dan

(b) selitrrang-kurairgnya dua episode telah berlangsung
masing-masing selarna minimal 2 minggu dengan sela
waktu beberapa bulan tanpa gangguan afektif yang
bcrmakna.



l''llll.2 Gangguan Depresif Berulang, Episode Kini Berat tanpa
Gejala Psikotik

ltcdom.an Diagnostih

o Untuk diagnosis pasti :

(a) kriteria untuk gangguan depresif berulang (F33.-)
harus dipenuhi, dan episode sekarangharus memenuhi
kriteria untuk episode depresif berat tanpa geja)a
psikotik (F32.2); dan

(b) sekur:ang-kurangrrya dua. episode telah berlangsung
masing-masing selama minimal 2 minggu dengan sela
waktu beberapa bulan tanpa gangguan afektif yang
bermakna.

lfit3.3 Gangguan Depresif Berulang, Episode Kini Berat
dengan Gejala Psikotik

t'edornan Dia,gnostik

l'33.4 Gangguan Depresif Berirlang, Kini dalam Rernisi

Pedotnan Diagnottik

o Untuk diagnosis pasti :

(a) kriteria untuk gangguan depresif berulang (F33.-)
- harus dipenuhi, dan episode sekarang harus memenuhi

kriteria untuk episode depresif berat dengan gejala
psikotik (F32.3); dan

(b) sekurang-kurangnya dua episode telah berlangsung
masing-masing selama minimal 2 minggu dengan sela
waktu beberapa bulan tanpa gangguan afektif yang
bermakna.

Untuk diagnosis pasti :

(a) kriteria untuk gangguan depresif berulang (F33.-)
harus pernah dipenuhi di masa larnpau, tetapi keadaan
sekarang seharusnya tidah rnemenuhi kriteria untuk
episode depresif dengan derajat kepaiahan apa pun
atau gangguan lain apa pun dalam F30-F39; dan

(b) sekurang-kurangnya dua episode telah berlangsung
masing-masing selama minimal 2 minggu dengan sela
waktu beberapa bulan tanpa gangguan afektif yang
bermakna.

F33.8 Gangguan Depresif Berulang Lainnya

F33.9 Gangguan Depresif Berulang YTT



F34 GANGGUAN SUASANA PERASAAN (MOOD
MENETAP

F34.0 Siklotimia

Pedoman Diagnostih

Diagnosis Banding : -

F34.1 Distimia

Pedoman Diagnosti.h

Gangguan afektif bipolar (F31.-)
Gangguan depresif berulang (FB3 -)

Diagnosis Banding: - Gangguan campuran anxietas-depresi (F41.
- Reaksi depresi berkepanjangan (F43.21)
- Skizofrenia residual (F20,5)

F34.8 Gangguan Afektif Menetap Lainnya
o kategori sisa untuk gangguan afektif menetap yang tidak cul

parah atau tidak berlangsung cukup larna untuk memen
l<riteria siklotimia (34.0) atau distimia (34.1), namun secara kl
bermakna.

F34.9 Gangguan Al'ektif Menetap YTT

Ciri esensial ialah ketidak-stabilan nlenetap dari afek
(suasana perasaan), meliputi banyak periode clepresi
iingan clan hipomania ringan, di antaranya ticlal< ada
yang cukup parah .atau cul<up lama untuk memenuhi
kriteria gangguan a?ektif bipolar (F81.-) atau gangguan
clepresif berulang (F33.-).

Setiap episode alunan afektif (mood swings) tidak
memenuhi kriteria untuk kategorj mana pun yang disebut
dalam episode manik (F80.-) atau episode clepresi? (F82._).

resif yang berlangsung sangaf
au jarang sekali cukup parah
gangguan depresif berulang

atau l-33.1).

Biasanya mulai pada usia dini dari masa clewasa dan
berJangsung sekurangJrurangnya beberapa tahun, kadang-
l<adang untuk jangka waktu tidak terbatas.
Jika onse lanjut, gangguan ini
seringkali suatu episodJ depresif
tersendiri ( engan masa berkabung
atau stres



F38 GANGGUAN SUASANA PERASAAN
(MOOD TAFEKTIF]) I,AINIYYA

l,'1t8.0 Gangguan Afektif Tunggal Lainnya

o F38.00 = Episode afektif campuran

Episode afektif yang berlangsung sekurang-kurangnya selama
2 minggu yang bersifat campuran atau pergantian cepat (biasanya
dalam beberapa jam) antara gejala hipomanik, manik, dan
depresif.

l,'118.1 Gangguan Afektif Berulang Lainnya

a F38.10 = Gangguan depresif singkat berulang

Episode depresif singkat yang berulang, muncul kira-kira sekali
sebulan selama satu tahun yang lampau.
Semua episode depresif masing-masing berlangsung kurang dari
2 minggu (yang khas ialah 2 - 3 hari, dengan pemulihan sempurna)
tetapi memenuhi kriteria simtomatik untuk episode depresif
ringan, sedangn atau berat (F32.0, F32.1, F32.2).

Diasnosis Banding 
' - Blitl#ll i#f;3r b".r.aitu., dengan mens

truasi (F38.8)

It'38.8 Gangguan Afektif Lainnya YDT

I merupakan kategori sisa untuk gangguan afektif yang tidak
memenuhi kriteria untuk kategori mana pun dari F30 - F38.1
tersebut diatas.

l'38.9 Gangguan Afektif YTT

o untuk dipakai hanya sebagai langkah terakhir, jika tak ada
istilah lain yang dapat digunakan.

a termasuk : psikosis afektif YTT
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F40 - F48
GANGGUAN NEUROTIK, GANGGUAN SOMA'IOFORM
GANGGUAN TERKAIT STRES

F40 GANGGUAN AI\-XIETAS FOBIK
F40.0 Agorafobia

.00 Tanpa gangguan panik
01 Dengan gangguan panik

F40.1 Fobia sosial
F40.2 Fobia khas (terisolasi)
F40 8 Gangguan anxietas {bbik lainnya
F40.9 Gangguan anxeitas fobik YTT

GANGGUAN ANXIETAS LAINNYA
F41.0 Gangguan panil< (anxietas paroksismal episodik)
F41.1 Gangguan anxietas menyeluruh
F41.2 Gangguan campuran anxietas dan depresif
F41 3 Gangguan anxietas campuran lainnya
F41.8 Gangguan anxietas lainnya YDT
F41.9 Gangguan anxietas YTT

F42 GANGGUANOBSESIF.KOMPULSIF
F42.0 Predominan pikiran obsesif itau pengulangan
F42.1 Predominan tindakan kompulsif lobsessional r
F42.2 Campttan pikiran dan tindakan obsesif
F42 8 Gangguan obsesif-kompulsif lainnya
F42.9 Gangguan obsesif-kompulsif YTT

R,EAI(SI TERIIADAP STRES BERAT dan GANGGU
PET\TYESUAIAN
F43.0 Reaksi stres akut
F43.1 Gangguan stres pasca-trauma
F43.2 Ganggua n penyesua.ian

20 Reaksi depresif singkat
21 Reaksi depresif berkepanjangan
22 Real<si campuran anxietas dan depresif
23 Dengan predominan gangguan emosi lainnya
24 Dengan predominan gangguan tingkah laku

.25 Dengan gangguan campuran dari emosi dan ti
laku

.28 Dengan gejala
F43.8 Reaksi stres berat
F43.9 Reaksi stres berat

F44 GANGGUANDISOSIATIF IKONVERSI]
F44.0 Amnesia disosiatif
F44.1 Fugue disosiatif
F44.2 Stupor disosiatif
F44 3 Gangguan trans dan kesurupan
F44 4 Gangguan motorik disosiatif
F44.5 Konvulsi disosiatif
F44 6 Anestesia dan kehilangan sensorik disosiatif
F44 7 Gangguan disosiatif [konversi] campuran
F44 B Gangguan disosiatif [konversi] lainnya

.80 Sindrom Ganser

.81 Gangguan kepribadian multipel

F43

predominan lainnya YDT
lainnya
YTT
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.82 Gangguan disosiatif [konversi] sementara terjadi
pada rnasa kanak dan remaja

.83 Gangguan disosiatif fkonversi] lainnya YDT
F44.9' Gangguan disosiatif [konversil YTT

I.,t6 GA}IGGUAN SOMATOFORM
F45.0 Gangguan somatisasi
F45.1 Gangguan somatoform tak terinci
F45.2 Gangguan hipokondrik
F45.3 Disfungsi otonomik somatoform

.30 Jantung dan sistem kardiovaskular

.31 Saluran pencernaan bagian atas

.32 Saluran pencernaan bagian bawah

.33 Sistem pernafasan

.34 Sistem genitourinaria

.38 Sistem atau organ lainnya
F45.4 Gangguan nyeri somatoform menetap
F45.8 Gangguan somatoform lainnya
F45.9 Gangguan somatoform YTT

I,'I8 GANGGUAN NEI,]ROTIK I,AINNYA
F48.0 Neurastenia
F48.1 Sindrom depersonalisasi-derealisasi
F48.8 Gangguan neurotik lainnya YDT
F48 9 Gangguan neurotik YTT



GANGGUAN NEUROTIK, GANGGUAN SOMATOFO
dan GANGGUAN TERKAIT STRES

o Gangguan neurotik, gangguan somatoform dan gangguan ter
stres, dikelompokan menjadi satu dengan alasan bahwa da
sejarahnya ada hubungan dengan perkembangan ktrnsep r
dan berbagai kemungkinan penyebab psikologis (psych

a Konsep mengenai neurosis secara prinsip tidak lagi digun
sebagai patokan dalam pengaturan penggolongan, meskipun d
beberapa hal masih diperhitungkan untuk memudafikan

causation).

mereka yang terbiasa menggunakan istilah neurotik da
mengidentifikasi berbagai gangguan tersebut.

anxietas fo
dalam

F4O GANGGIJAN ANXIETAS FOBIK
o Anxietas dicetuskan oleh adanya situasi atau objek yang

(dari luar individu itu sendiri), yang sebenarnya pada
kejadian ini tidak membahayakan.
Kondisi lain (dari diri individu itu sendiri) seperti perasaan tak
akan adanya penyakit (nosofobia) dan ketakutan akan perubahr
bentuk badan (dismorfofobia) yang tak realistik dimasukkan da
klasifikasi F45.2 (gangguan hipokondrik)

o Sebagai akibatnya, objek atau situasi tersebut clihindari a
dihadapi dengan rasa terancam.

o Secara subjektif, fisiologik dan tampilan perilaku,
tidak berbeda dari anxietas yang lain dan dapat
yang ringan sampai yang berat (serangan panik)

o Anxietas fobik seringkali berbaren,gan (coexist) dengan de
Suatu episode depresif seringkali memperburuk keadaan anxie
fobik yang sudah adn sebelumnya Beberapa episode depresif
pat disertai anxietas fobih yang temporer, sebaliknya afek de
seringkaii menyertai berbagai fobia, khususnya agorafobi
Pembuatan diagnosis tergantung dari mana yang jelas-jelas bin
lebih dahulu dan mana yang lebih clominan pada szrab pe
rihsaan

F40.0 Agorafobia

Pedoman Diagnostih

Semua kriteria dibawah ini harus dipenuhi untuk diagno-
sis pasti :

(a) gejala psikologis, perilal<u atau otonom.ik yang Limbu)
harus merupakan nt,cLni.fbstasi prin-ter dari anxietasnya
dan bukan sekunder dari gejala-gejala lain seperti
misalnya waham atau pikiran obsesif;

(b) anxietas yang timbtl harus terbatas pada (terutama
terjadi dalam hubungan dengan) setidalcn.ya dua dari
situasi berikut: banyah orang I hera,nt.aian, l,empat
unt.u.m, bepergian heLuar- runr,a\ dan bepergian sendiri;
dan

(c) menghindari situasi fobik harus atau sudah merupa-
lran gejala yang menonjol (penderita menjadi "house-
bound.").



l(rrrakter kelima : F40.00 = Tanpa gangguan panik
F40.01 = Dengan gangguan panik

lr,l0.1 Fobia sosial

I't'doma.n Diagnostik

a

Semua kriteria dibawah ini harus dipenuhi untuk diagno-
sis pasti :

(a) otonornik yang timbul
rim.er dari anxietasnya
ala-gejala lain seperti
obsesif;

(b) anxietas harus mendominasi atau terbatas pada sifuosl
family circle); dan

(c) harus atau sudah merupa-

BiIa terlalu sulit membedakan antara fobia sosial dengan
agorafobia, hendaknya diutamakan diagrrosis agorafobia
(F40.0).

t,'40.2 Fobia Khas (Terisolasi)

ltedomon Diagnostih

. Semua kriteria dibawah ini harus dipenubi untuk diagno-

(a) gejala psikologis, perilaku atau otonomik yang timbul
harus merupakan manifestasi primer dari anxietasnya
dan bukan sekunder dari gejala-gejala lain seperti
misalnya waham atau pikiran obsesif:

(b) anxietas harus ferbofos pada adanya objek atau situasi
fobik tertentu (highiy specifrc situations); dan

(c) situasi fobik tersebut sedapat mungkin d,ihi.ndarinya.

r Pada fobi.a khas ini umumnya tidah ada gejala psikiatrik
lain, tidak seperti halnya agorafobia dan fobia sosial.

F40.8 Gangguan Anxietas Fobik Lainnya

It'40.9 Gangguan Anxietas Fobik YTT

F41 GANGGUAN ANXIETAS I,AINIYYA

r Manifestasi anxietas rnerupakan gejala utama dan tid.ak terbatas
(not restricted) pada situasi lingkungan tertentu saja.

o Dapat disertai gejala-gejala depresif dan obsesif, bahkan juga
beberapa unsur dari anxietas fobik, asai saja jelas berilfat
sekunder atau ringan.



F41.0 Gangguan Fanik (Anxietas Faroksismal Episodik)

Pedom.an I)iagnostih

F41.1 Gangguan Cemas Menyeluruh

Pednrnan Diagnostih

Penderita harus menunjul<l<an anxietas sebagai gejaLa
printer yang berl:rngsung hampir setiap hari untuk
beberapa minggu sampai beberapa bulan, yang ticlak
terbatas atau hanya menonjol pada keadaan situasi khusus
terbentu saja (sifabnya "free floatlng" atau "mengambang")
Gejala-gejala tersebut biasanya nrencahup unsuil-unsur
berihub:
(a) kecemasan (l<han'atir akan nasib burul<, merasa seperti

di ujung tandul<. sulit konsentrasi, clsb );
(b) ketegangan motoril< (gelisah, sakit kepala, gemetarao,

tidak dapat santai); dan
(c) overal<tivitas otonomik (kepala terasa ringan, berl<eri-

ngat, jantung berdebar-debar, sesak napas, keJuhan
Jambung, pusing [<epala, mului kering, dsb.).

Pada anak-anal< sering terlihat adanya kebutuhan berle-
bihan untul< ditenangkan (reassurance) serta keluhan-
keluhan somaLil< berulang yang menonjol
Adanya gejala-gejala lain yang sifatnya sementara (untuk
beberapa hari), hhususnya depresi, fidah membaball<an
diagnosis utama Gangguan Anxietas Menyeluruh, selama
hal tersebut tidak rnemenuhi kriteria lengl<ap dari episode
depr:esif (F32.-), gangguan anxietas fobik (F40 -), gangguan
panik (F41.0), atau gangguan obsesif-kompulsif (F42 -)

Gangguan panil< baru clitegal<kan sebagai diagnosis utama
bila bidak diLemukan adanS,a gangguan anxiebas fobik
(F40.-)
Unbuk diagnosis pasLi, harus ditemukan acianya beberapa
lcali seraLrgan anxietas berat (severe attacks of autonomic
anxiety) dalam masa kiral<ira sctlLt bu,La,n:
(a) pzrda keadaan-headaan di marra sebenarn5'a secara

objelctif tidak ada bahava;
(b) Lidah berbabas pada sitr,rasi yang te.lah dil<etahui aLau

1,ang dapat diduga sebelurnnya (unpr.edictable
situa Lions);

(c) dengan keadaan yang lelatif bebas dari gejala-gejala
anxietas pada periode di anl"ara serangalr-serangan
panik (meskipun demikian, umumnya dapat terjadi
jtga "anrietas antisipatorih," yaitu anxietas yang terja-
di setelah mentbayangl<an sesuatu yang mengkharva-
tirlcan akan l,erjadi).



It4tr.2 Gangguan Campuran Anxietas dan Depresi

l'ed.om.an Diagnostih

Bila ditemukan anxietas berat dj.sertai depresi yang lebih
ringan, maka harus di.pertirnbangkan kategori "gan 

gguan
anxietas lainnya atau gangguan anxiebas fobik.

Bila ditemukan sindrom g cukup
berat untuk menegakltan s, maka
kedua diagnosis tersebut dirgno_
sis gangguan campuran tidak dapat digunal<an. Jil<a
karena sesuatu hal hanya dapat dikemukatan satu diag_
nosis maka gangguan depresif harus diutamakan.
BiIa gejala-gejala tersebut berkaitan erat dengan stres
kehidupan yang jelas, maka harus digunakan"kategori
F43.2 gangguan penyesuaian.

F41.3 Gangguan Anxietas Campuran Lainnya

Pedoman Diagnostih

F41.8 Gangguan Anxietas Lainnya yDT

F41.9 Gangguan Anxietas yfT



F42 GANGGUAN OBSESIF-KOMPI,JI-SIF

Ped.oman Diagnostih

F42.0 Predominan Pikiran Obsesif atau Pengulangan

Pedornan Diagnostik

Untuk menegakkan diagnosis pasti, gejala-gejala obsesif
atau tindakan kompulsif, atau kedua-duanya, harus ada
hampir setiap hari selama sedihitnya dua minggu berturut-
turut.

Hal tersebut merupakan sumber penderitaan (distress)
atau mengganggu aktivitas penderita.

Gejala-gejala obsesif harus mencakup hal-hal trerikut :

(a) harus disadari sebagai pikiran atau impuls diri sendiri;
(b) sedikitnya ada satu pikiran atau tindakan yang tidah

berhasil dilawan, meskipun ada lainnya yang tidak
lagi dilawan oleh penderita;

(c) pikiran untuk melakukan tindakan tersebut diatas
bukan merupakan hal yang memberi kepuasan atau
kesenangan (sekedar perasaan lega dari ketegangan
atau anxietas, tidak dianggap sebagai kesenangan
seperti dimaksud di atas);

(d) gagasan, bayangan pikiran, atau impuls tersebut harus
merupakan pengulangan yang tidak menyenangkan
(u,npleasantLy repetitiue). j

Ada kaitan erat antara gejala obsesif, terutama pikiran
obsesif, dengan depresi. Penderita gangguan obsesif-
kompulsif seringkali juga menunjukkan gejala depresif,
dan sebali.knya penderita gangguan depresi berulang
(F33.-) dapat menunjukkan pikiran-pikiran obsesif selama
episode depresif-nya.
Dalam berbagai situasi dari kedua hal tersebut, meningkat
atau menurunnya gejala depresif umumnya dibarengi
secara paralel dengan perubahan gejala obsesif.
Bila terjadi episode akut dari gangguan tersebut, maka
diagnosis diutarnakan dari gejala-gejala yang timbul lebih
dahulu
Di a gnosi s gangguan obsesif-kompulsif ditegakkan hanya
bila tidak ada gangguan depresjf pada saat gejala obsesif
kompulsif tersebut timbul.
Bila dari keduanya tidak ada yang menonjol, rnaka lebih
baik menganggap depresi sebagai diagnosis yang primer.
Pada gangguan menahun, maka prioritas diberikan pada
gejala yang paling bertahan saat gejala yang lain
menghiJang.

Gejala obsesif "sekunder" yang terjadi pada gangguan
skizofrenia, sindrom Tourette, atau gangguan mental
organik, harus dianggap sebagai bagian dari kondisi
tersebut.

Keadaan ini dapat berupa: gagasan, bayangan pikiran,
atau impuls (dorbngan perbuatan), yang sifatnya
mengganggu (ego alien);
Meskipun isi pikiran tersebut berbeda-beda, umumnya
hampir selalu menyebabkan pender:itaan (distress)



li 12.1 Predominan'findakan Kompulsif [Obsessional Rituals]

l'ul.<tman Diagnostih

Umumnya tindakan kompulsif berl<aitan dengan: keber-
sihan (khususnya mencuci tangan), memeriksa befulang
untuk meyakinkan bahr,r.a suatu situasi yang dianggap
berpotensi bahaya tidak terjadi, atau masalah kerapiban
dan keteraturan.
llal tersebut dilatar-belakangi perasaan takut terhadap
bahaya yang mengancam dirinya atau bersumber dari
dirinya, dan tindakan ritual tersebut merupakan ikhtiar
simbolik dan tidak efektif untul< menghindari bahaya
tersebut.

Tindakan ritual kompulsif tersebut menyita banyak waktu
sampai beberapa jam dalam sehari dan kadang-kadang
berkaitan dengan ketidak-mampuan mengambil keputusan
dan kelambanan

1,112.2 Campuran Pikiran dan Tindakan Obsesif

lted.oman Diagnostih

Kebanya kan dari penderita obsesif-kompulsif memperlilr at-
kan pikiran obsesif serta tindakan kompulsif.
Diagnosis ini diguna)<an bilamana kedua hal tersebut
sama:sam.a menortjol, yang umumnya memang demikian

Apabila salah satu memang jelas lebih dominan, sebaiknya
di nyatakan dalam diagnosis F42.0 atauF42 1 Hal ini
berkaitan dengan respons yang berbeda terhadap
pengobatan.Tindakan kompulsif lebih responsif terhadap
terapi perilaku.

F42.8 Ganggrran Obsesif-Kompulsif Lainnya

F42.9 Gangguan Obsesif-Kompulsif YTT



F43 REAKSI TER,IIADAP STRES BERAT DAN GANGGU
PENTYESUAIAN

o Karakteristik darj kategori ini adalah tidak hanya di a

identifrkasi dasar simtomatologi dan perjalanan penyakit, a
tetapi juga atas dasar salah satu dari dua faktor pencetus:
o suabu stres kehidupan yang luar biasa, yang

reaksi stres ahut, atau
. suatu perubahan penting dalam kehidupan, yang

kan situasi tidak nyaman yang berkelanjutan, dengan a
terjadi suatu gan gguo n penyesuaian.

o Gangguan dalam kategori ini selalu merupakan honsehut
Iangsung (direct consequence) dari stres akut yang berat a
trauma yang berkelanjutan.
Stres yang terjadi atau keadaan tidak nyaman yang berkelanju
merupakan faktor penyebab utam.a, dan tanpa hal itu ga
tersebut tidak akan terjadi.

Gangguan-gangguan ini dapat dianggap sebagai respons mc
fif terhadap stres berat atau stres berkelanjutan, di mana
nisme penyesuaian (coping mechanism) tidak berhasil
sehingga menimbulkan masalah dalam fungsi sosial-nya.

F43.O Reaksi Stres Akut

Pedoman Diagnoatik

ltrarus ada kaitan waktu kejadian yang jelas antara
terjadinya pengalaman stressor luar biasa (frsik.atau men-
tal) dengan onset dari gejala, biasanya setelah beberapa
menit atau segero setelah kejadian.

Selain itu ditemukan gejala-gejala :

(a) terdapat gambaran gejala campuran yang biasanya
berubah-ubah; selain gejala perrnulaan bertpa
keadaan "terpaku" (daze), semua hal berikut dapat
terlihat: depresi, anxietas, kemarahan, kecewa, overak-
tif dan penarikan diri.
Akan tetapi tidak satupun dari gejala tersebut yang
mendominasi gambaran klinisnya untuk waktu yang
lama.

(b) pada kasus-kasus yang dapat dialihkan darj lingkup
stressor-nya, gejala-gejala dapat mengltilang dengan
cepat (dalam beberapa jam); dalam hal di mana stres
menjadi berkelanjutan atau tidak dapat dialihkan,
gejala-gejala biasanya baru mereda setelah 24-48 jam
dan biasanya harnpir menghilang setelah 3 hari.

Diagnosis ini tidak bo)eh digunakan untuk keadaan
kambuhan mendadak dari gejala-gejala pada individu yang
sudah menunjukkan gangguan psikiatril< lainnya.

Kerentanan individual dan kemampuan menyesuaikan
diri memegang peranan dalarn terjadinya atau beratnya
suatu reaksi stres akut.



l,'43.1 Gangguan Stres Pasca-trauma

ltedornan Diagnostih

Diagrrosis baru ditegal<kan bil
dalam kurun waktt 6 bulan
berat (masa laten yang berkis
sampai beberapa bulan, jar
bulan).
Kemungkinan diagnosis masih dapat ditegakkan apabila
bertundanya waktu mulai saat kejadian dan onset
gangguan melebihi waktu 6 bulan, asal saja manifestasi
klinisnya adalah khas dan tidak didapat alteinatifkategori
gangguan lainnya.

Sebagai bukti t harus didapatkan
bayang-bayanB ejadian traumatik
tersebut secara (flashbacks).

Gangguan otonomik, gangguan afek dan kelainan tingkah
laku semuanya dapat mewarnai diagnosis tetapi tldak
khas.

Suatu "sequelae" menahun yang terjadi lambat setelah
misalnya saja beberapa puluh tahun
klasifikasi dalam kategori F62.0
ian yang berlangsung lama setelah

mengalami katastrofa).

1143.2 Gangguan Penyesuaian

Pedoman Diognostik

o

Diagnosis tergantung pada evaluasi terhadap hubungan
antara:
(a) bentuk, isi, dan beratnya gejala;
(b) riwayat sebeiumnya dan corak kepribadian; dan
(c) kejadian, situasi yang "stressful",atau krisis kehidupan.

Adanya faktor ketiga dan bukti yang
kuat bahwa gangg akan teijadi
seandainya tidak me

1

;
ke

depresif berkepanjangan (F43.2 1)



Karakter kelima : F43.20
F43.21
F43.22
F43.23

Reaksi depresi singkat
Reaksi depresi berkepanjangan
Reaksi carnpuran anxietas dan
Dengan predominan gangguan
lain
Dengan predominan gangguan
Dengan gg campuran emosl
perilaJ<u
Dengan gejala predominan lai
YDT

F43.24 =
F43.25 =

F43.28 =

F43.8 Reaksi Stres Berat Lainnya

F43.9 Reaksi Stres Berat YII



F44 GANGGUAN DISOSIATIF (KONVERSI)

r Gejala utama adalah adanya kehilangan (sebagian abau seluruh)
rlari integrasi norm.al (dibawah kendali. kesadaran) antara:
- ingatan masa lalu,
- kesadaran identitas dan peng-indera-an segera (awareness of

identity and immediate sensations), dan
- l<ontrol terhadap gerakan tubuh.

r Pada gangguan disosiatif, kemampuan kendali dibawah kesadaran
dan kendali selektif tersebut terganggu sampai baraf yang dapat
ber:lansung dari hari ke hari atau bahkan jam ke jam.

l'tdoman Diagrtostih

o Untuk diagnosis pasti maka hal-hal dibawah
ada :

(a) gambaran klinis yang ditentukan untuk masing-masing
gangguan yang tercantum pada F44.-;
(misalnya F44.0 Amnesia Disosiati0

(b) tidak ada bukti adanya gangguan frsik yang dapat
menjelaskan gejala-gejala tersebut;

(c) bukti adanya penyebab psihologis, dalam bentuk
hubungan kurun waktu yang jelas dengan problem
dan kejadian-kejadian yang "stressful" atau hubungan
interpersonal yang terganggu (meskipun hal tersebut
d.isanghal oleh penderiba)

harus

It44.0 Amnesia Disosiatif

l'cdotnan Diagnostih

Ciri utama adalah hilangnya daya ingat, biasanya
mengenai kejadian penting yang baru terjadi (selective),
yang bukan disebabkan oleh gangguan mental organik
dan terlalu luas untuk dapat dijelaskan atas dasar
kelupaan yang umum terjadi atau atas dasar kelelahan.

Diagnosis pasti memerlukan:
(a) amnesia, baik total atau parsial, mengenai l<ejadian

yang "stressful" atau traumatik yang baru teriadi (hal
ini mungkin hanya dapat dinyatakan bila ada softsl
yang memberi informasi);

(b) tidak ada gangguan mental organik, intoksikasi atau
kelelahan berlebihan (sindrom amnesik organik, F04,
F1x.6).

Yang paling sulit dibedakan adaiah "amnesia buatan"
yang disebabkan oleh simulasi secara sadar (malingering)
Untuk itu penilaian secara rinci dan berulang mengenai
kepribadian premorbid dan motivasi diperlukan. Amnesia
buatan (conscious simulation of amnesia) biasanya
berkaitan dengan problema yang jelas mengenai keuang-
an, bahaya kematian dalam peperangan, atau kemung-
kinan hukuman penjara atau hukuman mati.



F44.1 Fugue Disosiatif

Pednman Diagnostik

F44.2 Stupor Disosiatif

Pedoman Diagnostih

F44.3 Gangguan Trans dan Kesurupan

Pedoman Dia.gnostih

Untuk diagnosis pasti harus ada:
(a) ciriciri amnesia disosiatif (F44.0);
(b) melakukan perjalanan tertentu melampaui hal yang

umum dilakukannya sehari-hari; dan
(c) kemampuan mengurus diri yang dasar tetap ada

(makan, mandi, dsb.) dan melakukan interaksi sosial
sederhana dengan orang-orang yang belum dikenalnya
(misalnya membeli karcis atau bensin, menanyakan
arah, memesan makanan).

Harus dibedakan dari "postictal fugue" yang terjadi setelah
serangan epilepsi lobus temporalis, biasanya dapat dibeda-
kan dengan cukup jelas atas dasar riwayat penyakitnya,
tidak adanya problem atau kejadian yang "stressful", dan
kurang jelasnya tujuan (fragmented) berkepergian serta
kegiatan dari penderita epilepsi tersebut

Untuk diagnosis pasti harus ada :

(a) sbupor, sangat berkurangnya atau hilangrrya gerahan-
gerahan uolunter dan respon norm,aL terh,adap rang-
san,go,n l,uar seperti misalnya cahaya, suar:a, dan pera-
baan (sedangkan kesadaran tidak hilang);

(b) tidak ditemukan adanya gangguan fisik ataupun
gangguan jiwa lain yang dapat menjelaskan keadaan
stupor tersebut;

(c) adanya problem atau kejadian-kejadian baru yang
"stressful" (psychogenic causation)

Harus dibedakan dari stupor katatonik (pada skizofrenia),
dan stupor depresif atau manik (pada gangguan afektif,
berkembang sangat lambat, sudah jarang ditemukan).

Gangguan ini menurqjukkan adanya kehilangan sementara
aspek pengh.ayatan ahan iden.titas diri d,an hesadaran
terhadap linghungannya; dalam beberapa kejadian, indi-
vidu tersebut berperilaku seakan-akan dikuasai oleh kepri-
badian lain, kekuaban gaib, malaikat atau Ikekuatan lain".
Hanya gangguan trans yang "involunter" (diluar kemauan
individu) dan bukan merupakan al<tivitas yang biasa, dan
bukan merupakan kegiatan keagamaan ataupun budaya,
yang boieh dimasukkan dalam pengertian ini.
Tidak ada penyebab organik (misalnya, epilepsi lobus tem-
poralis, cedera kepala, intol<sikasi zab psikoaktif) dan bu-
kan bagian dari gangguan jiwa tertentu (misalnya, skizo-
frenia, gangguan kepribadian multipel).



It44.4 Gangguan Motorik Disosiatif

l,ll4.5 Konvulsi Disosiatif

It44.6 Anestesia dan Kehilangan Sensorik Disosiatif

dari gangguan ini adalah
enggerakkan seluruh atau
(tangan atau kaki).

gejala .tersebut seringkali menggambarkan konsep dari
penderita mengenai gangguan frsik yang berbed.a denganprinsip frsiologik maupun anatomik.

g pada kulit seringkali mempunyai batas_b as (menggambarkin pernikiri, pu.i"n -"_
I lubuhnya dan bukan menggambarkant( ebenarn.ya).

dapat pula ntara hilanglya perasaan
pada berba peng-indera-an ying tid.ah
tttungkin di akan neurologis, mTsalrryahilangnya isertai deng"ao k"lohuo
parestesia.

tuli disosjatif dan anosmia jauh lebih jarang terjadi
dibandinglcan dengan hilang rasa dan penglihati.r.

1t44.7 Gangguan Disosiatif [Konversi] Campuran
. camplrran dari gangguan-gangguan tersebut diatas (F44.0_F44.6)

Ir'44.8 Gangguan Disosiatif [Konversi] I ainnya

1144.80 = Sindrom Ganser (ciri khas : ',approximate answers,,,
disertai beberapa gejala disosiatif lain)

ll44 91 = Gansguan kepribadian multipel
144.82 = Gangguan disosiatif lkonversi] sementara masa kanak

dan remaja
1144.88 = Gangguan disosiatif [konversi] lainnya yDT,

(termasuk: psychogenic confusion, twilight siate)

li'44.9 Gangguan Disosiatif [Konversi] yTT



F45 GANGGUAN SOMATOFORM

Cir:i utama gangguan ini adalah adanya heluhan-heLuhan
fisih yang berulang-ulang disertaj dengan permintaan pemerthsaa
med.ih, meskipun sudah berkali-kali terbukti hasilnya negatif da
juga sudah dijelaskan oleh dokternya bahwa bidak ditemuk
kelainan yang menjadi dasar keluhannya.
Penderita itga ntenyanghal dar"t nt'enoLah untuk membah
kemungkinan kaitan antara keluhan hsiknya dengan probl
atau konflik dalam kehidupan yang dialaminya, bahkan meskitr
didapatkan gejala-gejala anxietas dan depresi
Tidak adanya saling pengertian antara dokter dan pasien
ngenai kemungkinan penyebab kel uhanJ<el uhannya menimbu
frustrasi dan kekecewaan pada kedua belah pihak.

F45.0 Gangguan Somatisasi

Pednman Diagnostih

F45.1 Gangguan Somatoform Tak Terinci

Pednman Diagnostih

F45.2 Gangguan Hipokondrik

Pedotnan Diagnostih

o Untuk diagnosis pasti, kedua hal ini harus ada:
(a) heyahinan yang

satu penyakit fi
an-keluhannya,
ulang tidak m
memadai, ataupun adanya preohupasi yang m,enetap
l<emungl<inan deformitas atau perurubahan bentuk
penampalcan frsiknya (tidak sampai waham);

(b) tictak ntau ntenerinta nasehat atau dukungan penjelas-
an dari beberapa dokter bahwa tidak ditemuhan
lxrnyal<it abau abnorrnalitas hsik yang melandasi. ke-
IrrIrrt n-keluhannya

Diagnosis pasti memerlukan semua hal berikut:
(a) adanya banyah helu.h.an'heLuhan fi.sih yang bermacam-

m.acanr yang tidak dapat dijelasl<an atas dasar adanya
kelainan iisik, yang sudah berlangsutg sedihitnya 2
tahun;

(b) tidak mau menerima nasehat atau penjelasan dari
beberapa dokter bahwa tidah acla helainan. fisih yang
dapat menjelaskan keluhan-keluhannya;

(c) terdapat disabi,Litas dalam fungsi.nya di masyarakab
dan keluarga, yang berkaitan dengan siiat keluhan-
keluhannya dan dampak dari perilakunya.

Keluhan-keluhan fisik bersifat multipel, bervariasi dan
ang khas dan
rpenuhi;
enyebab psiko-
ada penyebab

fi sik dari keluhan-keluhannya.



1f45.3 Disfungsi Otonomik Somatoform

l'edoman Diagnostih

o Diagnosis pasti memerlukan semua hal berihut:
(a)

(b)
organ tertentu (gejala tidak khas);

(c) preokupasi dengan dan penderitaan (distress)
gangguan lang serius
sistem atau organ ter-
leh hasil pemeriksaan-
penjelasan-penjel asan

(d) tidak terbukti adanya gangguan yang cukup bearti
pada struktur/fungsi dari sistem atau organ yang
dimaksud.

lhr:akter kelima: F45.30 = Jantung dan sistem kardiovaskuler
F45.31 = Saluran pencernaan bagian atas
F45.32 = Saluran pencernaan bagian bawah
F45.38 = Sistem pernapasan
F45.34 = Sistem genito-urinaria
F45.38 = Sistem atau organ lainnya

It'45.4 Gangguan Nyeri Somatoform Menetap

Pedoman Diagnostih

F45.8 Ganggu.an Somatoform Lainnya

Pedoman Diognostih

a

Tidak ada kaitan dengan adanya kerusakan jaringan.



a Gangguan-gangguaD berikut juga dimasukkan dalam ke
I nr:
(a) "globus hystericus" (perasaan ada benjolan di kerong-kon

yang menyebabkan disfagia) dan bentuk dis-fagia lainnya
(b) tortikolis psikogenik, dan gangguan gerakan sp

lainnya (kecuali sindrom Tourette);
(c) pruritus psikogenik;
(d) dismenore psikogenik;
(e) "Teeth grinding"

F45.9 Gangguan Somatoform YTT



F48 GANGGUAN NEUROTIK LAINNYA

!,18.0 Neurastenia

|tdoman Diagnostih

F48.1 Sindrom Depersonalisasi.derealisasi

l'edomon Diagnoetih

Diagnosis pasti memerlukan hal-hal berikut:
(a) ada_nya keluhan-keluh an yarrg menetap d,an menggang-

€'u berupa meningkatnya rasa lelah ietelah suitu t<e-
giatan mental, atau keluhan mengenai kelernahan ba-
daniah dan kehabisan tenaga hanya setelah kegiatan
ringan saja.

(b) paling sedikit ada dua d.ari hal-hal tersebut dibawah
lnr:
- perasaan sakit dan nyeri otot-otot
- pusing kepala (dizziness)
- sakit kepala (tension headaches)
- gangguan tidur
- tidak dapat bersantai (inability to relax)
- peka./rnudah tersinggung (irritability)
- dispepsia;

(c) bila depresif, ke-
ada berat untuk
dap but agar da-
pat

flarus diusahakan terlebih dahulu rnenyingkirkan ke-
mungkinan gangguan depresif atau gangguan anxietas.

Untuk diagrrosis pasti, hams ada salah satu atau dua-
duanya dari (a) dan (b), ditambah (c) dan (d):
(a) gejala depersonalisasi, yaitu individu merasa bahwa

perasaannya dan/atau pengalamannya terlepas dari
dirinya (detached), jauh, bukan dari dirinya, hilang,
dsb.;

(b) ling-
real),

(c) ahan
oleh

kekuatan luar atau orang lain (insight cukup baik);
(d) peng-inderaan tidak terganggu (clear sensorium) dan

tidak ada "toxic confusional state" atau epilepsi.

gangguan lain dengan gejala', seperti Skizofrenia (F20.-);
), Epilepsi lobus ternporalis (Pre/

$48.8 Gangguan Neurotik Lainnya YDT

o Kategori ini mencakup gangguan-gangguan campuran dari
perilaku, keyakinan, dan emosi yang tidak ada penyebabnya dan
status nosologik yang jelas, dan yang terjadi dengan frekuensi
tertentu di dalarn lingkungan budaya tertentu;

l'48.9 Gangguan Neurotik YTT



F50 - F59
STNDROM PERILAKU YANG BER,HUBUNGAN DEN
GANGGUAN FISIOLOGIS dan FAI(TOR FISIK

F50 GANGGUAN MAKAN

F50.0 Anoreksia nervosa
F50 1 Aloreksia nervosa tak khas
F50.2 Bulimia nervosa
F50.3 Bulimia nervosa tak khas
F50.4 Makan berlebihan yang berhubungan dengan gang

psikologis lainnya
F50.5 Mqntah yang berhubungan dengan gangguan

Iainnya
F50.8 Gangguan makan
F50.9 Gangguan makan

F51 GANGGUAN TIDUR NON.ORGANIK
F51.0 Insomnia non-organik
F51 1 Hipersomia non-organik
F5 1.2 Gangguan jadrval tidur-.jaga non-organik
F51.3 Somnambulisme (sleep wall<ing)
F51 4 Teror tidur (night terrors)
F515 Mimpi buruk (nightmares)
F51.8 Gangguan tidur non-organik lainnya
F51.9 Gangguan tidur non-organik YTT

DISFUNGSI SEKSUAL BUKAN DISEBABKAN
GANGGUAN atau PENYAIilT ORGANIK
tr'52.0 Kurang atau hilangrrya nafsu seksual
F52.1 Penolakan dan kurangnya kenikmatan seksual

10 Penolakan seksual
trl Kurangnya kenikmatan seksual

F52.2 Kegagalan dari respons genital
F52.3 Disfungsi orgasme
F52.4 Eyakulasi dini
F52.5 Vaginismus non-organik
F52.6 Dispareunia non-organik
F52.7 Dorongan seksual yang berlebihan
F52.8 Disfungsi seksual lainnva, bukan disebabkan

gangguan atau penyakit organik,
F52.9 Disfungsi seksual YTT, bukan disebabkan oleh

atau penyakit organik

GANGGUAN MENTAL dan PERII,AI(U YANG
BUNGAN DENGAN MASA NIFAS YTK
F53.0 Gangguan mental dan perilaku ringan yang

bungan dengan masa nifas YTK
F53.1 Gangguan mental dan perilaku berat yang berhu

F53 8

F53.9

lainnya
Y1"T

F52

F53

dengan masa nifas YIK
Gangguan mental dan perilaku lainnya
berhubungan dengan masa nifas YTK
Gangguan jiwa masa nifas YTT



166

FAKTOR PSIKOLOGIS dan PERILAI(J YANG BER.
IIUBUNGAN DENGAN GANGGUAN atau pEtffAI(It
YDK

PEI{YAI,AIIGUNAAN ZAT YANG TIDAK MENYEBAB.
KAN KETERGANTUNGAN
F55.0 Antidepresan
F55.1 Pencahar
F55.2 Analgetika
F55.3 Antasida
F55.4 Vitamin
F55.5 Steroida atau hormon
F55.6 Jamu
F55.8 Zat lainnya yang tidak menyebabkan ketergantungan
F55.9 YTT

SINDROM PERILAKU YTT YANG BERIIUBUNGAN
DENGAN GANGGUAN FISIOLOGIS dan FAKTOR FISIK

t69

YDT =
YTT =
YDK =

YTK =

Yang Di-Tentukan (specifred)
Yang Tidak Tergoiongkan (unspecifred)
Yang Di-Klasifrkasi di ternpat lain
(classified elsewhere)
Yang Tidak di-Klasifrkasi
(not elsewhere classifred)

tempat lain



SINDROM PERII,AKU YANG BERHI]BT]NGAN
DENGAN GANGGUAN FISIOLOGIS dan FAKTOR

F5O GANGGUAN MAKAN

F50.0 Anoreksia Nervosa

Pedoman Diagnostih

o Ciri khas gangguan adalah mengurangi berat badan
dengan sengaja, dipacu dan atau dipertahankan oleh
penderita

o Untuk suatu diagnosis yang pasti, dibutuhkan semua hal-
hal seperl,i dibawah ini:
(a) Berat badan tetap dipertahankan 15 % dibawah yang

seharusnya (baik yang berkurang maupun yang tak
pernah dicapai), atau "Quetelet's body-mass i,ndex"
adalah 17,5 atau kurang (Quetelet's body-mass index
= berat tkgl / tingg:i [m]': ). Pada penderita pra-pubertas
bisa saja gagal mencapai berat badan yang diharapkan
selama periode pertumbuhan.

(b) Berkurangnya berat badan dilakukan sendiri dengan
menghindarkan makanan yang mengandung lernak
dan salah satu atau lebih dari hal-hal yang berikut
rnr:

- merangsang muntah oleh diri sendiri;
- menggunakan pencahar (rrrus-urus);
- olah raga berlebihan;
- memakai obat penekan nafsu makan dan / atau

diuretika.
(c) Terdapat distorsi "body-im.age" dalam bentuk

psikopatologi yang spesifrk dimana ketakutan gemuk
terus menerus menyerang penderita, penilaian yang
berlebihan terhadap berat badan yang rendah.

(d) Adanya ganEguan endohrin yang meiuas, melibatkan
"hypothalamic-pituitary-gonadal axis", dengan
manifestasi pada wanita sebagai amenore dan pada
pria sebagai kehitrangan minat dan potensi seksual.
(Suatu kekecualian adalah pendarahan vagina yang
menetap pada wanita yang anoreksia yang menerima
terapi hormon, umunnya dalam bentuk pil kontrasep-
si). Juga dapat terjadi kenaikan hormon pertumbuhan,
naiknya kadar: kortisol, perubahan metabolisme
periferal dari hormon tiroid, dan sekresi insulin
abnormal

(e) Jika onset terjadinya pada masa pra-pubertas,
perkembangan pubertas tertunda, atau dapat juga
tertahan (pertumbuhan berhenti, pada anak perempu-
n buah dadanya tidak berkembang dan terdapat
amenore primer; pada anak laki- laki genitalnya tetap
kecil) Pada penyembuhan, pubertas kembali normal,
betapi "menarche" terlambat.

Diagnosis Banding : - Kehilangan nafsu
- Kebilangan nafsu

makan organik (R63.0)
makan psikogenik (F50.8)



a

a
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Ill0.l Anoreksia Nervosa Tak Khas

l'60.2 Bulimia Nervosa

\tdoman Diagnoatik

Diagnosis ini digunakan untuk penderita yang tjdofr menunjukan
satu atau lebih gambaran utama (key features) dari anoreksia
nervosa (F50.0), seperti amenore atau kehilangan berat badan,
tetapi masih ada gambaran klinis yang agak khas.

Penderita yang menunjukkan semua gejala utama (key symptoms),
tetapi pada derajat yang ringan, juga masuk dalam kategori ini.

sti, dibutuhkan semua berikut ini:
rpasi yang rnenetap untuk makan, dan
ng) terhadap makanan yang tidak bisa
ita tidak berdaya terhadap datangnya
berlebihan dimana makanan dalam

ar dimakan dalam waktu yang singkat.
a melawan efek kegemukkan dengan
lebih cara seperti berikut:
muntah oleh diri sendiri

rn pencahar berlebihan,
la,
rat-obatan seperti penekan nafsu ma-
n tiroid atau diuretika. Jika terjadi
'ita diabetes, mereka akan mengabai-
rtan insulinnya.
ologi-nya terdiri dari ketakutan yang
kegemukkan dan penderita mengatur
yang ketat dari ambang berat badan-
bawah berat badan sebelum sakit
badan yang sehat atau optimal.
pi tidak selalu, ada riwayat episode
ia sebelumnya, interval antara ke dua
but berkisar antara beberapa bulan
r tahun. Episode sebelumnya ini dapat
atau dalam bentuk ringan yang ter-

n kehilangan berat badan yang sedang
fase sementara dari amenore.

rus dibedakan dari gangguan depresif,
a bulimia sering mengalami gejala-

F50.3 Bulimia Nervosa Tak Khas

Diagnosis ini digunakan untuk penderita yang fldo& menunjukan
satu atau lebih gambaran utama (key features) dari bulimia
nervosa (F50.2), tetapi masih ada gambaran klinis yang agak
khas.

Umumnya hal ini ditujukan pada orang yang mempunyai berat
badan normal atau berlebihan, tetapi mengalami period,e khas
kebanyakan makan yang diikuti dengan muntah atau memakai
pencahar

Llntuk diagnosis pasti, dibutr
(a) Terdapat preokupasi yang

ketagihan (craving) terhar
dilawan; penderita tidak )

episode mahan berlebiha
jumlah yang besar dimaka

(b) Pasieri berusaha melawa
salah satu atau lebih car
- merangsang muntah ,

- menggunakan pencah
- puasa berkala,
- memakai obat-obatan

kan, sediaan tiroid z

pada penderita diabel
kan pengobatan insul

(c) Gejala psikopatologi-nya
luas biasa akan kegemukl
sendiri batasan yang ketz
nya, sangat dibawah b
dianggap berat badan yar
Seringkali, tetapi tidak
anoreksia ner uosa sebelun
gangguan tersebut berki
sampai beberapa tahun. E
jelas terungkap, atau dal
sembunyi dengan kehilanl
dan htau suatu fase seme

Bulimia nervosa harus dibedz
walaupun penderita bulimia
gejala depresi.



F50.4 Makan Berlebihan
Gangguan Psikologis

Yang Berhubungan
Lainnya

de

F50.5 Muntah Yang Berhubungan dengan Gangg
Psikologis Lainnya

F50.8 Gangguan Makan Lainnya

o Termasuk: pica non-organik masa dewasa, kehilangan n
makan psikogenik.

F50.9 Gangguan Makan YTT

F51 GANGGUAN TIDUR NON-ORGANIK

o Kelompok gangguan in termasuk :

(a) "dyssomnia" = kondisi psikogenik primer dimana gan
utamanya addah .iumLah, hualtitas atau waktu tidur
disebabkan oleh hal-hal ernosional, misalnya: insornn
hipersomnia, gangguan jadwal tidur-jaga; dan

(b) "parasomnia" = peristiwa episodik abnormal yang terj
selama tidur; (pada kanak-kanak hal ini terkait terutaselama trclur; (pada kanak-kanak hal lnr terkart tert
dengan perkembangan anak, sedangkan pada dewasa
tama pengaruh psihogen.ih)
misalnya: somnambulisme (sleepwalking),teror tidur (night
terrors), mimpi buruk (nightmares).

a Pada kebanyakan kasus, gangguan tidur adalah salah satu gej
darr gangguan lainnya, baik mental atau fisik. Wala
gangguan tidur yang spesifrk terlihat secara klinis berdiri
sejumlah faktor psikiatrik dan atau frsik yang ter kait
kontribusi pada kejadiannya Secara umum,adalah lebih
membuat diagnosis gangguan tidur yang spesifik bersa
dengan diagnosis )ain yang relevan untuk menjelaskan
adekuab psil<opatologi dan atau patofrsiologinya.

Makan berlebihan sebagai reaksi terhadap hal-hal yang
membuat stres (emotionally distressing events), sehingga
menimbulkan "obesitas reahtif', terutama pada individu
dengan predisposisi untuk bertambah berat badan.

Obesitas sebagai penyebab timbulnya berbagai gangguan
psikologis tid,ah termasuA disini (obesitas dapat menyebab-
kan seseorang menjadi sensitif terhadap penampilannya
dan meningkatkan kurang percaya diri dalam hubungan
interpersonal).

Obesitas sebagai efek samping penggunaan obat-obatan
(neuro leptika, antidepresan, dll) juga tidah ternzasuh
disini.

Selain merangsang nuntah oleh diri sendiri pada bu-limia
nervosa, muntah berulang dapat juga terjadi pada
Gangguan Disosiabif (F44.-), Gangguan Hipol<ondrik
(F45.2) dimana muntah mempakan salah satu dari
beberapa gejala-gejala fisik Ini di-diagnosis sesuai dengan
gatlgguan utamanya.

Diagnosis ini termasuk: hiperemesis gravidarum
psikogenik, muntah psil<ogenik.



1f61.0 Insomnia Non.organik

l'edotnan Diagnostik

Hal tersebut dibawah ini diperlukan untuk membuat di-
agnosis pasti:
(a) keluhan adanya kesulitan masuk tidur atau memper-

tahankan tidur, atau kualitas tidur yang buruk;
(b) gangguan terjadi minimal 3 kali dalam seminggu

selama minimal satu bulan;
(c) adanya preokupasi dengan tidah bisa tldur (sleepless-

ness) dan peduli yang berlebihan terhadap akibatnya
pada malam hari dan sepanjang siang hari;

(d) ketidak-puasan terhadap kuantitas dan atau kualitas
tidur menyebabkan penderitaan yang cukup berat dan
mempengaruhi fungsi dalam sosial dan pekerjaan.

Adanya gejala gangguan jiwa lain seperti depresi, anxietas,
atau obsesi tidak menyebabkan diagnosis insomnia
diabaikan.
Semua ko-morbiditas harus dicantumkan karena membu-
tuhkan terapi teisendiri.
Kriteria "lama tidur'' (kuantitas) tidak digunakan untuk
menentukan adanya gangguan, oleh karena luasnya
variasi irdividual. Lama gangguan yang tidak memenuhi
kriteria diatas (seperti pada "transient insomnia") tidak
di-diagnosis disini, dapat dimasukkan dalam Reaksi Stres
Akut (F43.0) atau Gangguan Penvesuaian (F43.2).

F51.1 Hipersomnia Non-organik

Pedoman Diagnostih

Gambaran klinis di bawah ini adalah esensial untuk
diagrrosis pasti:
(a) rasa kantuk pada siang hari yang berlebihan atau

adanya serangan tidur / "sleep attacks" (tidak dise-
babkan oleh jumlah tidur yang kurang), dan atau
transisi yang memanjang dari saat mulai bangun tidur
sampai sadar sepenuhnya (sleep drunkenness);

(b) gangguan tidur terjadi setiap hari selama lebih dari 1
bulan atau berulang dengan kurun waktu yang lebih
pendek, menyebabkan penderitaan yang cukup berat
dan mempengaruhi fungsi dalam sosial dan pekerjaan;

(c) tidak ada gejala tambahan "narcolepsy" (cataplexy,
sleep paralysis, hypnagogic hallucination) atau bukti
klinis untuk "sleep apnoe" (nocturnal breath cessation,
typical intermittent snoring sounds, etc.);

(d) tidak ada kondisi neurologis atau medis yang
menunjukkan gejala rasa kantuk pada siang hari.

Bila hipersomnia hanya merupakan salah satu gejala dari
gangguair jiwa lain, misalnya Ganggu.an Afektif, maka
diagnosis harus sesuai dengangangguan yang mendasari-
nya. Diagnosis hipersomnia psikogenik harus ditambahkan
bila hipersomnia merupakan keluhan yang dominan dari
penderita dengan gangguan jiwa lainnya.



F51.2 Gangguan Jadwal Tidur-jaga Non-organik

Pedoman Diagnostih

F51.3 Somnambulisme (Sleepwalking)

Pedotnan Diagnostih

Gambaran klinis dibawah ini adalah esensial untuk diag-
nosis pasti:
(a) pola tidur-jaga dari individu tidah seirama (out of

synchrony) dengan pola tidur-jaga yang normal bagi
masyarakat setempat;

(b) insornnia pada waktu orang-orang tidur dan hipersom-
nia pada waktu kebanyakan orang jaga, yang djalami
hampir setiap hari untuk sedikitnya 1 bulan atau
berulang dengan kurun waktu yang lebih pendek.

(c) ketidak-puasan dalam kuantitas, kualitas, dan waktu
tidur menyebabkan penderitaan yang cukup berat dan
mempengaruhi fungsi dalam sosial dan pekerjaan

Adanya gejala gangguan jiwa lain, seperti anxietas, de-
presi, hipornania, tidak menutup kemungkinan diagnosis
gangguan jadwal tidur-jaga non-organik, yang penting
adanya dominasi gantbaran hlinis gangguan ini pada
penderita. Apabila gejala gangguan jiwa lain cukup jelas
dan menetap harus dibuat diagnosis gangguan jiwa yang
spesifik secara terpisah.

Gambaran klinjs dibawah ini adalah esensial untuk diag-
nosis pasti:
(a) gejala yang utama adalah satu atau lebih episode

bangun dari tempat tidur, biasanya pada sepertiga
awal tidur malam, dan terus berjalan-ialan; (hesadaran
berubah)

(b) selama satu episode, individu menunjukkan wajah
bengong (blank, staring face), relatif tak memberi rcs-
pons terhadap upaya orang lain untuk mempengaruhi
keadaan atau untuk berkomunikasi dengan penderita,
dan hanya dapat disadarkan/dibangunkan dari tidur-
nya dengan susah payah.

(c) pada waktu sadar/bangun (setelah satu episode atau
besok paginya), individu tidak ingat apa yang terjadi;

(d) dalam kurun waktu beberapa menit setelah bangun
dari episode tersebut, tidah ada gctngguan aktiuitas
mental,walaupun dapat dimuiai dEngan sedikit bi-
ngung dan disorientasi dalam waktu singkat.

(e) tidak ada bukti adanya gangguan mental organik.

Somnambulisme harus dibedakan dari serangan Epilepsi
Psikomotor dan Fugue Disosiatif (F44.1).



Ir'61.4 Teror Tidur (Night Terrord)

Pedoman Diagnoatik

F51.5 Mimpi Buruk (Nightmares)

Ped.omon Diagnostih

Gambaran klinis dibawah ini adalah esensial untuk diag-
nosls pasti:

(c) secara rel,atif tidak bereahsi terhadap berbagai upaya
orang lain untuk mempengaruhi keadaan teior tidur-
nya, dan kemudian dalam beberapa menit setelah ba-
ngun biasarrya terjadi disorientasi dan gerakan-ge-
rakan berulang;

(d) ingatan terbadap kejadian, kalaupun ada, sangat
minimal (biasanya terbatas pada satu atau dua
bayangan-bayangan yang terpi.l ah-pilah);

(e) tidak ada bukti adanya gangguan mental organik.

Teror tidur harus dibedakan dari Mimpi Buruh (Fbl.b),
yang biasanya terjadi setiap saat dalam tidur, mudah di-
bangunkan, dan teringat dengan jelas kejadiannya.

Teror tidur dan somnambulisme sangat berhubungan erat,
keduanya mempunyai karakteristik klinis dan patofisio-
logis yang sama.

Gambaran klinis dibawah ini adalah esensial untuk diag-
nosis pasti:
(a) terbangun dari tidurmalam atau tidur siangberkaitan

$enga1 mimpi yang menakutkan yang dapat diingat
hembali dengan rinci dan jelas (vivid), biasanya perihal
ancaman kelangsungan hidup, keamanan, atau harga
diri; terbangun-nya dapat terjadi kapan saja selama
peliode tidur, tetapi yang khas adalah pada paruh
kedua masa tidur;

(b) setelah terbangun dari mimpi yang menakutkan, indi-
vidu segero sadar penuh dan mampu mengenali ling-
kungannya;

(c) pengalaman mimpi itu, dan akibat dari tidur yang
terganggu, menyebabkan penderitaan cukup berat bagi
individu.

Sangat penting unt Buruk dari
Teror Tidur, dengan n klinis yang
khas untuk masing-



F51.8 Gangguan Tidur Non-organik Lainnya

F51.9 Gangguan Tidur Non-organik YIT

F52 DISFUNGSI SEKSUAL BUKAN DISEBABKAN
GANGGUAN ATAU PENYAIilT ORGANIK

o Disfungsi seksual meliputi berbagai gangguan dimana indi
tidak mampu berperan serta dalam hubungan seksual se
yang diharapkannya. Gangguan tersebut dapat berupa kek
an minat (interest), kenikmatan (enjoyment), gagal dalam
flsiologis yang dibutuhkan untuk interaksi seksual yang e
(misalnya, ereksi), atau tidal< mampu mengendalikan a
mengalami orgasnle.

a Respons seksual
proses (psikologis
disfungsi seksual

F52.0 Kurang atau

adalah suatu proses psiko-somatik, dan
dan somatik) biasanya terlibat sebagai

Hilangnya Nafsu Seksual

F52.1 Penolakan dan Kurangnya Kenikmatan Seksual

F52:2 Kegagalan dari Respons Genital

F52.3 Disfungsi Orgasrne

I{ilangnya nafsu seksual merupakan nzasalah utama dan
tidak merupakan gangguan sekunder dari kesulitan seksu-
al lainnya, seperti kegagalan ereksi atau dispareunia
(F52.6).

Berkurangnya nafsu seksual tidak menyingkirkan
kenikmatan atau bangkitan (arousal) seksual, tetapi
menyebabkan kurangrrya aktivitas awal seksual. Termasuk:

F52 10

F52 11

Penolakan Seksual (sexual. auersion)
Adanya perasaan negatif terhadap interaksi
seksual,sehingga aktivitas seksual
dihindarkan.
Kurangnya Kenikmatan Seksual(locA of sexuaL
enjoyment)
Respons seksual berlangsung normal dan me-
ngalami orgasme, tetapi kurang ada kenik-
matan yang memadai.

Pada pria masalah utama adalah disfungsi ereAsr, misalnya
kesukaran untuk terjadinya atau mempertahankan ereksj
yang memadai untuk suatu hubungan seksual yang
rnemuaskan

Pada wanita masalah utama adalah kekeringan vagina
atau kegagalan pelicinan (lubrication).

o Baik orgasme tidak terjadi sama sekali maupun yang
sangat terlambat. Termasuk: "psychogenic anorgasmy"

Ketidak-mampuan meDgendalikan eyakulasi sedemikian
rupa sehingga masing-masing menikmati hubungan
seksual.

F52.4 Eyakulasi Dini



I hx.6 Vaginismus Non-organik

o Terjadi spasme otot-otob vagina, n tertutupnya
pembukaan vagina. Masuknya penis menjadi tak mungkin
atau nyeri.

I i12.6 Dispareunia Non-organik

Dispareunia adalah keadaan nyeri pada waktu hubungan
seksual, dapat terjadi pada wanita maupun pria

Diagnosis ini dibuat hanya bila tidak ada l<elainan seksual
primer lainnya (seperti vaginismus atau keringnya vagina).

l,'l;2.7 Dorongan Seksual Yang Berlebihan

Baik pria maupun rvaoita dapat kadang-kadang mengeluh
dorongan seksr-ral berlebihan sebagai problem dalam
dirinya, biasanya pada remaja akhir belasan tahun atau
dewasa muda

Bila keadaan jni sehunder dari Gangguan Afektif (F30-
F39) atau terjadi pada stadium awal dari Dementia (F00-
F03), maka gangguan prirnernya harus di-diagnosis.

l,'62.8 Disfungsi Seksual Lainnya, Bukan Disebabkan Oleh
Gangguan atau Penyakit Organik

1162.9 Disfungsi Seksual YTT, Bukan Disebabkan Oleh
Gangguan atau Penyakit Organik

lf63 GANGGUAN MENTAL dan PERILAI(U YANG BERHU-
BUNGAN DENGAN MASA NIFAS YTK

r Klasifikasi ini hanya digunal<an untuk gangguanjiwa yang berhu-
trungan ilengan masa nifas (ticlah lebih dari 6 ntinggu seteLah
persalinan), yang tidak memenuhi kriteria di tempat lain.

1f53"0 Gangguan Mental dan Perilaku Ringan Yang Berhu-
bungan dengan Masa Nifas YTK

r termasuk: postpartum depression YTT

1f53.1 Gangguan Mental dan Perilaku Berat Yang
Berhubungan dengan Masa Nifas YIK

r termasuk: psikosis masa nifas YTT

It53.8 Gangguan Mental dan Perilaku Lainnya'Yang Berhu-
bungan dengan Masa Nifas YTK

1i53.9 Gangguan Jiwa Masa Nifas YTT

ti



F54 FAKTOR PSIKOLOGIS dan PERILAI(U YANG
BUNGAN DENGAN GANGGUAN atau PENYAKIT YDK

o Kategori ini harus digunakan untuk mencatat adanya pen
psikologis atau perilaku yang diperhitungkan mempunyai peranan
besar dalam eticilogi terjadinya gangguan frsik yang diklasifrkasi
di ternpat lain (pada Bab Lain dari ICD-10)
Contoh: - Asma Bronkiale (F54 + J45.-)

Dermatitis dan Eczema (F54 + L23-L25)
Tukak LambunC G54 + K25.-)
Kolitis Ulseratif (F54 + K51.-)
Kolitis Mukus (F54 + K58.J
Ultikaria (F54 + L50.)

o Termasuk:"psychological factors affecting physical condition"

F55 PEI\TYALAHGUNAAN ZAT YANG TIDAK
KAN KETERGANTI.INGAN

Walaupul pada awalnya adalah merupakan obat yang
atau dianjurkan oleh dokter, namun kemudian dapat
makaian yang terus-menerus, diluar indikasi medis, dan
dosis menjad:i berlebihan (persistent aod unjustifred use)

o Tidak ada tanda perkembangan menjadi ketergantungan (F1x
atau gejala putus zat (F1x.3)

F55.0 Antidepresan

F55.1 Pencahar

F55.2 Analgetika

F55.3 Antasida

F55.4 Vitamin

F55.5 Steroida atau llorrnon

F55.6 Jamu

F55.8 Zat Lainnya Yang Tidak Menyebabkan Keterga
(misalnva, diuretika)

F55.9 ITT

SINDROM PERILAKU YTT YANG
DENGAN GANGGUAN FISIOLOGIS dan FAKTOR

o Termasuk: disfungsi fisiologis psikogenik YTT.

F59





F60

F60 - F69
GANGGUAN KEPRIBADIAN dan PERII,AKU MASA DEW

GANGGUAN KEPRIBADIAN KIIAS
F60.0 Gangguan kepribadian paranoid
F60.1 Gangguan kepribadian skizoid
F60.2 Gangguan kepribadian dissosial
F60.3 Gangguan kepribadian emosional tak stabil

.30 Tipe impulsif

.31 Tipe ambang
F60.4 Gangguan kepribadian
F60.5 Gangguan kepribadian
F60.6 Gangguan kepribadian
F60.7 Gangzuan kepribadian
F60.8 Gangguan kepribadian
F60.9 Gangguan kepribadian

histrionil<
ananl<astik
cemas (rnenghindar)
cle penden
khas lainnya
YTT

F61

F62

F65

F63

F64

GANGGUAN KEPRIBADIAN CAMPURAN dan I.AINNY
F61.0 Gangguan kepribadian campuran
F61.1 Perubahan kepribadian yang bermasalah

PERUBAIIAN KEPRIBADIAN YANG
I,AMA YANG TIDAI( DIAKIBATKAN OLEH
AN atau PEf{YAIilT OTAK
F62.0 Perubahan kepribadian yang berlangsung lama se

rnengalami katastrofa
F62.1 Perubahan kepribadian yang berlangsung larna

menderita gangguan jiwa
F62.8 Perubahan kepribadian yang berlangsung lama la
F62.9 Perubahan kepribadian yang beriangsung lama

GANGGUAN KEBIASAAN dan IMPULS
F63.0 Judi patologis
F63.1, Bakar patologis (piromania)
F63.2 Curi patologis (kleptomania)
F63.3 Trikotilomania
F63.8 Gangguan kebiasaan dan impds Jainnya
F63.9 Gangguan kebiasaan dan impuls YTT

GANGGUAN IDENTITAS JENIS KT]LAMIN
F64.0 Transseksualisme
F64.1 Transvestisme peran ganda
F64.2 Gangguan identitas jenis kelamin masa kanak
F64.8 Gangguan identitas jenis kelamin lainnya
F64.9 Gangguan identjtas jenis keJamin YTT

GANGGUAN PREFERENSI SEKSUAL
F65.0 Fetishisme
F65.1 Transvestisme fetishistik
F65.2 Ekshibisionisme
F65.3 Voyeurisme
F65.4 Pedofilia
F65.5 Sadomasokisme
F65.6 Gangguan preferensi seksual multipel
F65.8 Gangguan preferensi seksual lainnya
F65.9 Gangguan preferensi seksual YTT



t66 GANGGUAN PSIKOLOGIS dan PERILAKU YANG
BERHUBUNGAN DENGAN PERKEMBANGAN dan
ORIENTASI SEKSUAL
F66.0 Ganggrran dan maturitas seksual
F66.1 Orientasi seksual egodistonik
F66.2 Gangguan jalinan seksual
F66.8 Gangguan perkembangan psikoseksual lai.nnya
F66.9 Gangguan perkembangan psil<oseksual yTT

Karakter kelima dapat digunakan untuk menunjukkan
kaitannya dengan:

x0 Heteroseksualitas
x1 Homoseksualitas
.x2 Biseksualitas
xB Lainnya, termasuk prapubertas

GANGGUAN KEPRIBADIAN dan PERII,AICU DEWASA
LAINNTYA
F68.0 Elaborasi gejala fisik karena aiasan psikologis
F68.1 Kesengajaan aLau berpura-pura membuat gejala atau

disabilitas, baik frsik maupun psikoJogis [gangguan
buatanl

F68.8 Gangguan kepribadian dan perilaku dewasa lainnya
YDT

GANGGUAN KEPRIBADIAN dan PERII.AKU DEwAsA
YTI

168
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GANGGUAN KEPRIBADIAN dan
PERILAKU MASA DE\ryASA

Blok ini rnencakup berbagai kondisi klinis yang berrnakna
pola perilaku yang cendrung nrcnetap, dan merupakan eks
dari pola hidup yang hhas dari seseorang dan cara-ca
berhubungan dengan diri sendiri maupun orang lain

o Beberapa dari kondisi dan pola periJaku tersebut berkernba
sejak dini dari masa perbumbuhan dan perkembangan diriny
sebagai hasil interaksi faktor-faktor konstitusi dan pengal
hidup, sedangkan yang lainnya "didapat" (acquried) pada
kehidupan s elanj utny a.

F6O GANGGUAN KEPRIBADIAN KIIAS

Gangguan kepribadian khas adalah suatu gangguan berat da
konstitusi karakteriologis dan kecenderungan perilaku
seseorang, biasanya meliputi beberapa bidang dari kepribad
dan hampir selalu berhubungan dengan hesulitan pribad.i
sosial.

Pednman Diagnostih

Kondisi yang tidah berkaitan langsung dengan kerusakan
atau penyakit otak berat (gross brain damage or disease),
atau gangguan jiwa lain;

Memenuhi l<riteria berikuti ini:
(a) disharmoni sikap dan perilaku yang cukup berat,

biasanya meliputi beberapa bidang fungsi, misalnya
afek, kesiagaan, pengendalian irnpuls, cara meman-
dang dan berpikir, serta gaya berhubungan dengan
orang lain;

(b) pola perilaku abnormal berlangsung lama, berjangka
panjang, dan tidak terbatas pada episode gangguan
Jlwa;

(c) pola perilaku abnormalnya bersifat peruasif ("menda-
lam") dan m.aLadaptif yang jelas terhadap berbagai
keadaan pribadi dan sosial yang luas;

(d) manifestasi diatas selalu muncul pada masa kanak
atau remaja dan berlanjut sampai usia dewasa;

(e) gangguan ini menyebabkan penderitaan pribadi
(personal distress) yang cukup bearti, tetapi baru
menjadi nyata setelah perjalanan yang lanjut;

(f) gangguan ini biasanya, tetapi tidak selalu, berkaitan
secara bermakna dengan masalah-masalah dalam
peherjaan dan kinerja sosiaL.

Untuk budaya yang berbeda, mungkin penting untuk
mengembangkan seperangkat kriteria khas yang
berhubungan dengan norma sosial, peraturan dan
kewajiban.



li'60.0 Gangguan Kepribadian Paranoid

I' etlo tnan Di a.gn o s tih

tude);

1160.1 Gangguan Kepribadian Skizoid

I'edotnan Diagnoetih

. Gangguan kepribadian dengan ciri-ciri:
(a) kepekaan berlebihan terhadap kegagalan dan

penola.kan;
(b) kecenderungan untuk tetap menyimpan dendam,

misalnya menolak untuk memaafkan suatu penghina-
an dan luka hati atau masalah keciJ;

(c) kecurigaan dan kecenderungan yang mendalam untuk
mendistorsi-kan pen galaman dengan menyalah-artikan
tindakan orang lain yang netral atau bersahabat
sebagai suatu sikap permusuhan atau penghinaan;

(d) perasaan bermusuhan dan ngotot tentang hak pribadi
tanpa memperhabikan situasi yang ada (actual sjtua-
tion);

(e) kecurigaan yang berulang, tanpa dasar (ustifrcation),

(r) ill{,?* ."."""
m sikap yang
eferential atti-

(g) preokupasi dengan penjelasan-penjelasan yang berse-
kongkol dan tidak substantif dari suatu peristiwa,
baik yang menyangkut diri pasien sendiri maupun
dunia pada umumnya.

o Untuk diagnosis dibutuhkan paling sedihit .3 dari diatas.

Gangguan kepribadian yang memenuhi deskripsi berikut:
(a) sedikit (bila ada) aktivitas yang memberikan kesenang-

an;
(b) emosi dingin, afek mendatar atau tak peduli (detach-

ment);
(c) kurang mampu untuk meng-ekspresi-kan kehangatan,

kelembutan atau kemarahan terhadap orang lain;
(d) tampak nyata ketidak-pedulian baik terhadap pujian

maupun kecaman;
(e) kurang tertarik untuk mengalami pengalaman seksual

dengan orang lain (perhitungkan usia penderita);
(f) hampir selalu memilih aktivitas yang dilakukan

sendiri;
(g) preokupasi dengan fantasi dan introspeksi yang

berlebihan
(h) tidak mempunyai teman dekat atau hubungan pribadi

yang akrab (kalau ada hanya satu) dan tidak ada
keinginan untuk menjalin hubungan seperti itu;

(i) sangat tidak sensitif terhadap norma dan kebiasaan
sosial yang berlaku

Untuk diagrrosis dibutuhkan paling sedikit 3 dari diatas.



F60.2 Gangguan Kepribadian Dissosial

Pedornan Diagnostih

F60.3 Gangguan Kepribadian Emosional Tak Stabil

Pedoman Diagnostik

Karakter kelima : F60.30 = Tipe Impulsif
F60.31 = Tipe Ambang (Borderline)

F60.4 Gangguan Kepribadian Histrionik

Pedoma.n Diagnostik

o Gangguan kepribadian dengan ciri-ciri:
(a) ekspresi emosi yang dibuat-buat (self-dramatization),

seperti bersandiwara (theatricality), yang dibesar-
besarkan (exaggerated);

(b) bersifat sugestif, mudah dipengaruhi oleh orang lain
atau oleh keadaan;

(c) keadaan afektif yang dangkal dan labil;
(d) terus menerus mencari kegairahan (excitement),

penghargaan (appreciation) dari orang lain, dan
aktivitas dimana pasien menjadi pusat perhatian;

(e) penampilan atau perilaku "merangsang" (seductiue)
yang tidak memadai;

(f) terlalu peduli dengan daya tarik frsik.

o Untuk diagnosis dibutuhkan paling sedihit 3 dari diatas.

Gangguan kepribadian ini biasanya menjadi perhatian
disebabkan adanya perbedaan yang besar antara perilaku
dan norma sosial yang berlaku, dan ditandai oleh:
(a) bersikap tidak peduli dengan perasaan orang lain;
(b) sikap yang amat tidak bertanggung jawab dan

berlangsung terus menerus (persistent), serta tidak
peduli terhadap norma, peraturan, dan kewajiban
sosial.

(c) tidak mampu memelihara suatu hubungan agar
berlangsung lama, meskipun tidak ada kesulitan untuk
mengembangkan nya

(d) toleransi terhadap frustrasi sangat rendah dan ambang
yang rendah untak m,eLanpiashan agresi, termasuk
tindakan kekerasan;

(e) tidak mampu mengalami rasa salah dan menarik
manfaat dari pengalaman, khususnya dari hukuman;

(f) sangat cenderung menyalahkan orang lain, atau
menawarkan rasionalisasi yang masuk akal, untuk
perilaku yang membuat pasien konflik dengan
masyarakat.

Untuk diagnosis dibutuhkan paling sedihit 3 dari diatas.

Terdapat kecendrungan yang mencolok untuk bertindak
secara impulsif tanpa mempertimbangkan konsekuensinya,
bersamaan dengan ketidak-stabilan emosional;
Dua varian yang l(has adalah berkaitan dengan impul-
sivitas dan kekurangan pengendalian diri.



It60.5 Gangguan Kepribadian Anankastik

I>edoman Diagnostih

(d) ketelitian yang berJebihan, terlalu hati_hati, danketerikatan yan g .tidak semestinya p"d, prodr.ktilritr"
sampai mengabaikan kepuasan dan hubungan inter_personal;

(e) keterpakuan dan keterikatan yang berlebihan pada
kebiasaan sosial;

o Untuk diagrrosis dibutubkan paLing sed.ihit J dari diatas.

F60.6 Ganggrran Kepribadian Cemas (Menghindar)

Pedoman Diagnostik

Gangguan kepribadian dengan ciri_c.iri:

(f) menghi atau pekerjaan yangbanyak rpersonal kaienir takutdikritik ditolrk.
o Untuk diagnosis dibutuhkar paling sed.ihit J darj diatas.



F60.7 Gangguan Kepribadian Dependen

Pedoman Diagnostih

F60.8 Gangguan Kepribadian Khas Lainnya

F60.9 Gangguan Kepribadian YTT

F6T GANGGUAN KEPRIBADIAN CAMPURAN dAN I,AINNY

. Kategori ini dimaksudkan untuk gangguan kepribadian d
kelainan-kelainan yang seringkali menyulitkan tetapi t
menunjukkan pola gejala yang khas yang menjadi ciri-ciri d
gangguan pada F60.-

F61.0 Gangguan Kepribadian Campuran

a Dengan gambaran beberapa gangguan pada F60.- tetapi
suatu kumpulan gejala yang dominan yang memungkinkan
diagnosis yang lebih khas.

F61.1 Perubahan Kepribadian Yang Bermasalah

o Tidak dapat diklasihkasi pada F60 - atau F62.- dan dia
sebagai sekunder terhadap suatu diagnosis utama berupa
gangguan afektif atau anxietas yang ada bersamaan.

o Gangguan kepribadian dengan ciri-ciri:
(a) rnendorong atau mqmbiarkan orang lain untuk

mengambil sebagian besar keputusan penting untuk
dirinva;

(b) meletakkan kebutuhan sendiri lebih rendah dari orang
lain kepada siapa ia bergantung, dan kepatuhan yang
tidak semestinya terhadap keinginan mereka;

(c) keengganan untuk mengajukan permintaan yang layak
l<epada orang dimana tempat ia bergantung;

(d) perasaan tidak enak atau tidah berdaya apabila
sendirian, karena ketakutan yang dibesar-besarkan
tentang ketidak mampuan mengurus diri sendiri;

(e) preokupasi dengan ketakutan akan ditinggalkan oleh
orang yang dekat dengannya, dan dibiarkan untuk
mengurus dirinya sendiri;

(f) terbatasnya hent.am.puan untuk membuat keputusan
sehari-hari tanpa mendapat nasehat yang berlebihan
dan dukungan dari orang lain.

o Untuk diagnosis dibutuhkan paLing sedihit 3 dari diatas.



I.'62 PERUBAIIAN KEPRIBADIAN YANG BERI,ANGSUNG
LAMA YANG TIDAK DIAKIBATKAN OLEH IGRUSAK-
AN atau PENYAKIT OTAK

o Kelompok ini meliputl gangguan dari kepribadian dan perilaku
dewasa yang berkembang setelah mengilami katastroiik atau
stres yang sangat berkepanjangan, atau setelah mengalami
gangguan jiwa yang berat, pada penderita yang tanpa gaigguan
hepribadian sebelumnya.

a perubahan yang
dalam meman-
linghungan dan

ini berkaitan dengan perilaku yang
exible) dan maladaptif yang mengarah
si interpersonal, sosial dan pekerjaan.

f62.0 Peruh:ehan Kepribadian Yang Berlangsung Lama
Setelah Mengalami Katastrofa

I'cdoman Diagnostik

Untuk menegakkan diagnosis, memantapkan adanya
gambaran berikut (tidak tampak sebelumnya) adalah
esensial, misalnya:
(a) sikap bermusuhan atau tidak percaya terhadap semua

orang;
(b) menarik diri dari kat;
(c) perasaan hampa
(d) perasaan terpojok seperti terus

menerus merasa terancam;
(e) keterasingan.

harus sudah berlangsung
, dan tidak berkaitan dengan
sebelumnya sudah ada atau
uali gangguan stres pasca-

Harus disingkirkan kemuagkinan adanya kerusakan atau
penyakit otak yang dapat memberikan gambaran klinis
yang serupa.

Termasuk: perubahan kepribadian setelah suatu
pengalaman di kamp konsentrasi, berada dalam sekapan
yang berkepanjangan yang disertai ancaman kemungkinan
dibunuh, seperti menjadi korban terorisme atau
penyiksaan.



F62.1 Perubahan Kepribadian Yang Berlangsung Larna
telah Menderita Gangguan Jiwa

o Perubahan kepribadian yang disebabkan oleh penga
traumatik akibat menderita gangguan jiwa yang berat.

Pecloman Diagnostih

F62.8 Perubahan Kepribadian Yang Berlangsung La
Lainnya

F62.9 Perubahan Kepribadian Yang Berlangsung Lama

F63 GANGGUAN KEBIASAAN dan IMPULS

o Kategori ini meliputi gangguan perilaku tertentu yang tid
terrnasuk dalam rubrik lain.

o Gangguan ditandai oleh tindakanberulang yangtidah mem
motiuasi rasional yang jelas, serta yang umurnnya
kepentingnan penderita sendiri dan orang lain
Penderita melaporkan bahwa periiaku-nya berkaitan den
impuls untuk bertindak yang tid.ah dapat dikendaliha
Terdapat periode prodromal berupa hetegangan dengan rasa
pada saat teriadinya tindakan tersebut.

Tidak termasuk: kebiasaan memakai alkohol atau zat psikoa
yang berlebihan (F10-F19), gangguan kebiasaan dan im
mengenai seksual (F65.-) atau perilaku makan (F52
(buhan sekunder terhadap sindrom gangguan jiwa lain)

Temuan diagnostik untukjenis perubahan kepribadian ini
harus mencakup gambaran klinis sebagai berikut:
(a) ketergantungan yang berlebihan pada orang lain dan

sikap selalu rninta dibantu;
(b) tuduhan bahwa dirinya berubah atau cacab oleh karena

penyakit terdahulu, menjurus kepada ketidak-mam-
puan membentuk dan mempertahankan hubungan
pribadi yang dehat dan dapat dipercaya serta isolasi
sosi a l;

(c) pasif, minat berkurang, dan menurunnya keterlibatan
dalam aktiviLas rekreasi;

(d) selalu mengeluh sakit,yang mungkin berhubungan
dengan keluhan hipokondrik dan perilaku sakit;

(e) afek yang disforik atau labil, yang tidak disebabkan
oleh adanya gangguan jiwa saat ini atau gangguan
jiwa sebelumnya dengan gejala afektif residual;

(f) hendaya yang bermakna dalam fungsi sosial dan peker-
jaan dibandingkan dengan keadaan sebelum sakit.

Manifestasi tersebut diatas harus sudah ada selama kurun
waktu 2 tahLm atau lebih;

Perubahan bukan terjadi karena kerusakan atau penyakit
otak yang berat. Adanya diagnosis skizofrenia sebelumnya
tidak menyingkirkan kemungkinan diagnosis ini.



I llll.() Judi Patologis

I' r r I o nur.n Diagnoslih

Gambaran yang esensial dari gangguan ini adalah berjudi
secara berulang yang menetap (persistently repeated gant-
bling), yang berlanjut dan seringkali meningkat meskipun
ada honsehuensi sosia| yang nl.erugihan seperti menjadi
misl<in, hubungan dalam l<eluarga terganggu, dan keka-
cauan kehidupan pribadi.

Judi patologis harus dibedtrl(an dafi:
(a) Judi dan taruhan untuk l<esenangan atau sebagai

upaya mendapatkan uang; orang ini dapat menahan
diri apabila kalah banyak atau ada elek lain yang
merugikan.

(b) Judi ber:lebihan oleh penderit a gangguan manik (F30 );
(c) Judi pada kepribadian dissosial (F60 2); (disini

terdapat lebih banyak gangguan dalam perilaku sosial
lain yang menetap, terlihat pada tindakan-tindakan
agresif atau cara-cara lain yang menunjukkan sangat
kurang peduli terhadap kesejahteraan dan perasaan
orang lain)

l,'(i11.1 Bakar Patologis (Piromania)

I'qlorna.n Diagnostih

Gambaran yang esensial dari gangguan ini adalah:
(a) berulang-ulang melakukan pembakararr tanpa moLif

yang jelas, misalnya motif untuk mendapatkan uang,
balas clendam, atau alasan politis;

(b) sangat tertarik menonton peristiwa kebakaran; dan
(c) perasaan tegang meningkat sebelum melakukan, dan

sangat terangsang (intense excitement) segera setelah
berhasil dilaksanakan

Bakar patologis harus dibedakan dari:
(a) sengaja melakukan pembakaran tanpa gangguan jiwa

yang nyata (dalam kasus demikian motif-nya jelas);
(b) pembakaran oleh anak muda dengan gangguan

tingkah laku G91.1), dimana didapatkan gangguan
perilaku lain seperti mencuri, agresi, abau membolos
sekolah;

(c) pembakaran oleh orang dewasa dengan gangguan
kepribadian dissosial (F60.2), dimana didapatlian
gangguan perilaku sosial lain yang menetap seperti
agresi, atau indikasj lain perihal kurangnya pedu.li
berhadap minat dan perasaan orang lain;

(d) pembakaran pada skizofrenia (F20.-), dimana kebakar-
an adalah khas ditimbulkan sebagai respons terhadap
ide-ide waham atau perintah dari suara halusinasi;

(e) pembakaran pada gangguan mental organik (F00-F09),
dimana l<ebakaran ditimbulkan karena kecelakaan
akibat adanya kebingungan (confusion), kurangnya
daya ingat, atau kurangrrya kesadaran akan konse-
kuensi dari tindakannya, atau campuran dari faktor-
faktor tersebut.



F63.2 Curi Patologis (Kleptomania)

Pedoman Diagnostik

F63.3 Trikotilomania

Pedoman Diagnostik

F63.8 Gangguan Kebiasaan dan Impuls Lainnya

o termasuk: gangguan eksplosif intermiten.

F63.9 Gangguan Kebiasaan dan hnpuls YTT

Gambaran yang esensial dari gangguan ini adalah:
- adanya peningkatan rasa tegang sebelum, dan rasa

puas selama dan segera sesudahnya, melakukan
tindakan pencurian;

- meskipun upaya untuk menyembunyikan biasanya
dilakukan, tetapi tidak setiap kesempatan yang ada
digunakan;

- pencurian biasanya dilakukan sendiri (solitary act),
tidak bersama-sama dengan pembantunya;

- individu mungkin tampak cemas, murung dan rasa
bersalah pada waktu di antara episode pencurian,
tetapi hal ini tidak mencegahnya mengulangi perbuat-
an tersebut;

Curi Fatologis harus dibedakan dari:
(a) pencurian berulang di toko tanpa gangguan jiwa yang

nyata, dimana perbuatannya direncanakan dengan
lebih hati-hati dan terdapat motif keuntungan pribadi
yang jelas;

(b) gangguan mental organik (F00-F09), dimana berulang
kali gagal untuk membayar barang belanjaan sebagai
konsekuensi berkurangrrya daya ingat dan kemerosot-
an fungsi intelekbual lain;

(c) gangguan depresif dengan pencurian (F30-F33);
beberapa penderita depresi melakukan pencurian dan
mungkin akan tetap mengulanginya selama gangguan
depresif masih ada.

Gambaran yang esensial dari gangguan ini adalah:
- kerontokan rambut kepala yang tampak jelas

(noticeable) disebabkan oleh berulangkali gagal
menahan diri terhadap impuls untuk mencabut
rambut

- Pencabutan rambut biasanya didahului oleh ketegang-
an yang meningkat dan setelahnya diikuti dengan ra-
sa lega aLau puas

Diagnosid ini jangan dibuat apabila sebelumnya sudah
ada peradangan kulit, atau apabila pencabutan rambut
adalah respons terhadap waharn atau halusinasi.
Tidak termasuk: gangguan gerakan stereotipi dengan
mencabuti rambut (F98.4).



F64 GANGGUAN IDENTITAS JENIS IMI,AMIN

l'64.0 Transseksualisme

Itedoman Diagnostih

Untuk menegakkan diagnosis, identitas transseksual harus
sudah menetap selama minimal 2 tahun, dan harus bu,bon
merupakan gejala dari gangguan jiwa lain seperti
skizofrenia, atau berkaitan dengan kelainan interseks,
genetik atau kromosom.
Gambaran identitas tsb:
- adanya hasrat untuk hidup dan diterima sebagai

anggota dari kelompok lawan jenisnya, biasanya
disertai perasaan risih, atau ketidak-serasian, dengan
anatomi seksualnya; dan

- adanya keinginan untuk mendapatkan terapi hormonal
dan pembedahan untuk membuat tubuhnya semirip
mungkin dengan jenis kelamin yang diinginkan.

F64.1 Transvestisme Peran Ganda

Pednmon Diagnostih

F64.2 Gangguan ldentitas Jenis Kelamin Masa Kanak

Pedornan Diagnoatih

Mengenakan pakaian dari lawan jenis-nya sebagai bagian
dari eksistensi dirinya urftuk menikmoti sejenak pengala-
man sebagai anggota lawan jenis-nya;
Tanpa hasrat untuk mengubah jenis kelamin secara lebih
permanen atau berkaitan dengan tindakan bedah;
Tidak ada perangsdngan seksual yang menyertai pemakai-
an pakaian lawan jenis tersebut, yang membedakan
gangguan ini dengan transvestisme fetishistik (F6b.1).

Gambaran esensial untuk diagnosis adalah:
- Keinginal anak yang "mendalam" (pervasive) dan

"menetap" (persistent) untuk menjadi (atau keteguhan
bahwa dirinya adalah) jenis kelamin lawan jenis-nya,
disertai penolakan terhadap perilaku, atribut dan/
atau pakaian yang sesuai untuk jenis kelamin-
nya;Tidak ada rangsangan seksual dari pakaian;

- Yang khas adalah bahwa manifestasi pertama timbul
pada usia pra-sbkolah. Gangguan harus sudah tampak
sebelum pubertas;

- Pada kedua jenis kelamin, kemungkinan ada
penyanghalan terhadap struhtur anatomi jenis
kelaminnya sendiri, tetapi hal ini jarang terjadi.

- Ciri khas lain, anak dengan gangguan identitas jenis
kelamin, menyangh,al bahwa dirinya terganggu ,
meskipun mereka mungkin tertekan oleh konflik
dengan keirrginan orang tua atau kawan sebayanya
dan oleh ejekan dan/atau penolakan oleh orang-orang
yang berhubungan dengan dirinya.

a

F64.8 Gangguan ldentitas Jenis Kelarnin Lainnya

F64.9 Gangguan Identitas min llm



F65 GANGGUAN PREFERENSI SEKSUAL

F65.0 Fetishlsme

Pedoman Diognoetik

F65.1 Transvestisme Fetishistik

Ped.oman Diognostih

Mengandalkan pada beberapa benda mati (non-living
object) sebagai rangsangan untuk membangkitan
keinginan seksual dan memberikan hepu.asan sehsuaL.
Kebanyakan benda tersebut (objek fetish) adalah ekstensi
dari tubuh manusia, seperti pakaian atau sepatu.

Diagnosis ditegakkan apabila objek fetish benar-benar
merupakan sumber yang utailLa dari rangsangan seksual
abau penting sekali untuk respons seksual yang me-
rnuaskan.

Fantasi fetishistik adalah lazim, bidak menjadi suatu
gangguan kecuali apabila menjurus kepada suatu ritual
yang begitu memaksa dan tidak semestinya sampai
mengganggu hubungan seksual dan menyebabkan pen-
deritaan bagi individu.

Fetishisme terbatas hampir hanya pada pria saja

Mengenakan pakaian dari lawan jenis dengan tujuan
pokok untuk mencapai hepuasan sehsual.
Gangguan ini harus dibedakan dari fetishisme (F65.0) di
mana pakaian sebagai objek fetish bukan hanya sekedar
dipakai, tetapi juga untuk menciptakan penampilan
seorang dari lawan jenis kelaminnya. Biasanya lebih dari
satu jenis barang yang dipakai dan seringkali suatu
perlengkapan yang menyeluruh, termasuk rambut palsu
dan tata rias wajah.
Transvestisme fetishistik dibedakan dari transvestisme
transsexual oleh adanya hubungan yang jelas dengan
bangkitnya gairah seksual dan keinginan/hasrat yang kuat
untuk melepaskan baju tersebut apabila orgasme sudah
terjadi dan rangsangan seksual menurun.
Adanya riwayat transvestisme fetishistik biasanya dilapor-
kan sebagai suatu fose awal oleh para penderita tran.ssek'
sualisme dan kemungkinan merupakan suatu stadium
dalam perkembangan transseksualisme.



It(i5.2 Eksiribisionisme

I'edonta.n Diagnostih

1165.3 Voycurisme

I'ed.o m,an D iag nos tila

l!'65.4 Pedofilia

l'edornan Diagnostih

Kecenderungan 5.
memamerkan alat
.jenis l<elamin) aLau
l.an.pa ajakan atao

Pada beberapa peLrderita, ehshibisjonisme merupal<an
satu-satunya penyaluran sel<sual, tebapi pada penderita
lainnya l<ebiasaan ini di.lan.jutl<an bensamaan (simulta-
neously) dengan l<ehidupain seksual yang aktif clalam suabujalinan hubungan yang berJangsung Jarna, walaupun
demihian dorongan menjadi lebih kuat pada saat mengha-
dapi konflik dalam hubungan bersebut.

l{ebanyal<an penderita el<shib.isionisme mendapail<an
l<esulitan dalam mengendalikan clorongan tersebr-rt clan
dorongan ini bersilat "ego-aLien| (suatu bencla asing bagi
cli rinya)

Kecenderungan yang beruJang atau menetap untuk
nt.eLihat orang yang sedang berhubungan sehsual atau
berpcrilal<u intim seperti sedang menanggalkan
pal(aian.
FIal ini biasanya menjurus ttepada rangsangan seksual
dan rlasturbasi, yang dilakul<an tanpa orang yang
diintip menyadarinya

a

o

a

Preferensi seksual terhadap a.nah-o,nah, biasanya pra-
pubertas atau awal masa pubertas, baik lakilaki maupun
perempuan.

Pedofilizr jarang ditemukan padn perempuan

Preferensi l,ersebut harus ber.ulang dan menetap

Terrnasuk: laki-laki dewasa yang mempunyai plel.erensi
partner seksual clewasa, betapi l<arena ntenga)ami frustr.asi
yang l<hronis untuk mencapai hrrbungan sel<sual yang
diharapl<an, mal<a l<ebiasaannya beralih kepada anah-
anal< sebagai pengganti



F65.5 Sadomasokisme

Pednman Diagnostih

F65.6 Gangguan Preferensi Seksual Multipel
o kombinasi yang paling sering: fetishisrne, transvestisme dan

masokisme

F65,8 Gangguan Preferensi Seksual Lainnya

F65.9 Gangguan Preferensi Seksual YTT

Preferensi terhadap aktivitas seksuai yang melibatkan
pengikatan atau m.enim.bulkan rasa sahit o.tau penghinaan;
(individu yang lebih suka untuk menjadi resipien dari
perangsangan demikian disebut "masochism", sebagai
peJaku = "sadism")

Seringkali individu mendapatkan rangsangan seksual dari
aktivitas sadistik maupun masokistik

Kategori ini hanya digunakan apabila akbivitas sadomaso-
kistik merupal<an sun,ber rangsangan yang penting untuh
pem.uasan sehs.

Harus dibedakan dari kebrutalan dalam hubungan seksual
atau kemarahan yang tidak berhubungan dengan
erotisme.



It(i6 GANGGUAN PSIKOLOGIS dan pERILAKU YANG BER_
HUBUNGAN DENGAN PERKEMBAN-GAN dan ORIEN.
TASI SEKSUAL

Itocle lima karakter: F66.x0 = Heteroseksualitas
Ir66.x1 = I{omoseksualitas
F66x2 = Biseksualitas

, F66.x8 = Lainnya, termasuk pra-pubertas.

1f66.0 Gangguan Niaturitas Seksual

It(i6.1 Orientasi Seksual Egodistonik

1166"2 Gangguan Jalinan Seksual

o -[dentitas jenis kelamin atau preferensi seksual tidak
diragukan, tetapi individu rnengharaphan yan.g lctin
disebabkan oleh gangguan psihoLogis d.an periiahtl, serta
mencari pengobatan untuk mengubahnya

o Kelainan dalam identitas jenis l<elamin atau preferensi
sel<sual merupakan penyebab kesulitan dalam membentuk
atau memelihara jaJinan (relationsh.ip) dengan mitra
seksual

F66.8 Gangguan Perkembangan psikoseksual Lainnya

F66.9 Gangguan Perkembangan psikoseksual yTT



F68 GANGGUAI{ KEPRIBADIAN dAN PERII,AKU MASA
DEWASA I,AINNIYA

F68.0 Elaborasi Gejala Fisik Karena Alasan Psikologis

Kesengajaan atau Berpura-pura
Disabilitas, baik Fisik maupun
Buatan)

Membuat Gejala
Psikologis (Gan

F68.1

Gejala fisik yang sesuai dan semula djsebabkan oleh
gangguan hsik, penyakit atau disabilitas menjadi berle-
bihan atau berkepanjangan disebabkan oleh headaan
psihol ogis dari penderita

Ketidak-puasan terhadap hasil terapi atau pemeriksaan
atau keketewaan terhadap jumlah perhatian yang dipero-
lehnya di bangsal dan di klinik dapat merupakan suatu
{ahtor m.otiua,si (untuk men g-el aborasi gejala);

Beberapa kasus bampak jelas dimobivasi oleh kernungkinan
untuk memperoleh kompensasi finansial setelah menga-
lami kecelakaan atau brauma, tetapi sindrom tersebut
tidak harus cepat menghilang walaupun sesudah suatu
peradilan yang sukses.

a

Dengari tidak adanya gangguan frsik atau mental, penyakit
atau cacat yang pasti, individu berpura-pura mempunyai
ge.iala sakit secara berulang-ulang dan konsisten.

Untuk gejala fisik mungkin dapat meLuas sampai membuat
sendiri irisan atau luka untuk menciptakan perdarahan,
atau menyuntik diri dengan bahan beracun.

Peniruan nyeri dan penekanan adanya perdarahan dapat
begltt meyakinhan dan menetap sehingga menyebabkan
diulanginya pemeriksaan dan operasi di beberapa klinik
dan rumah sakit, meskipun hasilnya berulang-ulang
negatif.

Motivasi untuk perilaku ini hampir selalu kabur dan di-
anggap fahtor in.ternal, dan kondisi ini terbaik diinter-
pretasikan sebagai suatu gangguan perilaku sakit dan
peran sakit (disorder of illness beh.auior and the sich role).

Individu dengan pola perilaku demikian biasanya menun-
jukkan sejumlah tanda dari kelainan yang berat lainnya
dari kepribadian dan hubungan dengan lingkungan.

Perlu dibedakan dengan "Malingering", didefrnisikan
sebagai kesengajaan atau berpura-pura membuat gejala
atau disabilitas, baik fisik maupun psikologis, yang
dirnotivasikan oleh stres eksternal atau insentif (kode

276.5 dari ICD-10). Motit' vang berkaitan dengan stres
eksternal tersebut dapat berupa penghindaran diri dari
tuntutan hukurnan kriminal, untuk memperoleh obat
terlarang, rnenghindari wajib militer atau tugas militer
yang berbahaya, dan upaya untuk memperoleh keuntung-
an karena sakit atau mendapatkan perbaikan tarafhidup.



l'68"8 Gangguan Kepribadian dan perilaku Masa Dewasa
Lainnya YDT

r Untuk setiap gangguan khas dari kepribadian dan perilaku
dewasa ,yang tidak dapat d.iklasifihasi d.atam semua hategori
terdahulu.

F69 GAIiGGUAN KEPRIBADIAN dAN PERIII\KU MASA
DEWASA YTT

a

tr



F70 - F79
RETARDASI MENTAL

F7O RETARDASI MENIAL RINGAN

F71 RETARDASI MENTAL SEDANG

F72 RETARDASI MENTAL BERAT

F73 RETARDASI MENTAL SANGAT BERAT

F78 RETARDASI MENTAL LAINIIYA

F79 RETARDASI MENTAL YTT

Karakter keempat dapat digunakan untuk menentukan luasn
hendaya perilaku yang menyertainya:

F7x.0 Tidak ada, atau terdapat hendaya pe
minimal

F7x.1 Terdapat hendaya perilaku yang be
dan memerlukan perhatian atau terapi

F?x.8 Hendaya perilaku lainnya
F7x.9 Tanpa penyebutan dari.hendaya perilaku



RETARDASI MENTAL

r Hendaya selalu ada, tetapi dalam lingkungan
sosial te sarana pendukung cukup i".."ji",hendaya tampak sima sekalipada penyandang
reta rdasi

Karakter keempat digunakan untuk menentukan Luasnya hen.daya
peri[,aku, bjla ha] ini bukan disebabkan oleh suatu gangguan laiin
yang menyertai:
07x.0 = minimal[7x.1 = dan memerlu_

lr7x.8 =
ll7x.9 =

llila penyebab retardasi mental ode tambahan
dari ICD-10 harus digunakan ( Mental Berat
<litambah E00 Sindrom Defrsie

Tingkat kecerdasan (inteligensia) bukan satu-satunya
karakteristik, melainkan harus dinilai berdasarkan
sejumlah besar heterampilan spesifih yang berbeda.
Meskipun ada kecenderungan umum bahwa semua
keberampilan ini akan berkembang ke tingkat yang sama
pada seti.ap individu, namun dapat terjadi suatu hetim_
po.nga? yang besar, khususnya pada penyandang retardasi
mental.

Penilaian tingkat kecerdasan harus berdasaikan semua
informasi yang tersedia, tennasuk temuan hlin,is, peri,laku
ad.apti.f (yang dinilai dalam kaitan dengan latar belakang
budayanya), dam hasil tes psihontetrih.
Un at
kec u-
dn al
bia
Gangguan jiwa dan fisikyang men)/erta retardasi mentai,
mempunyai pengaruh besar pada gambaran klinis dan
penggunaan dari semua keterarnpilannya.

dalah terhadap "henampuan umu.m,'
terhadap suatu area tertentu yang
atau keterarnpilan.

,l:

rtl

Pedontan Diagnostih



F?O RETARDASI MENTAL RINGAN

Pedoma.n Diagnostih

F71 RETARDASI MENTAL SEDANG

Pedoman Diagnostik

Bila menggunakan tes IQ baku yang tepat, maka IQ
berkisar antara 50 sampai 69 menu.njukkan retardasi
mental ringan.
Pemahaman dan penggunaan bahasa cenderung terlambat
pada berbagai iingkat, dan masalah kemampuan berbicara
yang mempengaruhi perkembangan kemandirian dapat
menetap sampai dewasa.
Walaupun mengalami keterlambatan dalam kemampuan
bahasa tetapi sebagian besar dapat mencapai kemampuan
berbicara untuk keperluan sehari-hari. Kebanyakan juga
dapat mandiri penuh dalam merawat dfui sendiri dan
mencapai keterampilan praktis dan keterarnpilan rumah
tangga, walaupun tingkat perkembangannya agak lambat
daripada normal.
Kesulitan utama biasanya tampak dalarn pekerjaan
sekolah yang bersifat akademik, dan banyak masalah
khusus dalam membaca dan menulis.
Etiologi organik hanya dapat diidentifrkasi pada sebagian
hecil pendetita.
Keadaan Jain yang rnenyertai seperti autisme, gangguan
perkembangan lain, epilepsi, gangguan tingkah laku, atau
disabilitas fisik dapat ditemukan dalam berbagai proporsi.
BiIa terdapat gangguan demikian, maka harus diberi kode
d. iag nos is t e r sendiri.

o
o

IQ biasanya berada dalam rentang 35 sampai 49.
Umumnya ada profil hesenjangan (discrepancy) dari
hemampuan, beberapa dapat mencapai tingkat yang lebih
tinggi dalam keterampilan visuo-spasiai dari pada tugas-
tugas yang tergantung pada bahasa, sedangkan yang
lainnya sangat canggung namun dapat mengadakan
interaksi sosial dan percakapan sederhana.
Tingkat perhem,bangan bahasa bervariasi: ada yang dapat
mengikuti percakapan sederhana, sedangkan yang lain
hanya dapat berl<omunikasi seadanya untuk kebutuhan
dasar mereka.
Suatu etiologi organih dapat di-identifrkasi pada kebanyak-
an penyandang retardasi mental sedang.
Autisme masa kanak atau gangguan perkembangan
pervasif lainnya terdapat pada sebagian ftecil kasus, dan
mempunyai pengaruh besar pada gambaran klinis dan
tipe penatalaksanaan yang dibutuhkan.
Epilepsi, disabilitas neurologik dan fisik juga lazim
ditemukan meskipun kebanyakan penyandang retardasi
mental sedang mampu berjalan tanpa bantuan. Kadang-
kadang didapatkan gangguan jiwa lain, tetapi karena
tingkat perkembangan bahasanya yang terbatas sehingga
sulit menegakkan diagnosis dan harus tergantung dari
informasi yang diperoleh dari orang lain yang mengenal-
nya. Setiap gangguan penyerta harus diberi hade diagno-
sis tersendiri.



F72 RETARDASI MENTAL BERAT

l'edomon Diagnostih

o IQ biasanya berada dalam rentang 20 sampai 54.

o. fa.da umumnya mirip dengan retardasi mental sedang
dalam hal:
- gambaran klinis,
- terdapatnya etiologi organik, dan
- kondisi yang menyertainya,
- tingkat prestasi yang rendah,

o Kebanyakan penyandang retardasi mental berat menderita
defrsit lain yang
kerusakan atau

akna secara klinis

F73 RETADRASI MEI\TTAL SANGAT BERAT

Pedoman Diagnoetik

o IQ biasanya dibawah 2O.

Pemahaman dan penggunaan bahasa terbatas, palingbanter mengerti perintah dasar dan mengajut<an
permohonan sederhana.

Suatu ctiologi organik dapat di-identifrkasi pdda sebagian
besar kasus.

' F78 RETARDASI MENTAL I,AIIYNYA

F79 RETARDASI MENTAL YTT
Jelas terdapat retardasi mental, tetapi tidak ada informasi yang
gukup u1!uk menggolongkannya dllam salah satu kategorl
tersebut diatas.



F80 - F89
GANGGUAN PERKEMBANGAN PSIKOLOGIS

F8O GANGGIJAN PERKEMBANGAN KIIAS BERBI
DAN BERBAIIASA

F80.0 Gangguan artikulasi berbicara khas
F80.1 Gangguan berbahasa ekspresif
F80.2 Gangguan berbahasa reseptif
F80.3 Afasia didapat dengan epilepsi (Sindrom

Kleffner)
F80.8 Gangguan perkembangan berbicara dan berbah

lainnya
F80 9 Gangguan perkembangan berbicara dan berbahasa

F81 GANGGUAN PERKEMBANGAN BEI,A"IAR KIIAS

F81.0 Gangguan membaca khas
F81.1 Gangguan mengeja k}las
F81.2 Gangguan berhitung khas
F81.3 Gangguan belajar campuran
F81.8 Gangguan perkembangan belajar lainnya
F819 Gangguan perkembangan belajar YT'T

F82 GANGGUAN PERKEMBANGAN MOTORIK KIIAS

F83 GANGGUAN PERKEMBANGAN KIIAS CAMPURAN

F84 GANGGUANPERKEMBANGANPERVASIF

F84.0 Autisme masa kanak
F84.1 Autisme tak khas
F84 2 Sindrom Rett
F84.3 Gangguan desintegratif masa kanak lainnya
F84.4 Ganggu.an aktivitas berlebih yang berhubungan

retardasi mental dan gerakan stereotipik
F84 5 Sindrom Asperger

F88

F89

F84.8 Gangguan perkembangan pervasif lainnya
F84.9 Gangguan perkembangan pervasif YTT

GAIYGGUAN PERKEMBANGAN PSIKOLOGIS

GAIYGGUAI{ PERKEMBANGAN PSIKOLOGIS YTT



GANGGUAN PERKEMBANGAN PSIKOLOGIS

a Gaogguan-gangguan yang termasuk dalam Fg0-Fg0 umumnva
mempunyai gambaran sebagai berikut:
(a) ama masa bayi atau kanak-kanak;(b) ukelambatan perkernbangan.fungsi_fungsi

erat dengan hematangan biologis d,ai
t; dan

(c) berlangsung secara terus-menerus tanpa adanya remisi dan
kekambuhan yang khas bagi banyak gangguan jiwa.

o Pada sebagian besar kasus,fungsi-fungsi yang dipengaruhi
termasuk bahasa, keterampilan "visuo-spatial,' darVitau kooidinasi
motorik.

o Yang khas adalah hendayanya berhurang secarcr progresildengan
bertambahnya usia anak (walaupun defrsit yang -lebih rinfan
sering menetap sampai masa dewasa).

lr80 GANGGUANPERI(EMBANGANICIASBERBICARAdan
BERBAIIASA

r Gangguan perkembangan khas dimana pola normal penguasaan
bahasa terganggu sejak fase awal perkembangan.

r Kondisi ini tidak secara langsung berkaitan dengan kelainan.
neurologis atau meka-nisme berbicara, gangguan sensorik,
retardasi mental, abau faktor lingkungan.

' edaan
rguna
yang

oblem

a

a perkembangan
beraf (hendaya
yang langsung
h, atau disartri



F80.0 Gangguan Artikulasi Berbicara Khas

Pedoman Diagnostih

F80.1 Gangguan Berbahasa Ekspresif

Ped.oman Diagnostih

Gangguan perkembangan khas dimana penggunaan suara
u,ntuh berbicara dari anak, berada di bawah tingkat yang
sesuai dengan usia mentalnya, sedangkan tingkat
kemampuan bahasanya normal.
Usia penguasaan suara untuk berbicara, dan urutan
dirnana suara ini berkembang, menunjukan uariasi
ind,iuidual yang cukup besar.
Diagrlosis ditegakkan hanya jika beratnya gangg.uan
artikulasi di luar batas variasi normal bagi usia mental
anak; kecerdasan (intelegensia) non-verbal dalam batas
n if dan reseptif
d tidak langsung
d struktural atau
n normal dalam
konteks pemakaian bahasa percakapan sehari-hari dalam
kehidupan anak.

o

anak
jelas
etapi
atau

tanpa gangguan artikulasi.
Meskipun terdapat variasi individual yang luas dalam
perkembangan bahasa yang norrnal, tidak adanya kata
atau beberapa kata yang muncul pada usia 2 tahun, dan
ketidak-mampuan dalam mengerti kata majemuk seder-
hana pada usia 3 tahun, dapat diambil sebagai tanda yang
bermakna dari kelambatan.
Kesulitan-kesulitan yang tampak belakangan termasuk:
perkembangan kosa kata yang terbatas, kesulitan dalam
memilih dan mengganti kata-kata yang tepat, penggunaan
ber:lebihan dari sekelompok kecil kata-kata umum,
memendekkan ucapan yang panjang, struktur kalimat
y kehilangan
a atau gagal
d ePerti kata
P kata kerja
d
Dapat dijumpai generalisasi berlebihari yang tidak tepat
dari aturan tata bahasa, seperti kekur.angan dalam
pengucapan kalimat dan kesulitan mengurut kejadian-
kejadian yang telah lewat
Ketidak-mampuan dalam bahasa lisan sering disertai
dengan kelambatan atau kelainan dalarn bunyi kata yang
dihasilkan.
Penggunaan bahasa non-uerbal (seperti senyum, dan
gerakan tubuh) dan bahasa "internal" yang tampak dalam
imajinasi atau dalam permainan khayalan harus secara
relatif utuh, dan kemampuan dalam komunikasi sosial
tanpa kata-kata tidak terganggu.
Sebagai kompensasi dari kekurangannya, anak akan beru-
saha berkomunikasi dengan menggunakan demonstrasi,
lagak (gesture), mimik, atau bunyi yang non-bahasa.



l,'110.2 Gangguan Berbahasa Reseptif

l\'doman Diagnostih

r Gangguan perkembangan khas dimana pengertion anak
dalam bahatA, di bawah l<emampuan rata-rata anak dalam
usia mental-nya.

batan.
Di kemudian hari kesulitan-kesulitan mencakup ketidak-
mampuan untuk mengerti struhtur tata bahasa (bentuk
kalimat ne rbandingan .dsb) dan
kekurangan penghalis dari bahasa
(nada suara
Kriteria dari gangguan perkembangan pervasif tidak
dijumpai.
Pada hampir semua kasus, perkembangan dari bahasa
ekspresif juga terlambat dan lazim ada suara ucapan
yang tidak normal.

o Dari semua variasi gangguan perkernbangan khas
berbicara dan berbahasa, gangguan berbahasa reseptif
mempunyai tingkat hubungan yang tinggi dengan
g angguan sosio - emosional- perilak u.
Namun demikian, mereka berbeda d,an anok autistik
dalam hal interaks
imajinasi yang no
berlindung normal,
normal, dan banya

l'80.3 Afasla Didapat dengan Epilepei (Sindrom Landau-
Kleffner)

Ped.om-a.n Diagnostih

ana anak mempunyai
g normal, kehilalgah
reseptif, tetapi tetap

umumnya pada usia 3-7 tahun, tetapi dapat juga muncul
lebih awal atau lebih lambat.
Hubungan waktu antara onset kejang dengan kehilangan
berbahasa bervariasi, biasanya salah sa[u mendahrllui

Gangguan emo
bulan setelah p
sa, tetapi hal
mendapatkan cara-cara berkomunikasi.



F80.8 Gangguan Perkernbangan Bertricara dan Be
Lainnya

F80.9 Gangguan Perkembangan Berbicara dan
YTT

F81 GANGGUAN PERKEMBANGAN BEI,A"'AR KHAS

o Suatu gangguan pada pola normal kernampuanpenguasaan
rampilan, yang terganggu sejak stadium awal dari perkem
(specifrc developmental disorders of scholastic skills).

o Gangguan dalam belaiar ini tidak merupakan hasil langsung
gangguan yang lain (seperti retardasi mental, defrsit ne
yang besar, masalah visus dan daya dengar yang tidak ter
atau gangguan emosional), walaupun mungkin terdapat
an dengan kondisi tersebut.

a Gangguan perkembangan belajar khas seringkali terda
berdarna dengan sindrom klinis .lain (seperti gangguan pemu
perhatian atau gangguan tingkah laku) atau gangguan pel
bangan lain (seperti gangguan perkembangan motorik khas
gangguan perkembangan khas berbicara atau bertrahasa)

o Etiologi dari gangguan perkembangan belajar khas ti
diketahui, tetapi diduga bahwa manifestasi gangguan
disebabkan oleh faktor biologis yang berinteraksi dengan fa
non-biologis (seperti kesempatan belajar dan kualitas

Ped.oman Diagnostih

Terdapat beberapa syarat dasar untuk diagrrosis gangguan
perkernbangan belajar khas:
(a) secara klinis terdapatd.era.jat hendaya yang bermahna

dalam keterampilan skolastikrtertentu (beratnya hen-
daya dinilai dari: ukuran skolastik, gangguan perkem-
bangan yang mendahului, masalah yang terkait, pola,
dan respons);

(b) hendaya-nya harus khas dalam arti bahwa tidak
semata-mata dapat dijelaskan dari retardasi mental
atau hendaya ringan dalam inteligensi urnum, sebab
IQ dan kinerja skolastik tidak persis berjalan
bersarnaan /parallel);

(c) hendaya harus dalam masa perkembangan, dalam arti
harus sudah ada pada-awal usia sekolah dan tidak
didapat pada proses perjalanan pendidikan lebih
lanjut;

(d) har:us trd,ak ada fahtor luar yan g dapat menjadi alasan
untuk kesulitan skolastik (misalnya: kesempatan
belajar, sistem pengajaran, pindah sekoiah, dsb);

(e) iidak langsung disebabkan oleh hendaya visus atau
pendengaran yang tidak terkoreksi

Dengan petunjuk diatas, diagnosis gangguan perkembang-
an belajar khas harus berlandaskan temuan positif dari
gangguan kinerja skolastik yang secara klinis bermakna,
yang berkaitan dengan fahtor-faktor "daLam" (intrinsic)
dari perkembangan anak.



I

Itl1.0 Gangguan Membaca Khas

l\tdoman Diagnostih

F81.1 Gangguan Mengeja Khas

Pedoman Diagnostik

Gambaran utama dari gangguan ini adalah hendaya yang
khas dan bermakna dalam perkembangan kemampuan
mengeja tanpa riwayat gangguan rnembaca khas, yang
bukan djsebabkan oleh rendahnya usia mental, pendidikan
sekolah yang tidak adekuat, masalah ketajaman
penglihatan, pendengaran atau fungsi neulologis, dan juga
bukan didapatkan sebagai akibat gangguan newologis,
gangguan jiwa, atau gangguan lainnya.

Kamampuan mengeja anak harus secara bermakna diba-
wah tingkat yang seharusnya berdasarkan usianya, inteli-
gensia umum, dan tingkat sekolahnya, dan terbaik dinilai
dengan cara pemeriksaan untuk kemampuan meng€ja yang
baku.

a Kemampuan membaca anak harus secara bermakna lebih

Hakikat yang tepat dari masalah membaca tergantung
pada taraf yang diharapkan dari kemampuan memba-
ca,berbahasa dan tulisan.
Namnn dalam tahap autal d,ari belajar membaca tulisan
abjad, dapat te{adi kesulitan mengucapkan huruf abjad,
menyebut nama yang benar dari tulisan, memberi irama
sederhana dari kata kata yang diucapkan, dan dalam
meng-analisis atau mengelompokan bunyi-bunyi (meski-
pun ketajaman pendengaran normal).
Kemudian dapat terjadi kesalahan dalam kemampuan
membaca lisan, seperti ditunjukkan berikuti ini :

(a) ada kata-kata atau bagian bagiannya yang mengalami
penghilangan, penggantian, penyimpangan, atau
penambahan;

(b) kecepatan membaca yang lambat;
(c) salah memulai, keraguan yang lama atau kehilangan

bagian dari teks dan tidak tepat menyusun kalimat;
dan

(d) susunan kata-kata yang terbalik dalam kalimat, atau
huruf huruf yang terbalik dalam kata-kata.

Dapat juga terjadi defrsit dalam memahami bacaan, seperti
diperlihatkan oleh contoh:
(e) ketidak-mampuan menyebut kembali isi bacaan;
(f) ketidak-mampuan untuk menarik kesimpulan dari

materi bacaan; dan
(g) dalam menjawab pertanyaan perihal sesuatu bacaan,

lebih menggunakan pengetahuan umum sebagai latar
belakang informasi daripada informasi yang berasal
dari materi bacaan tersebut.

Gangguan emosional dan/atau perilaku yang menyertai
biasanya timbul pada rnasa usia sekolah. Masalah emosio-
nal biasanya lebih banyak pada masa tahun pertama seko-
lah, tetapi gangguan perilaku dan sindrom hiperaktivitas
hampir selalu ada pada akhir masa kanak dan remaja.



F81.2 Gangguan Berhitung Khas

Pedoman Dia.gnostih

F81.3 Gangguan Belajar Campuran

Pedoman Diagnostik

F81.8 Gangguan Perkembangan Belajar Lainnya

F81,9 Gangguan Perkembangan Belajar YTT

F82 GANGGU"{N PERKEMBANGAN MOTORIK KIIAS
o Gambaran utama dari gangguan ini adalah hendaya berat da

perhembangan lzoordinasi motorih yang tidak sernata-
disebabkan oleh retardasi mental atau gangguan neurologis
baik yang didapat atau yang kongenital (selain dari yang
implisit ada kelainan koordinasi). Sesuatu yang biasa
kelambanan motorik dihubungkan dengan hendaya dal
kemampuan melaksanakan tugas kognitif visuo-spasial.

Gangguan ini meliputi hendaya yang khas dalam kemam-
puan berhitung yang tidak dapat diterangkan berdasarkan
adanya retardasi mental umum atau tingkat pendidikan
di sekoiah yang tidak adekuat. Kekurangannya ialah
penguasaan pada kemampuan dasar berhitung yaitt
tambah, kurang, kali, bagi (bukan kemampuan matematik
yang lebih abstrak dalam aljabar, trigonometri, geometri
atau kalkulus).

Kemampuan berhitung anak harus secara bermakna lebih
rendah daripada tingkat yang seharusnya dicapai
berdasarkan usianya, inteligensia umum, tingkat sekolah-
nya, dan terbaik dinilai dengan cara pemeriksaan untuk
kemampuan berhitung yang baku.

Keterampilan membaca dan m,engeja harus dalam batas
normal sesuai dengan umur mental anak.

Kesulitan dalam berhitung bukan disebabkan pengajaran
yang tidak adekuat, atau efek langsung dari ketajaman
penglihatan, pendengaran, atau fungsi neurologis, dan
tidak didapatkan sebagai akibat dari gangguan neurologis,
gangguan jiwa, atau gangguan lainnya

Merupakan kategori sisa gangguan yang batasannya tidak
jelas

Hendaya pada l<emampv.an berhitung, m,embaca atan
mengeja secara bermakna, tetapi tidak dapat diterangkan
sebagai akibat dari retardasi mental atau pengajaran
yang tidak adekuat, atau efek langsung dari ketajaman
penglihatan, pendengaran, atau fungsi neurologis.

Gangguan yang memenuhi kriteria pada F81.2, F81.0
atau F81,1



I'edoman Diagnostih

Koordinasi matorik anak, dalam gerak halus atau kasar,
harus secara bermakna di bawah rata-rata dari yang
seharusnya berdasarkan usianya dan inteligensia umum.
Keadaan ini tbrbaik dinilai dengan tes baku d-ari koordinasi
motorik.

o

gangguan neurologis lainnya.

. i dan kadang-kadang
rapa kasus terdapat
nal, tetapi frekuensi

a

t_anpa menunjukkan lokasi lesi). pada beberapa kasus
dapat dijumpai riwayat komplikasi perinatal. seperti berat
badan lahir rendah (lahir prematur).

F83 GANGGUAN PERKEMBANGAN KIIAS CAMPURAN

F84 GANGGUAN PERKEMBANGAN PERVASIF
Kelompok gangguan ini ditandai dengan kelainan kualitatif d.al an
interaksi sosial yang timbal-balik dan dalam pola komunikasi,



serta minat dan aktivitas yang terbatas, stereotipik, berula
Kelainan kualitatif ini menunjukkan gambaran yang perv
dari fungsi-fungsi individu dalam semua situasi, meskipun
berbeda dalam deraiat keparahannya.

F84.0 Autisme Masa Kanak

Pedornon Diagnostih

a

Gangguan perkembangan pervasif yang ditandai oleh
adanya kelainan dan/atau hendaya perkembangan yang
muncul sebelum usia 3 tahun, dan dengan ciri kelainan
fungsi dalam tiga bidang: interahsi sosio,l, kornunihasi,
dan perilahu yan,g terbatas dan berulan,g.
Biasanya tidak jelas ada periode perkembangan yang
normal sebelumnya, tetapi bila ad.a, helainan perkembang-
on sudah menjadi jelas sebelunt u.sia 3 tahun, sehingga
diagnosis sudah dapat ditegakkan. Tetapi gejala-gejalanya
(sindrom) dapat di diagnosis pada semua kelompok umur.
Selalu ada hendaya kualitatil dalam interaksi sosial. yang
timbal balik (reciprocal social interaction). Ini berbentuk
apresiasi yang tidak adekuat terhadap isyarat sosio-emo-
sional, yang tampak sebagai kurangrrya respons terhadap
emosi orang lain dan/atau kurangnya modulasi terhadap
perilaku dalam konteks sosial; buruk dalam menggunakan
isyarat sosial dan integrasi yang lemah dalam perilaku
sosial, emosional dan komunikatif; dan khususnya,
kurangnya respons timbal balik sosio-emosional
Demikian juga terdapat hendaya kualitatif dalam
komunihasi. Ini berbentuk kurangnya penggunaan
keterampilan bahasa yang dimiliki di dalam hubungan
sosial; hendaya dalarn permainan imaginatif dan imitasi
-.osial; keserasian yang buruk dan kurangnya interaksi
iimbal balik dalam percakapan; buruknya keluwesan
dalam bahasa ekspresifdan kreativitas dan fantasi dalam
proses pikir yang relatif kurang; kurangnya respons
emosional terhadap ungkapan verbal dan non-verbal orang
lain; hendaya dalam menggunakan variasi irama atau
penekanan sebagai modulasi komunikatif; ilan kurangnya
isyarat tubuh untuk menekankan atau memberi arti
tambahan dalam komunikasi lisan.
Kondisi ini juga ditandai oleh pola perilahu, minat dan
hegiatan yang terbatas, berulang dan stereotipiA. Ini ber-
bentuk kecenderungan untuk bersikap kaku dan rutin
dalam berbagai aspek kehidupan sehari-hari; ini biasanya
berlaku untuk kegiatan baru dan juga kebiasaan sehari-
ha-ri serta pola bermain. Terutama sekali dalam masa ka-
nak yang dini, dapat terjadi kelekatan yang khas terhadap
benda-benda yang aneh, khususnya benda yang tidak lu-
nak. Anak dapat memaksakan suatu kegiatan rutin dalam
ritual yang sebetulnya tidak periu; dapat terjadi preoku-
pasj yang stereotipik terhadap suatu minat seperti tang-
gal, rute atau jadwal; sering terdapat stereotipi motorik;
sering menuniukkan minat khusus terhadap segi-segi non-
fungsional dari benda-benda (misalnya bau atau rasa-
nya); dan terdapat penolakan terhadap perubahan dari
rutinitas atau dalam detil dari lingkungan hidup pribadi
(seperti perpindahan mebel atau hiasan dalam rumah).
Semua tingkatan IQ dapat ditemukan dalam hubungannya
dengan autisme, tetapi pada tiga perempat kasus secara
sigrrifikan terdapat retardasi rnental.



l'84.1 Autisme Tak Khas

l'edomon Diagnoetih

Gangguan perkembangan pervasif yang berbeda dari

Autisme tak khas sering muncul pada individu dengan
retardasi mental yang berat, yang sangat rendah kemam-

['84.2 Sindrom Rett

Pedotnan Diagnoatih

cara yang telah
hemunduran/pe
an gangguan be
Gejala khas yang paling menonjol adalah hilangnya
hemampuan gerakan t&ngan yang bertujuan dan keteram-

motorik
u hamba
sa; gerak

Secara khas tampak anak tetap dapat "senyum sosial" (so-
menatap seseorang dengan "kosong", tetapi ti-
interahsi sosiol dengan mereka pada awal ma-
walaupun interaksi sosial dapat berkernbang

Cara berdiri dan berjalan cenderung melebar (broad-
based), Otot hipotonik, hoordinasi gerak tubuh memburuk
(ataksia), serta skoliosis atau l<ifoskoliosis yang berkem-
bang kemudian. Atrofr spinal, dengan disabilitas motorik
berat yang muncul pada saat remaja atau dewasa pada
kurang lebih 50 7o kasus.
Kemudian dapat timbul spastisitas dan rigiditas, yang
biasanya lebih banyak terjadi pada ekstrernitas bawah
dari pada ekstremitas atas. Serangan epileptik yang
mendadak (epileptic frts), biasanya dalam bentuk yang
kecil-kecii, dengan onset serangan umumnya sebelum usia
8 tahun, hal ini terjadi pada kebanyakan kasus. Berbeda
sekali dengan autisme, disini jarang terjadi perilaku
mencederai diri dengan sengaja dan preokupasi yang
stereotipik kompleks atau



F84.3 Gangguan Desintegratif Masa Kanak Lainnya

Pedoman Dia.gnoetik

Diagnosis ditegakkan berdasarkan suatu perkemtrangan
normal yang jelas sampai usia minimal 2 tahun, yang
diikuti dengan kehilangan yang nyata dari keterampilan
yang sudah diperoleh sebelumnya; disertai dengan kelain-
an kualitatif dalam fungsi-fungsi sosial.

Biasanya terjadi regresi yang berat atau kehilangan
kemampuan berbahasa, regresi dalam kemampuan
bermain, keterampilan sosial, dan perilaku adaptif, dan
sering dengan hilangnya pengendalian buang air besar
atau kecil, kadang-kadang disertai dengan kemerosotan
pengendalian motorik.

Yang khas, keadaan tersebut besamaan dengan hilangrrya
secara menyeluruh perhatian/minat terhadap lingkungan,
adanya mannerisme motorik yang stereotipik dan
berulang, serta hendaya dalam interaksi sosial dan
komunikasi yang mirip dengan autisme.

Dalam hal-hal tertentu sindrom ini mirip dengan dernentia
pada orang dewasa, tetapi berbeda dalam tiga hal:
biasanya tidak ada bukti penyakit atau kerusakan organik
yang dapat ditemukan (walaupun beberapa tipe disfungsi
otak organik dapat ditelusuri); kehilangan keterampilan
dapat diikuti dengan beberapa derajat perbaikan; hendaya
dalam fungsi sosial dan komunikasi mempunyai kualitas
lebih berciri autistik daripada kemunduran intelektual;

Diagrrosis ditentukan oleh kombinasi antara perkembang-
an yang tak serasi dari overaktivitas yang berat, stereotipi
motorik, dan retardasi mental berat;

Ketiga hal tersebut harus ada untuk menegakkan diagno-
sis. Bila kriteria diagnostik untuk F84.0, F84.1, atau
F84.2 terpenuhi, keadaan tersebut harus didiagnosis sesuai
kriterianya.

F84.4 Gangguan Aktivitas Berlebih Yang
dengan Retardasi Mental dan Gerakan

Pedoman Diagnostik

Berhubu
Stereotipik



Itll4.5 Sindrom Asperger

lttdoman Diagnoetih

Diagnosis ditentukan oleh kombinasi antara:
- tidak adanya hambatan/keterlambatan umum dalam

perkembangan berbahasa atau perkernbangan kogrritif
yang secara klinis jelas, sepefti pada autisme,

- adanya defrsiensi kualitatif dalam fungsi interaksi
sosial yang timbal-balik dan

- adanya pola perilaku, perhatian dan aktivitas, yang
terbatas, berulang dan stereotipik.

Mungkin terdapat atau tidak terdapat masalah dalam
komunikasi yang sama seperti yang berkaitan dengan
autisme, tetapi terdapatnya keterlambatan berbahasa yang
jelas akan menyingkirkan diagnosis ini.

1184.8 Gangguan Perkernbangan Pervasif Lainnya

1.84.9 Gangguan Perkembangan Pervasif YfT

[.88 GANGGUAN PERKEMBANGAN PSIKOLOGIS I"AINNYA

F89 GANGGUAN PERKEMBANGAN PSIKOLOGIS fTT



F92

F93

F90 - F98
GANGGUAN PERII,AKU dan EMOSIONAL DENGAN ONSET

F90

BIASANYA PADA MASA KANAK daN REMAJA

GANGGUAN HIPERKINETIK
F90 0 Gangguan aktivitas dan perhatian
F90.1 Gangguan tingkah laku hiperkinetik
F90.8 Gangguan hiperkinetik lainnya
F90.9 Gangguan hiperkinetik YTT

GANGGUAN TINGKAH I,AITU
F91.0 Gangguan tingkah laku yang terbatas pada lingkungan

keluarga

F91

F91.1 Gangguan'tingkah laku tak berkelompok
F91.2 Gangguan tingkah laku berkelompok
F91.3 Gangguan sikap menentang (membangkang)
F91.8 Gangguan tingkah laku lainnya
F91.9 Gangguan tingkah laku YTT

GANGGUAN CAMPURAN TINGKAII LAKU dan
F92.0 Gangguan tingkah laku depresif
F92.8 Gangguan campuran tingkah laku dan emosi lainnya
F92.9 Gangguan campuran tingkah laku dan emosi YTT

GANGGUAN EMOSIONAL DENGAN ONSET
PADA MASA KANAK
F93.0 Gangguari anxietas perpisahan rnasa kanak
F93.1 Gangguan anxietas fobik masa kanak
F93.2 Gangguan anxietas sosial masa kanak
F93.3 Gangguan persaingan antar saudara
F93.8 Gangguan emosional masa kanak lainnya
F93.9 Gangguan emosional masa kanak YTT

GANGGUAI\ FUNGSI SOSIAL DENGAN ONSET
PADA MASA KANAK dan REMAJA
F94.0 Mutisme elektif
F94.1 Gangguan kelekatan reaktif masa kanak
F94.2 Gangguan kelekatan tak terkendali masa kanak
F94.8 Gangguan fungsi sosial masa kanak lainnya
F94.9 Gangguan fungsi sosial masa kanak YTT

GANGGUAN ''TIC''
F95.0 Gangguan "tic" sementara
F95.1 Ganggrran "tic" motorik dan vokal kronik
F95.2 Gangguan kombinasi "tic" vokal dan motorik multi

(sindrom de la Tourette)
F95.8 Gangguan "tic" lainnya
F95.9 Gangguan "tic" YTT

GANGGUAN PERII,AI(U dAN
DENGAN ONSET BIASAIYYA
dan REMAJA
F98.0 Enuresis non-organik
F98.1 Enkopresis nonorganik
F98"2 Gangguan makan masa bayi dan kanak
F98.3 Pika masa bayi dan kanak
F98.4 Gangguan gerakan stereotipi.k

F9,1

F95

EMOSIONAL I"AINNY
PADA MASA

F98



F98.5 Gagap (Stuttering / Stammeriag)
F98.6 Berbicar.a cepat dan tersendat (Cluttering)
F98.8 Gangguan perilaku dan emosional lainnya yDT dengan

onset biasanya pada masa kanak dan remaja
F98.9 Gangguan perilaku dan emosional lainnya yTT dengan

onset biasanya pada masa kanak dan remaja

F99 GANGGUAN MENTAL YTT

F09 Gangguan mental YTT



GANGGUAN PERIII\KU dan EMOSIONAL
DENGAN ONSET BIASANYA

PADA MASA KANAI( dan REMA"IA

FgO. GANGGUAN HIPERIONETIK

Pedoma.n Dio.gnostih

Ciri-ciri utama ialah berkurangnya perhntian dan o.htiuitas
berlebiharr. Kedua ciri ini menjadi syarat mutlak untuk
diagnosis ilan haruslah nyata ada patla lebih dari satu
situasi (misalnya di rumah, di kelas, di klinik).
Berkurangnya Tnrhatian tarnpak jelas dari terlalu dini
clihentikannya tugas dan ditinggalkannya suatu kegiatan
sebelurn tuntas selesai. Anak-anak ini seringkali beralih
dari satu kegiatan ke kegiatan laia, rupanya kehilangan
minatnya terhadap tugas yang satu, karena perhatiannya
tertarik kepada kegiatan lainnya (sekalipun kajian
laboratorium pada umunrnya tidak menunjukkan adanya
derajat gangguaD sensorik atau perseptual yang tidak
biasa). Berkurangnya ddam ketekunal dan perhatian ini
seharusnya harya didiagnosis bila sifatnya berlebihan
bagi anak dengan usia atau IQ yang sama.
Eliperoktiuitas dinyatakan dalam kegelisahan yang
berlebihan, khususnya dalarn situasi yang menuntut
keadaan relatif tenang. Hal ini, tergantung dari situasinyq
rnencakup anak itu berlariJari atau berlompat-lompat se-
keliling ruangan, ataupun bangun dari duduk/kursi dalam
situasi yang nenghendaki a.nak itu tetap duduk, terlalu
banyak berbicara dan ribut, atau kegugupan/kegelisahan
dan berputar-putar (trerbelit-belit)- Tolok ukur untuk peni-
laiannya iatrah babwa suatu aktiyitas disebut berlebihan
dalam konteks apa yang diharapkan pada suatu situasi
clal dibandingkan dengan rtt26-s1ft lain yzurg sama umur
dan ni-lai lQ-nya. Ciri khas perilaku ini paling nyata di da-
larn suatu situasi yang trerstruktur dan diatur yang me-
nuntut suatu tingftat sikap pengendalian diri yang tinggi.
Gamboran pe.nyerto tidaklah cukup bahkan tidak di.perlu-
kan bagisuatu diaglosis, namun demikian ia dapat mendu-
kung. Kecerobohan dalam hubungan-hubungan sosial, ke-
s€mbmnoan dalam situasi yang berbahaya dan sikap yang
secara impulsif melanggar tata tertib sosial (yang diperli-
hatkan dengan mencampuri unrsan atau rnengganggrr ke-
giatan orang lain, terlampau cepat menjawab pertanyaan-
pertanyaan yang trelum lengkap diucapkan or:ing, atau ti-
dak sabar menunggu giliran6ya), kesemuanya rnerupakan
ciri khas dari anak-anak dengan gangguan ini.
Gangguan belajar serta kekakuan rnotorik saagat sering
terjadi dan haruslah d.i catat secara terpisah (di bawah
F80-F89) bila ada; namun demikian tidak boleh dijadikan
bagian dari diagnosis aktual mengenai gangguan
hiperkinetik yalg sesungguhnya.
Gejala-gejala dari gangguan tingkah laku bukan
merupakan kriteria eksklusi ataupun kriteria inklusi
unbuk diaposis utamanya, tetapi ada tidaknya gejala-
gejala itu dijadikan dassl rrnl1ft subdivisi utamn dari
gangguan tersebut (lihat di bawah)



Itll0.0 Gangguan Aktivitas dan perhatian

I Kriteria umum
terpenuhi, tetapi
tidak terpenuhi.

gangguan hiperkinetik
untuk gangguan tingkah

mengenar
kriteria

(F90) telah
laku (F91)

Termasuk: gangguan defrsit perhatian dengan hiperaktivitas

Itll0.l Gangguan Tingkah Laku Hiperkinetik

laku (-tr'91).

rnemenuhi keseluruhan kriteria untuk F90

F91 GANGGUAN TINGKAII I.AIIU

l'edomon Diagnostih

Memenuhi kriteria menyeluruh mengenai gangguan hiperkinetik
(F90) dan juga kriteria menyeluruh mengenai gangguan tingkah

Kategori sisa ini tidak dianjurkan dan hanyalah boleh digunakan
bila kurang dapat dibedakan antara Fg0.0 dan F90.1-, tetapi

berciri khas dengan adanya suatu
ial, agresif atau menentang, yang

Penilaian tentan an
memperhitungk^ ba
tantrums, merup aI
anak berusia t ny

Diagrosis ini tidak dianjurkan kecuali bila tingkah laku
eeperti yang diuraikan di ataa berlaqjut selama 6 bulan
atau lebih"



F91.0 Gangguan Tingkah Laku Yang Terbatas pa
Lingkungan Keluarga

Ped.omon Diagnostih

F91.1 Gangguan Tingkah Laku Tak Berkelompok

Pedoman Diagnostih

o Memenuhi kriteria F91 secara menyeluruh

o Tidak ada gangguan tingkah laku yang sigrrifrkan di luar
Iingkungan ke)uarga dan juga hubungan sosial anak di
luar lingkungan keluarga masih berada dalam batas-batas
nortnal.

Ciri khas dari gangguan tingkah laku tak berkelompok
ialah adanya kombinasi mengenai perilaku dissosial dan
agresif berkelanjutan (yang memenuhi seluruh kriteria
F91 dan tidak terbatas hanya pada perilaku membang-
kang, menentang dan merusak) , dengan sifat kelainan
yang pervasif dan bermakna d'alarn hubungan anak yang
bersanghutan dengan anak-anak lainnya.

Tiadanya keterpaduan yang efektif dengan kelompok
sebaya merupakan perbedaan penting dengan gangguan
tingkah laku yang "berkelompok" (socialized) dan ini
diu-tamakan di atai segala perbedaan lainnya.

Rusaknya hubungan dengan helornpok sebaya terutama
dibuktikan oleh keterkucilan dari dan/atau penolakan oleh,
atau kurang disenanginya oleh anak-anak sebayanya, dan
karena ia tidak mempunyai sahabat karib atau hubungan
empatik, hubungan timbal balik yang langgeng dengan
anak dalam kelompok usianya. Hubungan dengan orang
dewasa pun ditandai oleh perselisihan, rasa bermusuhan,
dan dendam. Hubungan baik dengan orang dewasa dapat
terjalin (sekali pun biasanya kurang bersifat akrab dan
percaya); dan seandainya ada, tidak menyisihkan kemung-
kinan cliagnosis ini.

Tindak kejahatan lazim (namun tidak mutlak) dilakukan
sendirian. Perilaku yang khas terdiri dari: tingkah laku
menggerbak, sangat sering berkelahi,dan (pada anak yang
lebih besar) pemerasan atau tindak kekerasan; sikap
membangkang secara berlebihan, perbuatan kaSar, sikap
tidak mau bekerjasama, dan melawan otoritas; mengadat
berlebihan dan amarah yang tak terkendali; merusak ba-
rang orang lain, sengaja membakar, perlakuan kejam ter-
hadap hewan dan terhadap sesama anak. Namun ada pu-
la anak yang terisolasi, juga terlibat dalam tindak keja-
hatan berkelompok. Maka jenis kejahatan yang dilakukan
tidaklah penting dalam menegakkan diagnosis, yang lebih
penting adalah soal kualitas hubungan personal-nya.



lf!)1.2 Gangguan Tingkah Laku Berkelompok

Ibdomon Diagnostik

l'01.3 Gangguan Sikap Menentang (Membangkang)

I'edoman Diagnostih

Kategori ini berlaku terhadap gangguan tingkah laku
yang-ditandai oleh perilaku dissosial atau agresif
berkelanjutan (memenuhi kriteria untuk Fgl dan tidak
hanya terbabas pada perilaku menentang, membangkang,
merusak) terjadi pada anak yang pada umumnya cukup
terintegrasi di dalam kelompok sebayanya.

dalam kelompok sebaya dan ia merupa_
setia dan mengadalean ihatan persaha-
ng.

Ciri khas dari jenis gangguan tingkah laku ini ialah
berawal pada anak di bawah usia 9 dan 10 tahun. Ditandai



F91.8 Gangguan Tingkah Laku Lainnya

F91.9 Gangguan Tingkah Laku YTT

o Hanya digunakan untuk gangguan yang memenuhi kriteria um
untuk F91, namurl tidak memenuhi kriteria untuk salah
subtipe lainnya

F92 GANGGLTAN CAMPUR"AN TINGKAII LAI(U dan E

Pedoman Diagnostih

F92.0 Gangguan Tingkah Laku Depresif
o Kombinasi dari gangguan tingkah laku masa kanak (F91)

headaan depresif yang berhelanjutan d,an menetap, yang dinyz
kan dalam gejala seperti rasa duka nestapa yang berlebih
hilangnya minat dan kesenangan terhadap kegiatan yang seh
hari, sikap menyesali diri sendiri dan keputus-asaan. Seringj
mengalamr susah tidur atau kurang nafsu makan

F92.8 Gangguan Campuran Tingkah Laku dan Emosi
o Kombinasi dari gangguan tingkah laku masa kanak (F91)

gejala emosional, yang nyata dan rnenetap seperti anxietas, tak
obsesi atau kompulsi, depersonalisasi atau derealisasi, berbal
fobia, atau hipokondriasis.

F92.9 Gangguan Campuran Tingkah Laku dan Emosi yTT

Ciri khas dari kelompok gangguan ini iaiah adanya
gabungan dari perilaku agresif, dissosial, atau menentang
yang menetap dengan gejala yang nyata dari depresi,
anxietas atau gangguan emosional Jainnya.

Gangguan ini harus cukup berat untuk dapat memenuhi
kriteria gangguan tingkah iaku pada masa kanak (F91)
dan gangguan emosional pada masa kanak (F9B) atau
bentuk gangguan neurotik pada rnasa dewasa (F40-F49)
atau gangguan suasana perasaan /mood (F30-FB9).



l,'93 GANGGUAN EMOSIONAL dengan ONSET KIIAS PADA
MASA KANAK

lrl)3.0 Gangguan Anxietas Perpisahan Masa Kanak

l'tdoman Diagnostih

Ciri diagnostik yang terpenting ialah anxietas yang
berlebihan yang terfokus dan berkaitan dengan perpisahan
dari tokoh yang akrab hubungannya dengan si anak
(lazimnya orang tua atau kerabat akrab lainnya), yang
bukan hanya bagian dar.i anxietas umum, berhenaan
dengan aneka situasi.
Anxietas dapat berbentuk sebagai berikut:
(a) tidak realistik, kekhawatiran ydng mendalam kalau-

kalau ada bencana yang akan menirnpa tokok yang
.lekat atau kekhawatiran orang itu akan pergi dan
tidak kembali lagi;

(b) tidak realistik, kekhawatiran mendalam akan terjadi
peristiwa buruk, seperti misalnya anak akan kesasar,
diculik atau dimasukkan dalam rumah sakit, atau
terbunuh,yang akan memisahkannya dari tokoh yang
lekat dengan dirinya;

(c) terus menerus enggan atau menolak masuk sekolah,
semata- mata karena takut akan perpisahan (bukan
karena alasan lain seperti kekhawatiran tentang
peristiwa di sekolah);

(d) terus menerus enggan atau menolak untuk tidur tanpa
ditemani atau didampingi oleh tokoh kesayangannya;

(e) terus menerus takut yang tidak wajar untuk ditinggal-
kan seorang diri, atau tanpa ditemani orang yang
akrab di rumah pada siang hari;

(fl berulang mimpi buruk tentang perpisahan;
(B) sering timbulnya geja)a fisik (rasa mual, sakit perut,

sakit kepala, muntah-rnuntah dsb.) pada peristiwa
irerpisahan dari tokoh yang akrab dengan dirinya,
seperti keluar rumah untuk pergi ke sekolah;

(h) mengalami rasa susah berlebihan (yang tampak dari
anxietas, menangis, mengadat, merana, apati, atau
pengunduran sosial), pada saat sebelum, selama atau
sehabis berlangsungrya perpisahan dengan tokoh yang
akrab dengannya.

Diagnosis ini mensyaratkan tidak adanya gangguan umum
pada perkembangan fungsi kepribadian;

It'1)3.1 Gangguan Anxietas Fobik Masa Kanak

l' t: d.o man D ia.gno s tih
o Kategori ini hanya berlaku terhadap rasa takut yang khas

timbul pada suatu fase perkembangan yang spesifrk pada

o Memenuhi kriteria :

(a) onset pada masa usia perkembangan yang sesuai;
(b) taraf anxietas itu secara klinis tidak normal; dan
(c) anxietas itu tidak meruapakan bagian dari suatu

gangguan yang menyeluruh.



F93.2 Gangguan Anxietas Sosial

Pedoman Diagnostih

Masa Kanak

F93.3 Gangguan Persaingan Antar Saudara (Sibling Riva

Pedoman Diognostih

F93.8 Gangguan Emosional Masa Kanak Lainnya

F93.9 Gangguan Ernosional Masa Kanak YTT

Kategori ini hanya berlaku bagi gangguan yang timbul
sebelum usia 6 tahun, yang tidak lazim derajatnya dan
disertai aneka masalah berkenaan dengan fungsi secara
sosial, dan yang tidak merupakan bagian dari gangguan
emosional yang bersifat lebih menyeluruh.

Anak dengan gangguan ini senantiasa dan berulang kali
mengalami rasa waswas dan takut dan menghindari orang
yang tak dikenal; rasa takutnya itu dapat timbul hanya
terhadap orang dewasa, atau hanya dengan teman sebaya
atau dengan kedua kelompok itu. Rasa takut itu
berhubungan dengan kelekatan yang selektif dengan orang
tua-nya atau dengan orang lain yang akrab. Kecenderung-
an menghindar atau rasa takut terhadap perpisahan sosial
melebihi batas normal bagi anak seusia itu dan berhubu-
ngan dengan masalah fungsi sosial yang secara klinis
bermakna.

Ciri khas dari gangguan ini mencakup gabungan dari:
(a) bukti adanya rasa persaingan dan/atau iri hati

terhadap saudara;
(b) onset selama beberapa bulan setelah kelahiran adik

(terutama adik langsung);
(c) gangguan emosional melampaui taraf normal dan/atau

berkelanjutan dan berhubungan dengan masalah
psikososial.

Rasa persaingan/iri hati antar saudara mungkin ditandai
oleh upaya bersaing yang nyata antar saudara untuk
merebut perhatian atau cinta orang tuanya; untuk menjadi
abnormal persaingan itu harus ditandai oleh perasaan
negatif yang berlebihan. Dalam kasus yang berat persaing-
an ini mungkin disertai oleh rasa permusuhan yang
terbuka, trauma frsik dan/atau sikap jahat, dan upaya
menjegal saudaranya. Dalam kasus yang ringan rasa per-
saingan/iri hati itu dapat terlihat dari keengganan berbagi-
bagi, kurangnya pandangan positif, dan langkanya inte-
raksi yang ramah.
Gangguan emosional dapat mengambil beraneka bentuk,
yang sering berbentuk bermacam-macam regresi dengan
hilangnya berbagai keterampilan yang telah dimilikinya
(seperti pengendalian bua4g air besar dan kecil), dan ada-
nya tendensi berperilaku seperti bayi. Tidurnya terganggu
dan sering terdapat keinginan besar untuk memperoleh
perhatian orang tua, misalnya pada saat hendak tidur.



I'94 GANGGUAN FUNGSI SOSIAL DENGAN ONSET KIIAS
PADA MASA KANAK dan REMA"IA

F94.0 Mutisme Elektif

Pedoman Diagnoilih

Ciri khas dari kondisi ini ialah selehiifitas yang ditentukan
secara entosional dalatn berbicara, di mana anak itu me_

al kemampuan bertutur
u, namun tidak mampu
situasi (khas tertentu)

Untuk diagrrosis ini diperlukan:
(a) tingkat pengertian bahasa yang normal atau hampir

normal;
(b) tingkat kemampuan bertutur kata yang cukup untuk

komunikasi sosial;
(c) bukti yang nyata bahwa anak bersangkutan dapat dan

bertutur kata secara normal atau hampir normal
dalam beberapa situasi tertentu.

F94.1 Gangguan Kelekatan Reaktif Masa Kanak

Pedoman Diagnoatik



F94.2 Gangguan Kelekatan Tak Terkendali Masa Kanak

Pedoman Diagnoatih

F94.8 Gangguan Fungsi Sosial Masa Kanak Lainnya

F94.9 Gangguan Fungsi Sosial Masa Kanak YIT

F'95 GANGGUAN'TIC"

Pedoman Diagnostik

Diagnosis haruslah didasarkan pada kenyataan bahwa
anak menunjukkan kelehatan selektif yang rLo6zr (diffuse-
ness) selama 5 tahun pertama kehidupan anak dan umum-
nya berhubungan dengan perilaku melekat sewaktu masa
bayi dan/atau perangai ramah terhadap semud orang, dan
perilahu menarih perhatian pada masa dini atau perte-
ngahan usia anak. Biasanya akan mengalami kesulitan
dalam membina hubungan akrab, dan saling percaya de-
ngan kelompok teman sebaya.
Mungkinjuga terdapat gangguan emosional atau perilaku
yang menyertai (sebagian bergantung pada keadaan anak
saat itu). Kebanyakan terdapat riwayat pengosuh yang
berganti-ganti, dari satu keluarga asuh pindah ke keluarga
asuh yang lain.

"Tic" adalah suatu gerakan motorik (yang lazimnya menca-
kup suatu kelompok otot khas tertentu) yang tidak di-
bawah pengendalian, berlangsung cepat, dan berulang-
ulang, tidak berirama, ataupun suatu hasil vokal yang
timbul mendadak dan tidak ada tujuannya yang nyata.

jenis uokal mungkin dapat dibagi
sederhana dan yang hompleks,

batasannya kurang jelas.
ng membedakan "Tic" dari ganggu-

an motorik lainnya ialah gerakan yang mendadak, cepat,
sekejab dan terbatasnya gerakan, tanpa bukti gangguan
neurologis yang mendasari; sifatnya yang berulang-ulang;
(biasanya) terhenti saat tidur; dan mudahnya gejala itu
ditimbulkan kembali atau ditekan dengan kemauan. Ku-

itu yarig membedakannya dari ge-
berulang yang tampak pada be-
dan retardasi mental. Aktivitas

motorik manneristik yang tampak pada gangguan ini
cenderung mencakup gerakan yang lebih rumit dan lebih
bervariasj dari pada gejala "tic". Gerakan obsesif-hompulsif
serirrg menyerupai "tic" yang kompleks namun berbeda
karena bentuknya cenderung ditentukan oleh tujuannya
(misalnya menyentuh atau memutar benda secara beru-

ada pula beberapa hambatan perkembangan khas disertai
"tic". Tidak terdapat garis pemisah yang jelas antara
gangguan "tic'' dengan berbagai gangguan emosional dan
gangguan emosional disertai "tic". Diagrrosisnya rnencer-
minkan gctngg uan utamaty a-



Ull6.0 Ganggua.rl-tic" Sementara

l/116.1 Gangguan ''Tic" Motorik atau Vokal Kronik

l'95.8 Gangguan'Tic" Lainnya

l'95.9 Gangguan'Tic" YIT

Umurnnya me suatu gangguan "tic',
motorik atau kedua-duanya) dan
berlangsung s un,

"Tic"_dapat tunggal atau multipel (tetapi lebih sering
bersifat rnuttipel).

lr(,5.2 Ganqguan,Campuran 'Tic,' Motorik dan Vokal Multipel
(Sindrom de la Tourett r)

"Tic"- motorik multipel dengan satu atau beberapa "tic,'
vokal, yang tidak harus timbul secara serentak dan dalam
riwayatnya hilang tirnbul.

selalu pada u remaja.
riwayat "tic" timbulnya
rom ini sering sia remaja
menetap sam

"Tic",isasi ltiilnili;ngoro a atau kali_



F98 GANGGUAN PERILAI(-U dan EMOSIONAL
DENGAN ONSET BIASANYA PADA

MASA KANAK dan REMAJA

Merupakan sekelompok gangguan heterogen yang berciri
pada masa kanak tetapi berbeda dalam banyak segi
kondisinya merupakan sindrom dengan batasan jelas, namun
pula yang sekedar kumpulan gejala yang tidak me
keabsahan nosologis, tetapi dimasukkan hanya karena
diternukan dan berhubungan dengan masalah psikososial,
tidak dapat dikelompokan dalam sindrom lain.

F98.0 Enuresis Non.organik

Ped.oman Diagno*ik

o

o

a

Suatu gangguan yang ditandai oleh buang air seni tanpa
kehendak, pada siang dan/atau malam hari, yang tidak
sesuai dengan usia mental anak, dan bukan akibat dari
kurangnya pengendalian kandung kemih akibat gangguan
neurologis, serangan epilepsi, atau kelainan struktural
pada saluran kemih.

Tidak terdapat garis pemisah yang tegas antara gangguan
enuresis dan variasi normal usia seorang anak berhasil
mencapai kemampuan pengendalian kandung kemihnya.
Namun demikian, enuresis tidak lazim didiagnosis
terhadap anah di bawah usia 5 tahun atau dengan usia
rnental kurang dari 4 tahun.

Bila enuresis ini berhubungan dengan suatu (pelbagai)
gangguan emosional atau perilahu, ydng lazim merupakan
diagnosis utamanya, hanya biJa terjadi sedikitnya beberapa
kali dalam seminggu dan bila gejala lainnya menunjuk
haitan temporal dengan enuresis itu (enuresis non-organik
sekunder).

Enuresis ada kalanya timbul bersamaan dengan enkopre-
sis; dalam };.al ini diagnosis enkopresis yang diutamakan.



a
ile8.1 Enkopresis Non-organik

l\:doman Diognostik



F98.2 Gangguan Makan Masa Bayi dan Kanak

Pedoman Diagnostik

F98.3 Pika Masa Bayi dan Kanak

Pedoman Diagnostik

Ganggu.an makan dengan berbagai rnanifestasi biasanya
spesifrk pada masa bayi dan mastr dini kanak. Pada
umumnya meliputi penolakan makanan dan rewel meng-
hadapi makanan yang memadai dari pengasuh yang baik,
tanpa penyakit organik.

Kesulitan kecil dalam makan adalah lazim pada masa
bayi dan kanak (dalam bentuk penolakan seolah kurang
makan atau kebanyakan makan). Ulah itu sendiri tidak
perlu dipandang sebagai indikasi adanya gangguan.Suatu
gangguan barulah perlu didiagnosis bila kesulitan ini jelas
melampaui batas normal, bila mutu makannya abnormal,
atau bila berat badan anak tidak bertambah, atau berat
badan menurun dalam masa minimal sebulan.

Gejala Pika adalah terus menerus rnakan zat yang tidak
bergizi (tanah. serpihan cat, dsb).

Pika dapat timbul sebagai salah satu gejala dari sejumlah
gangguan psikiatrik yang luas (seperti autisme), atau
sebagai perilaku psikopatologis yang tunggal; hanya dalam
headaan yang disebut belakangan ini digunakan hode
diagnosis izi. Fenomena ini paling sering terdapat pada
anak dengan retardasi mental, harus diberi kode diagno-
sis F70-F79. Namun demikian, pika dapat juga terjadi
pada anak (biasanya pada usia dini) yang mempunyai
inteligensia normal.



lrl)8.4 Gangguan Gerakan Stereotipik

l'rd,atna,n D iagnostih

Merupakan aneka gerahan yang uoLu,ntcr, berulang,
sbereotipil<, nonfungsionaL (dan sering bersifat ritmik)
buhan n.erupahan bagian dari suatLt, lzondisi psikial.rih
ct"to.u neurologis yang dihenaL.

Bila gerakan ini berjadi sebagai gejaJa dari gangguan lain,
haruya gangguan utanLanycl yang perlu diberi kode diagno-
sis (F98.4 jangan digunakan)

Bila gangguan gerakan stereotipik berhubungan dengan
retardasi mental, hedua tipe gangguan tersebut harus
diberi kode diagnosis Gerak mencolok mata sendiri lazim
berdapat di kalangan arral< yang menderita disabilitas
visual. Namun adanya disabiliias visual itu bukanlah
rnerupakan alasan yang cul<up dan bila terdapat ulah
mencolok mata disertai kebutaan (atau buta sebagian),
keduanya harus diberi kode diagnosis, ulah mencolok
mata dengan kode F98 4 dan l<ondisi visualnya dengan
kodc gangguan somatik yang sesuai.

lrl)8.5 Gagap (Stuttering/Stammering)

I'cdoman Diagnostih

Cara berbicara yang ditandai dengan pengulangan suara
atau perpanjangan suku katq atau kaba, atau sering gugup
atau terhenti sehingga mengganggu irama alur bicara.

Disritmia ringan dari gangguan ini sering ditemukan se-
bagai suatufase transisi pada usia dini anak, atau sebagai
pola berbicara yang ringan narnun berkelanjutan pada
usia seJanjutnya dan pada usia dervasa. Flarus digolongkan
sebagai gangguan hanya bila heparahannya sangat nLeng-
ganggu. helo,n.co,ran berbicara. Mungkin kondisi ini disertai
gerakan pada wajah dan/atau bagian tubuh lainnya yang
bersamaan walrtu dengan pengulangan, atau hambatan
alur bicana. Tidak ditemukan gangguan neurologis yang
mendasari.

Pada beberapa l<asus dapab pula disertai oleh gangguan
perkernbangan berbicara atau betbahasa, dalam hal ini
maka harus diberi l<ode secara terpisalz di bawah kode
F80



F98.6 Berbicara Cepat dan Tersendat (Cluttering)

Pedomon Dia.gnostih

Gangguan Perilaku dan Emosional Lainnya
Dengan Onset Biasanya Pada Masa Kanak dan

F98.8 Gangguan Perilaku dan Emosional Lainnya YTT
Onset Biasanya Pada Masa Kanak dan Remaja

GANGGUAN JIWA YTf

F98.8

F99

o Ini merupakan kategori
tidak ada kode diagrosis

tersisa yang tidak dianjurkan,
lain dari F00-F98 dapat digunakan.

Cara berbicara cepat dengan gangguan kelancaran alur.
nya, namun tanpa pengulangan atau kegugupan, dengan
derajat yang cukup parah sehingga menyebabkan kurang
jelasnya ucapan.

Bicaranya kurang menentu dan kurang berirama, dengan
letupan cepat cepat, tersendat-sendat yang biasanya
meliputi pola pengungkapan yang keliru (antara lain
berbicara cepat lalu tersendat-sendat silih berganti,
menghasilkan kelompok kata-kata yang kurang teratur
susunan tata bahasanya).

o Tidak ditemukan gangguan neurologis yang mendasari







SILSII,AH PENEGAKAN DIAGNOSIS BANDING

'lujuan dari Silsilah ini ialah untuk membantu para klinisi untuk
mengerti struktur organisasi dan hierarki dari klasifrkasi PPDGJ-
III yang sesuai dengan DSM-IV. Tiap Silsilah berawal dengan
satu susunan gambaran klinis. Bila satu dari gambaran klinis ini
merupakan bagian yang menonjol dari gambaran klinis yang di
t,ampilkan, secara klinis dapat mengikuti serangkaian pertanyaan
untuk menegakkan atau menyingkirkan berbagai gangguan. Per-
habikan bahwa berbagai pertanyaan tersebut hanya suatu ilustrasi
yang mendekati kriteria diagnosis dan tidak dimaksudkan untuk
me nggan tikannya.

Silsilab Penegakan Diagnosis Gangguan Psikotik merupakan satu-
satunya yang mengandung berbagai gangguan yang saling
menyingkirkan diagnosis (yaitu hanya satu gangguan dari tiap
seksi dapat ditegakkan diagnosis pada seseorang untuk episoda
tertentu). Untuk Silsilah Penegakan Diag-nosis lainnya, penting
kiranya untuk merujuk kepada susunan kriteria masing-masing
untuk pemastian bila lebih dari satu diagnosis cocok.

I Daftar Isi:

o Diagnosis Banding Gangguan Jiwa karena Penyakit Umum
o Diagnosis Banding Gangguan Akibat Zat
o Diagnosis Banding Gangguan Psikotik
o Diagrrosis Banding Gangguan Afektif
r Diagnosis Banding Gangguan Cemas
o Diagnosis Banding Gangguan Somatoform



Gangguan Jiwa karrcna Penyakit

Gmggum pada

kesadrm dm

prutuhm kognitif

Bukbi bahwa gmggum

tenebut mempuyai

lebih dai satu etiologi

(misalnya, obatrbatan

dan pcnyakit mun)

Gmgum Daya

Ingal
Sdikitnya salu tam-

bahan defisit kopitif
Bukti bahwa

tenebut monpmyai

lebih dri satu etidryi
(misalnya, pnyakit

serebmvaskulr dan

Alzheimer)

Bukti Mhwa piryakit

ser$mvaskulu secua

ebiologis lerkait

gmguan l.esdut

Gmggum yang

berhuburgm dengan

kondisi sisten suaf
pusat atau kondisi

sistemik yang

dapat menyebabkm

denenria

Awal mulanya

dm pnman frngsi

kqnitif lang tens

menerus

GANGGUA



lir,rnlnm cemm,

rrrtngm pmik, okesif

Irr kompdsif menoniol

llirfungsi seksual yang

Irnrakra smara klinis

lltulma kanna

umum

lirtnggrm tidu cukup

lrrrt yarg buluh

lxrrhatim kJinis

(cjala ymg secra

klinis bennakna yarg

cliolo$k terkait dengan

1rr:nyakit, mum yang

lirllk memenuhi hitrria
runtuk ganguan jiwa

rpcsifik karcna penyakit
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Diagnosis Banding Gangguan Akibat Zat
(tidak termasuk ketergantungan dan pe

DOLIRIUM

PUruS ZAT

Awal delidum

putus zat

Bukli bahwa gang-

gum itu mempunyai

sebab lebih dri salu

(misalnya, zal dm

pnyaht umm)

DEMENSIA

TAP MIBAT

TIK AKIBAT

Sebutkm bila

saat inhlsikasi

pulus zal

GANCGUAN

TIF MIBAT

sebulkan bila

smt intrksrkmi

putus zat,

Gmgum kesadrar

dan pmbahm kognitif

berlebih seperti pada

intoksikasi atau putus

za[ ymg membuluhkan

perhatim kJinis secra

klrusus

Bukli bahwa ganguar

itu nempmyai lebih

dri salu sebab

(misalnya, zab dm

Fnyakrt umm)

---_J



1
lirrurgan cernas alau panik al,au ohesif konpulsif

rrrr,rronjol yang hdebih dari biasa seprli pada

rtkrksikmi atau putus za[ dar membul,uhkm perhatim

irlirris klusus

l)islungsi seksual ymg klinis bemakna khusmnya

rrhibab zai dar bedebih seprti pada inlnksikmi atau

;rri,us zal dan nembutuhkm perhabm klinis khusus.

(itngpm lidur ynrg cukup hebat sehhgga

rurrnbuluhkm perhatian klinis klusus dm berlebih

ill)crti pada intolaikasi atau pu[us zat.

'l'irnbulnya sindmm yang r€veNihl akibal. pengunaar

tuti yarg bm hrjadi

'llnbulnya sindrom akibal pengurmgm atau

lnnghentim pcnggnnm zab

(.lcjala yarg klinis bnnhra akJba[ zat yarg fidak

rncmenuhi krileria dai salalr satu gmguan akibat zat

llukan gangguan akibab zat (gejala akibat zal ymg tak

hcmakra scua klinis)



Diagnosis Banding Gangguan Psikotik

@
I anat kmau 

I

-

@

Adibat fisiolo$k langsung dri penyakit mm

Akibat fisiologik langsmg dari

zal (nisalnya, dat ymg

disalah-gunakm, mdikasi,

toksin)

GANGGUAN

AK]BAT ZAT

SKIZOFREMA

GANGGUAN SKIZG

AI'EKTIF

CANC,CUAN

0ihat silsilah

Alekti0

DENGAN

PSIKOTIK

Jmgka wakl,u epimda

aiektlf lebih singkat

dm jargka mru wa-

Wahm tinbul hmya

wt epimda efekdf
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PSIKOIIK
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Diagnosis Banding Gangguan Afektif

AIek ymg deprcsi(

mmik, ekspmif, alau

iritalel

Akibat fisiologrk lmg-

sung penyal,jt mum

Akibat fi siologik lmpung
sua[u zat (oMl yang disalah

gunakm, mdikmi, atau

toksin)

EPISODO MAMK

EPISODE DEPRESI BEMT

EPISODE CAMruRAN

Pemah terdapal epide
malik atau cmpurm

i Gejala psikotik t*u,f I fal
I dilur eoisde mmik l--r I cltlccum BIP0LAR I I

I ut u,-p*rn 
I

I*
lcANGcuAN --l
Isruzomxru, nru 

|

I 
BTPOLAR 

I

ffi;'*;;-l
ItTI rhtmpang tnath 

I

I Pada gmggurn Psikotikr I

EI



l'lnh mcndapal

II'I$ODE HIPOMAMK

r rrr stdihlnya I
I] IISODE DEPRSSIF BEMT

I ii,jnla mmikhipmmik yang

I nnakna secara klinis dan

ntr,mcnuhi kri[eria

11rrggu4.lbipola spesrfi k

Afek depresil ymg berlangsung

lmberapa hri, sdikilnya mtuk 2

lnhun dcngan gejala terkait

knteria salah utu dri gangum

afektif diatas, limbul sebagai

rcalsi terhadap stresr

Ccjala depresif yang bemakna

sctm klinis nmun tidak

memcnuhi syml untuk gangB!-

0n

Tdk

lcANccultl-------]

lsrra.orurx I

h^IlccuN Brpu"r Il"'l

ITANCCUAN sxrzo Il,qrrxnr I

lrrps mpRgsrr. I

CANCCUAN DEPRESIF

(bertumpmg tindih pada

gmggum psikotik)

GANCGUAN DISTIMIK

GANCGUAN

PEN\TSUAIAN DENCAN

AFEK DEPRESIF

CANCCUAN DOPRESIF

YIT

tr

ll llhun lebih gejala hipomanil

r1'Lrr nda saa[ dcprosil

I'rmah mendapal



Dignosis Banding Gangguan Cemas

Akibat fisiologik Jmgsug dui
penyakit umun

Akibat fisiologik lmgmng suatu

zat (misalnla, obat ymg disalah.

gunakm, medikasi, toksin)

GANGGUAN PANIK

AGORAI'OBIA
di hmpat yang sulit meng

atau mcmalukan bila

AGORAFOBIA TANPA

YAT CANC'GUAN PANIK
di hmpal ymg sulit mmghinda

atau mmalukan bila lerjadi

Takut diperhina dan dipemalu.

kan dalm situasi sosial atau

Takut akm obyek atau situui

Masa 6 bulm dri cemas berat
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Cenn yang tidak rnemenuhi

krilria Ganguan Cenas diatss

dan trrjadi sebagai naksi dari

sl,ressor

Gejala yang bsma}na secara

kJinis ymg tidak mmenuhi

kriteria dri GanEuan cemm

spesifik

lrffir* rr*"ffi]
Inincan cor'ns 

I
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Diagnosis Banding Ghngguan Somatoform

Kelulm isik dapal

dijelaskm dengm

penyakit umum dm

keluhm tidak lebih dri
yang diharapkan

bmlarg dengan *dikit-
nya 4 gejala nyeri, 2 gejal

gastmintesbinal, I gejala

seksual, dan 1 gejala

Gejala atau delisit

mempengaruhi [ungsi

motorik a[au sensorik

GANGGUAN

SOMATOFORM TAI(

TERINCI



(l.ijrla somatofom

ynng bmahra secm

klinis ymg tidak

rntmcnuhi kiteria
(iandgum somatnfom

ttlcsilik

llukm Gmggum

Sornalnfom (gejala

u)matofom yang tidak

ltomal<na seua klinis)

GANGGUAN

SOMATOFORM YIT
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