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Latar Belakang: Karsinoma leher rahim (KLR) menduduki urutan pertama di antara
semua penyakit kanker terbanyak di Indonesia. KLR menjadi penyebab mortalitas
terbanyak akibat kanker pada wanita. Kemoradioterapi dalam pengobatan kanker,
mempunyal efek samping yang bermakna. Penatalaksanaan yang efektif untuk
kanker termasuk bertambahnya perhatian pada faktor psikologis dengan penilaian
depresi yang tepat, dapat meningkatkan angka kesembuhan dan harapan hidup.

Obyektif: Tujuan penelitan untuk mengetahui pengaruh kemoradioterapi terhadap
peningkatan frekuensi dan derajat gangguan depresi pada pasien KLR yang
menjalani kemoradioterapi, serta faktor-faktor yang berhubungan dengan teradinya
gangguan depresi, Penelitian dilaksanakan dl RS Dr. Ciptomangunkusumo, antara
butan Desernber 2005 = Juli 2006.

Metode: Penelifan merupakan studi the one group prefest-postiest design.
Pengambilan sampel dilakukan secara comsecutive sampling. Instrumen yang
digunakan SCID-1 [Structured dinfcal Intendew for DSH-IV Axis [ disorders) versl
bahasa Indonesia dan Hamiton Rating Scale for Depression (HRS-D). Analisis data
statistik menggunakan program SPSS versi 11,5.

Hasil: Derajat depresi dar rerata HRS-D 18,68 sebelum kemeradioterapl, meningkat
menjadi rerata HRS-D 22,69 sesudah kemoradioterapi. Subyek yang bekerja
mempunyai peluang menderita depresi 0,17 kall dibandingkan yang tidak bekerja
pada saat sebelum kKemoradioterapl. Gangguan depresi sebelum kemoradioterapi
ditemukan pada 26 subyek (65%). Sesudah kemoradioterapi, subyek vyang
menderita gangguan deprasi ada 26 subyek terdir dar 19 subyek yang sebelumnya
depresi dan 7 orang yang sebelumnya tidak depresi, sedangkan 7 orang vang
sebelumnya depresi menjadi tidak ditemukan depresi lagl.

Simpulan: Berdasarkan hasil penelitian inl didapatkan peningkatan derajat
gangguan depres| pada pasien karsinoma leher rahim yang sebelum kemoradioterapi
telah mencerita gangguan deprasi. Hal menarik yang didapatkan dalam penelitian ini
adalah ditemukannya 7 subyek yang menjadi tidak depresl setelah dilakukan
kemoradioterapl. Perelitfan lebih lanjut diperlukan untuk mengetahui respons tubuh
subyek terhadap kemoradioterapi yang telah dilakukan. Diperlukan penefitian
tentang dampak psikologis untuk pasien yang menjalani kemoradicterapi. Sampal
yang lebih bervariasi dalam pendidikan dan penghasilan perlu diperiimbangian.

Kata Kunci: Kemoradioterapi, depresi,
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ABSTRACT

Background: Cervical cancer /s the most commen cancer in Indonesia. Cervical
cancer is the most frequent cause of cancer morialily in women. Chemoradiotherapy
of cancer treatment has significant adverse effect Effective cancer management,
Including enhanced attentention on psychological factors through appropriate
evaluation of depression, may increase patients’ cure and survival rate.

Objectives: The objectives of this study are to know the effect of
chemaradiotherapy on Increased depression frequency and severfty in patients with
cervical cancer who have been treated by chemoradiotherapy, and factors related fo
depression disorder. This study was conducted af Ciptomangunkusumo Hospital in
the period of December 2005 - July 2006.

Methods: This study used one group pretest-posttest design. The samples were
laken by consecutive sampling. Instrument utilized was SD-1 (Structured Oiinical
Interview for DSM-IV Axis 1 disorders) in Indonesian language version and Hamilton
Rating Scale for Depression (HRS-D) Analysis of statistic dala was using SPSS
program version 1.5

Results: Depression severity of HRS-D mean valve was 1868 before
chemoradiotherapy, increased to HRS-D ZZ.69 after chemoradiotherapy. The
working subjects have 0.17 times possibifty fo have depression compared to the
non-working sublfects before chemoradiotherapy perfod, Depression disorders before
chemoradiotherapy were found in 26 subjects (65%). After chemoradiotherapy.
thene were 26 subjects with depression disorder, ie. 18 subjects who had previous
depression, and 7 subjects without any previous depression. There were 7 subjects
whe had previous depression and fumed k2 have no depression anymore.

Condusions: Based on the result of this study, there is increased depression
severity in patients with cervical cancer who already had depression disorder before
chemoradiotiieraoy. It i interesting that in this study, there s 7 subjects who have
not carmiad out depression after their chemoradiotherapy treatment. We nead further
MMWWWMmmmmFWMHW
on psychoiogical impact in pabients who undertake chemoradiotherapy. Further

sample with mare varfalion in education and income should be considered.

Keywords: Chemavadiotherapy, deoression.




PENDAHULUAN
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1.1. LATAR BELAKANG

Insidens penyakit kanker di seluruh dunia pada tahun 1988 sekitar 6,4 juta,
dengan penderita pria sekitar 3,3 juta dan wanita sekitar 3,1 juta. Kanker paling
sering terdapat dl rongga perut, dikuti dengan paru-paru, payudara, kolon, dan
leher rahim. Kanker leher rahim berada di urutan kesepuluh pada negara maju, dan
di urutan pertama pada negara berkembang, atau urutan kelima secara keseluruhan.!

Karsinoma leher rahim (KLR) menyebabkan 190.000 kematian setiap
tahunnya di seluruh dunia, Hampir 80% kematian terjadi di negara berkembang,
dan KLR menjad penyebab mortalitas terbanyak akibat kanker pada wanita.?

Data dari Rumah Sakit Dr. Cptomangunkusumo memperlihatkan KLR
menempati lebih dar setengah jumlah pasien dengan penyakit keganasan organ
reproduksi. Tiap tahun ditemukan tidak kurang dar 250 kasus KLR baru dan
sebagian besar penderita berasal dari golongan usia 30-45 tahun.?

Ciagnosis depresi pada pasien kanker sering terabaikan, karena tenaga
kesehatan yang tidak cukup mempunyai waktu untuk menanyakan perasaan pasien.
Pendapat bahwa ‘tentu saja ia depresi, karena ia menderita kanker’, akan
menyebabkan diagnesis depresi tidak terdateksi *

Kemoradioterapi dalam pengobatan kanker mempunyai efek samping yang
bermakna. Pasien dapat menjadi lebih menderita karena pengobatan yang diberikan
daripada akibat penyakitnya sendir. Kepatuhan dalam pengobaten memerlukan

keberanian, keteguhan hati, dan daya tahan yang lebih besar daripada yang disadari
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petugas kesehatan. Pasien dapat merasa kesal dengan efek samping pengobatan,
temas dengan perjalanan penyakitnya, depresi karena hasil pengobatan yang tidak
sesuai, dan pada umumnya menimbulkan kelemahan umum yang berpengaruh pada
daya tahan fislknya. Pasizn akan menunda atau menghentikan pengobatan apabila
keadaan ini tidak ditangani. Pasien akan memilih pengobatan alternatif dan
membahayakan kelangsungan hidupmya. Tingkat kecemasan akan meningkat pada
akhir pengobatan, dihubungkan dengan ketakutan dan kesulitan dalam menentukan
kesembuhan  penyakitnya. Ketakutan inl dapat diredakan dengan memberikan
pengetahuan tentang penyakitnya, mencari penyebzb rasa takutnya, dan membuat
rencana yang jelas untuk terus mengontral kesehatannya serta dukungan psikologss.,’
Besarnya masalah yang dihadapi oleh pasien kanker, dan pentingnya pasien
mendapat penanganan psikologis, mendorong peneliti untuk melakukan penelitian
ini. Pemilihan kasus KLR sebagai subyek penelitian dilakukan karena KLR merupakan

keganasan yang paling sering (22,5%) di RSCM® dan penyebab utama kematian,”

1.2, RUMUSAN MASALAH
Dengan memperhatikan uraian pada latar belakang masalah di atas dapat
dirumuskan yang menjadi pertanyaan penelitian adalah:
1. Berapakah frekuensi gangguan depresi dan faktor-faktor apsksh vyang
berhubungan dengan terjadinya gangguan depresi pada pasien KLR?
2. Berapakah frekuensi dan adakah peningkatan derajat gangguan depresi pasien

KLR sesudah menjalani kemoradioterapl?
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3. Bagalmana derajat gangguan cepresi pada pasien KLR sesudah menjalari
kemoradicterapi yang sebelumnya tidak ditemukan depresi?

1.3. HIPOTESIS

1. Terdapat peningkatan derajat gangguan depresi pada pasien KLR sesudah
menjalani kemoradioterapi,

Z. Terdapat peningkatan frekuensi gangguan depresi pada pasien KLR sesudah
menjalani kemoradioterapi.

1.4. TWJUAN PENELITIAN
1.4.1, Tujuan umum penelitian ini adalah:

Mangetahui pengaruh kemoradioterapl terhadap peningkatan frekuens dan
derajat gangguan depresi pada pasien KLR yang menjalan kemoradicterapl.

1.4.2. Tujuan khusus penelitian ini adalah:

1. Mengetahul frekuensi gangguan depresi dan faktor-faktor yang berhubungan
dengan terjadinya gangguan depresl pada pasien KLR sebelum menjalani
kemoradioterapl.

2. Mengetahui frekuensi dan peningkatan derajat gangguan deprasi pasien KLR
sesudah menjalani kemoradioterapi,

3. Mengetahul derajat gangguan depresi pada pasien KLR sesudah menjalani

kemoradioterapi yang sebelum kemoradioterapi tidak ditemukan depres.
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1.5. MANFAAT PENELITIAN

Manfaat penelitian adalsh sebagal berikut:

1. Untuk memperdaiam fmu kedokteran pada umumnya+dan memajukan ilmu
pengetahuan yang berkaitan dengan psikiatri, obstetri onkalogl, dan radiotarapi.

2. Memberikan masukan untuk penatalaksanaan pasien KLR dengan aplikasi secara
miultidisipliner, sehingga bermanfaat untuk membantu mengurangi beban penderitaan
pasien, meningkatkan kepatuhan berobat, dan akhimya meningkatkan kualitas
hidup pasien.

3. Mengembangkan Consultabion-Liafson Psychiatry.

4. Dapat dipergunakan sebagai data dasar untuk penelitian selanjutnya.




TINJAUAN KEPUSTAKAAN
_—\T})ee . — — — ——————

2.1. KANKER LEHER RAHIM
2.1,A. Epidemiclogi

Karsinoma leher rahim merupakan keganasan yang paling sering ditemukan
di negara-negara berkembang. Of negara maju KLR menempati urutan kedua
satelah kanker payudara pada wanita. Insidens KLR yang berbeda ini disebabkan
kurangnya program skrining untuk mendeteksi lesi prakanker dan mengobatinya
sebelum menjadi kanker invasif.*?

2.1,B, Faktor Etiologi dan Faktor Risiko’

Penyebab utama dari timbulnya KLR ini dihubungkan dengan infeksi Human
Papilomavirus (HPV). Hubungan antara aktivitas seksual dan KLR telah lama
diketahui, Tipe HPV yang digolongkan sebagai risiko tinggl adalah tipe 16 dan 18.

Faktor risiko yang mempengaruhi KLR seperti jumlah pasangan seksual, usia
sagt pertama kali melakukan hubungan seks, berhubungan dengan pra yang
bertsiko tinogi vang menderita kondiloma akuminatum, jenis kontraseps), merokok,

dan nutrisi.

2.1.C, Klasifikasi histopatologi’

Secara histopatologi KLR terdirl dar beberapa jenls. Jenis karsinoma sel
skuamosa (epidermoid) merupakan yang terbanyak (70%), jenis adenokarsinoma
159, dan jenis adenoskuamosa B-10%, jenis lainnya relatif jarang ditemukan.
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2.1.D. Stadium klinik’

Sadium klinik secara ideal dinllai bersama-sama oleh dokter spesialis
ginekologi dan radioterapi. Pemeriksaan dilakukan secara bimanusl vaginal dan
rektal dalam narkose umum sebelum pengobatan diberikan. Tujuan penentuan

stadium klinik adalah untuk menetapican jenis pengobatan dan prognosis.

2.1.E. Pengobatan™

Usaha-usaha penanggulangan KLR masih merupakan masalah di dunia.
Sebagaimana pada kanker pada umumnya, pengobatan yang pertama sangat
menentukan kehidupan penderita, sehingga harus dilakukan secara matang dengan
melibatkan berbagal disiplin iimu. Pengobatan utama KLR adalah operas,
radioterapi, dan kemoterapi atau gabungan ketiganya, tergantung pada luas dan
stadium penyakit. Pilihan pengobatan selain tergantung kondisi penderita dan
penyakitnya, juga tenaga dan fasilitas yang tersedia. Pengobatan KLR stadium I-IIA
adalah operasi atau radioterapi dimana hasil keduanya tidak berbeda. Pengobatan
utama KLR stadium lanjut lokal (IIB - IVA) adalah radicterapi.

Radioterapi Eksterna’’

Radicterapi ekstema adalah metode radiasi dimana sumber radiasi diarahkan
pada jarak tertentu dar obyek (tumor primer). Cakupan radiasi eksterna ini cukup
luas, maka terdapat limitasi dosis untuk menghindari kerusakan jaringan sehat.

Brakhiterapi’™®

Pada brakhiterapi, sumber radiasi dipasang (atau kadang ditanam) pada

tumor, Jangkauan brakhiterapi Ini terbatas pada tumor, oleh karena itu dosis radias]
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dapat diberikan secara maksimal. Pada KLR, brakhiterapi diberkan untuk
meningkatkan dosis pada leher rahim, karena radiasi ekstema yang diberikan belum
mengeradikasi seluruh sel-sel kanker. :

Metode radioterapi untuk KLR™

Pada dasamya terapi pembedahan merupakan pilihan pertama pengobatan
ELR stadium I-TIA, akan tetapl radioterapl pada stadium ini ternyata dapat pula
memberikan hasil yang cukup baik. Selain itu, morbiditas radioterapi rendah dan
banyak pasien yang takut dioperasi. Terapi KLR stedium IB-IIIB adalah radicterapi
yang dilakukan dengan kombinasl radiasl ekstemnal dan brakhiterapl. Radiasi diberikan
pada seluruh panggul, kemudian dilkuti dengan brakhiterapi sebanyak 2 atau 3 fraksi,
Pada stadium I1B keatas, peran terapl bedah sudah fidak dimungkinkan, sehingga
radioterapl merupakan pifihan utama dan bertujuan kuratif. Pada KLR stadium IVA,
dilakukan radiasi ekstermal seluruh panggul dengan tujuan paliatif. Setelah dosis
paliatif tercapal, dilakukan pemeriksaan ulang rektoskaopi dan sistoskopi, jika hasinya
balk dan bdak didapatkan tumor di rektum dan kandung kemih, maka radiasi
dilanjutkan dengan brakhiterapi seperti biasa. Sedangkan apabila tidak ada perbaikan,
radioterapi akan dihentikan, jadi bersifat radicterapi kuratif percobaan.

Radioterapi KLR stadium IVE hanya bersifat paliatif pada tempat metastasis
tertentu (tulang, kelenjar getah bening), maupun terhadap tumor primermya. Tujuan
terapi adalah untuk menghilangkan keluhan dan gejala pada tempat metastasis dan

tumor primermya, sehingga pasien merasa lebih balk.




Tinjauan kepustakaan B

Metode radioterapi KLR di RSCM*’

Untuk tumortumor yang diobati dengan radiasi saja, diplih metode
kombinasi radiasl eksternal dan brakhiterapi. Radiasi eksternal diberikan 12bih dahuly
dengan target radiasi meliputl seluruh panggul, sehingga seluruh tumor primer dan
kelenjar limfe mendapat radiasi. Setelah itu dilanjutkan dengan brakhiterapi yang

bersifat menguatkan dengan sasarannya adalah tumor primer dan sekitarmya.

Radiasi eksternal (teleterapi)*"

Radiag ditujukan terutama pada tumor primer dan kelenjar getah bening
panggul dan penjalaran di parametria ke arah pangoul. Untuk menghindari radiasi
pada tulang panggul sakrum dan kulit, dipergunakan sinar energi megavolt sepert
sinar gamma Cobalt-60 (kira-kira 1,3 megavolt) dan sinar foton akselerator lirser 4-
10 megavolt. Dosis radiasi diberikan masing-masing 200 oGy, diberikan 5 kall
perminggy, Untuk stadium I-I1A diberikan 4600 cGy, stadium IIA buwiky, TIB-IIIB
(kadang IVA) diberikan dosks 5000 cGy.

Brakhiterapi® !’

Brakhiterapi diberikan setelah masa istirahat 1 minggu pasca radiasi eksternal
dengan memberikan dosis tinggi pada tumor primer, sedangkan radiasi pada rektum
dan kandung kemih dipertahankan dalam batas toleransi. Daosis yang diberikan 2 x
850 oGy, aplikasi pertama dan kedua mempunyai masa istirahat 1 minggu.

Sejak tahun 2006, telah dilakukan metode lain yaitu radiasi dengan +-feld

tecfmigue pada seluruh panggul sebanyak 30 Gy yang dilakukan dalam tiga minggu
dengan dosis 1,8-2 Gy tiap fraksi. Berikutnya, 20 Gy diberikan hanya pada daerah

antero-posterior parametria dan panggul dengan menempatkan central shield. Dosis
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ini diberfkan dalam 2 minggu dengan dosis tap fraksi 2 Gy, Selama dua minggu ini,
dua atau tiga kali brakhiterapi dilakukan. Pada hari dilakukan brakhiterapi, tidak
diberikan radiasl eksterna. Terapi dengan metode ini membutuhkan kira-kira 35 hari,
jadi lebih singkat dibandingkan dengan dengan metode konvensional.

Kemoterapi

Kemoterapi hanya diberkan pada pasien kanker yang sudah dibuktikan
dengan biopsi. Penggunaan sitostatika pada KLR biasanya merupakan pengobatan
yang bersifat ajuvan atau paliatif. Banyak hal yang perlu dievaluasi sebelum menjalani
kemoterapi, seperti progesivitas penyakit, usla, keadaan kesehatan, motivasi, Awayat
terapi sebelumnya, masalah sosial dan ekonomi. Pemberian sitostatika semuanva
menyebabkan toksistas, pada awalnya dapat terjadi perubahan meod, kepribadian,
dan sedikit perubahan kognitif. Sebagian besar obat anti kanker menyebabkan
supresi selular, dan akhimya akan menurunkan Imunitas humoral. Efek samping
imunosuprest sudsh ada sebelum pengobatan selesai. Studi di laboratorium
memperlihatkan adanya efek rebound setelah 2 atau 3 hard pengobatan. Efek
imunosupresif yang singkat Inl, meningkstkan penggunaan kemoterapi intermiten
sehingga dapat terjadi pemulihan imunologik selama terapi, ™!

Penelitian melaporkan hasil yang lebih baik pada kemoterapi dengan cisplatin
yang dikombinasikan dengan radioterapl dibandingkan hanya radioterapi saja.”
Cisplatin tidak hanya mempunyai aktivitas sitotoksik terhadap KLR, tetapi juga
mempunyai aktivitas sebagal radiosensitizen.! Pemberian dsplatin (40mg/m’/minggu
selama 6 minggu) dilakukan dua setengah Jam sebelum dilakukan radioterapi.”
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2.2. DEPRESI DAN PENDERITA KANKER
2.2.1. Etiologi depresi"

Penyebab gangguan mood belum diketahui secara pastl. Faktor-faktor yang
diduga sebagal penyebab dapat dibagi menjad faktor biologis, genetik, dan
psikososlal. Ketiga faktor tersebut saling mempengaruhl, Faktor psikososial dan
genetik dapat mempengaruhi faktor biologis, seperti jumlah neurctransmiter. Fakior
biologis dan psikososial dapat mempengaruhi eksprasi gen, serta faktor biologis dan

genetik dapat mempengaruhl respons seseorang terhadap faktor psikososial,

Faktor Biologis"

Beberapa peneliian memperiihatikan abnormalitas dari metabolit biogenik
amin seperti S-Apdroxyindolacetic acid (S-HIAA), homovanifc add (HVA) dan 3-
mathax-4-hydrosyphenyigheo!  (MHPG) di  dalam  darah, urin, dam  cairan
sercbrospinal pasien gangguan mood. Deta-data tersebut mendukung hipotesis
bahwa gangguan mood dihubungkan dengan disrequlasi biogenlk amin.

Respons neurcendokrin yang abnormal juega ditemukan pada beberapa
pasien depresi, misalnya hormmon pertumbuhan, prolaktn dan adrenokortikotropik
(ACTH).

Peneliian juga memperbhatkan abnormalitas imunoclogikal pada pasien
depresi, Disregulasl aksls kortisol mempengaruhi status  imunologlis,  proses
patofisiologi tarmasuk sistim imunologis dapat menimbulkan gangguan depresi.

Pada pencitraan oftak dengan menggunakan single photon emEsion
computed tomography (SPECT) atau positron emission tomography (PET)
didapatkan mayoritas pasien gangguan depresl menunjukkan berkurangnya aliran
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darah di daerah korteks serebral dan daerah korteks frontal. Ada sabu penelitian
yang menunjukkan meningkatnya aliran darah otek pada pasien gangguan depresi, ™

Faktor Genetik™

Pada studi keluarga, gangguan depres| pada subyek, didapatkan 2 sampai 3
kali lebih banyak darlpada kontrol pada keturunan pertama.

Pada studl anak angkat, dua dar tiga studi anak angkat memperlihatian
faktor genstk yang kuat pada ganoguan depresi, Studi anak angkat ini
memperiihatkan anak biologis dar orang tua yang menderita gangguan depresi,
mempunyai risiko labih tinggl untuk menderita gangguan depresi, blarpun mereka
diasuh oleh keluarga angkat yang tidak depresl,

Pada studi anak kembar, angka gangguan depresi sekitar 50% pada kembar
monozigot, dan 10-25% pada kembar dizigot.

Pada studi inkage, peranda genetik pada gangguan depresi, didapatkan pada
kromosom 5,11, dan X. Gen reseptor D2 berlokasi di kromosom 5. Gen untuk tiroksin
hidroksilass, suatu enzim untuk sintesis katekolamin, berlokasi o kromosom 11,

Faktor Psikososial“

Stress yang menyertal episode depresi yang pertama, apabila berkepanjangan
akan mengubah biologl otak. Perubahan dalam jangka wakiu yang lama Inl akan
mengubah sistem neurotransmiter dan sistem di dalam neuron. Perubahan-
perubahan |tu termasuk kematian neuron atau pengurangan dalam jumilah yang
berlebihan pada hubungan sinaps. Seseorang akan mempunyai risiko yang tinggi
untuk mengalami gangguan episode depresi berulang, walaupun tanpa stressor

eksternal yang jelas.
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Derajat psikopatologl dalam keluarga mempengaruhi angka kesembuhan
pasien depresi, kambuhnya depresi, dan penyesualan pasien setelsh sembuh. Data
Kinls memperfihatkan pentingnya penilalan kehidupan keluarga pasien dan
pengidentifikasian stress yang berhubungan dengan keluarga.

Orang dengan ori kepribadian dependen, obsesif kompulsif, dan histerikal
mungkin mempunyal risiko yang lebin besar untuk terjadinya depresi. Semua orang
dengan pola kepribadian apapun, bisa menjadi depresi dalam keadaan tertentu yang

dapat menimbulkan depres,

Faktor demografi’

Prevalensi gangguan depresi lebih tinggl pada usia di bawah 45 tahun
daripada usia 45 tahun atau lebih. Prevalensi wanita dengan gangguan depresi lebih
tinggl daripada pria, terutama pada dewasa muda dan pertengahan dibandingkan
masa kanak-kanak dan usia tua. Perbedaan ras tidak berpengaruh pada gangguan
depresi."*" Ada penelitian yang menyatakan depresi pada penderita kanker dapat
berbeda pada ras dan etnik tertentu." Orang yang tidak menikah atau berceral,
riwayat depresl pada keluarga, penghasilan dan pendidikan yang rendan,
mempunyal penyakit medis umum, mempunyal kecenderungan yang lebih tinggi
menderita gangguan depresi,'"

2.2.2. Depresi Pada Penderita Kanker
Faktor psikologis*'®

Hubungan antara mood dan penyakit telah lama dikstahui. Depresi akan
memperlambat proses penyembuhan, meningkatikan morbiditas dan mortalitas.
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Evaluasi mengenal depresi telsh menjadi bagian penting dalam pengobatan pasien
kanker. Hambatan utama dalam penatalaksanaan depres| pada penderita kanker
berasal darl keraguan tentang diagnosis depresi dibandingkan dengan sumber lain
dari kesadihan aklbat kanker. Diagnesis dan penatalaksanaan vang tdak akurat
pada pasien, disebabkan karana keterbatasan waktu dari dokter untuk menanyakan
hal-hal yang berkaitan dengan perasaan pasien. Kasus-kasus depresi sering kali
tdak terdiagnosis, kerena psikiater sering bekerja di lokasl serta organisasi yang
terpisah darl onkologis. Intervensi dalam meningkatkan penatalaksanaan depresi
akan lebih berhasil apabila memenuhi beberapa syarat, seperti pendidikan kiinis,
meningkatkan peran perawat, dan pelayanan spesialis jiwa yang terintegrasi dergan
onkplogls. Penelitian yang bertujuan untuk memperbaiki penatalaksanaan depres,
termasuk di dalamnya adalah penilaian derajat depresi untuk memperbaiki
prognosis, menganalisis hubungan depresl dengan penyakit, serta penilaian
penatalaksanaan depresi pada penderta kanker yang telah sembuh. Gangguan
depresi dipengaruhi juga oleh riwayat depresi sebeluminya, kemaorbiditas dangan
kecemasan, penyalahgunaan zat, penggunaan obat sitostatika vang mempengaruhi
mood, penyakit kanker itu sendiri, serta penyakit lain yang menyertainya,*'* Depresi
Jjuga leblh sering terdapat pada wanita yang lebih tua, menopause, tidak bekerja,
atau hanya bekerja beberapa jam dalam seminggu, dan wanita yang tidak
mempunyal pasangan.’ Depresi pada wanita KLR dapat disebabkan karena infertilitas
dan perasaan bersalah bahwa penyakitnya askibat perilaky seksual mereka

sehelumnya.'”
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Faktor Fisiologis'

Peningkatan sitokin memegang peranan dalam patofisiologi gangguan mood.
Sitokin adalah polipeptida interselular yang dinasikan oleh sal yang teraktivasi untuk
mengatur respons imunologis. Sitokin juga memberikan informasi  akbivitas
imunclogis ke sistem otak dan neurcendokrn yang ditunjukkan dengan
meningkatnya sekresi hipofisis dan adrenokortikal dalam respons terhadap infeksi
atau inflamasi, Sirkulasi sitokin sepertl Interleukin-1 (IL-1), interleukin-6 (IL-5), dan
turnar necrosis factor (TNF) mampu menstimulasi aksis hypothalamic-pituftan-
adrenal (HPA) dan melepaskan corticotropin-releasing factor (CRF). Sitokin-sitokin ini
juga menginduksi sickmess behawior, termasuk gejala-gejela lemah, anoreksia,
anhedonia, berkurangnya akiivitas psiknmotor, dan berkurangnya aktivitas merawat
dirl. Gejala-gejala inl menyertai respons imunclogis terhadap infeksi dan
bertumpang-tindih dengan gejala-gejala depresl, Penelitian mencatat banyak sekall
efek neurcfisiologis IL-6, tetapl belum ada studi yang meneliti hubungan IL-6
dengan depresi mayor dan fungsi aksis HPA pada pasien kanker, Pada satu studi
pendahuluan didapatkan konsentrasi IL-6 lebih tinggi pada pasien kanker dengan
depresi dibandingkan dengan subyek yang sehat dan pasien kanker tanpa depresi,

2.2.3, Prevalensi depresi pada penderita kanker ginekologik™®

Evan et al meneilti 83 wanita dengan kanker ginekologik dan menemuikan
prevalensi depresi 23% dan prevalensi gangguan penyesuaian dengan mood
terdepresi 24%. Krouse dan Krouse menemukan depresi yang lebih berat (prevalensi
tidak tercatat) dan citra diri yang lebih buruk pada pasien ginekologlk dibandingkan

dengan wanita yang menderita kanker payudara dan dimastektomi. Golden et al
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menemukan angka depresi mayor 23% pada 83 warnita yang dirawat di rumah sakit
karena kanker leher rahim, endometrium, dan vagina,”** Pada penelitian Leonard et
al yang menggunakan DSM III ditemukan prevalensi gangguan pshiatrik 47% pada
pasien kanker pada umumnya, dengan kira-kira 58% darl gangguan psikiatrik
tersebut disebabkan gangguan penyesuaian dan 13% karena gangguan depresi.™

Penderita kanker bukan hanya mengalami ketakutan karena dilabel sebagal
seseorang yang menderita kanker, tapi sebagal seseorang vang memerlukan
pertolongan psikologis, mereka takit akan dilabel sebagal penderita gangguan fiwa
atau lemah’ karena mereka mencari pertolongan. Hambatan Ini dapat diatas
dengan memberikan pelayanan psikiatis yang berintegrasi sepenuhnya dengan
pelayanan onkologis. Dokter ahli kesehatan jiwa sebaiknya masuk sebagal anggota
kelompok medis yang memberikan pelayanan dan evaluasi kiinis pada lokasi yang
sama, untuk mengurangi hambatan yang dapat menimbulkan stigma apabila
menggunakan pelayanan psikiatris secara terpiszh, ™

2.2.4. Penilalan depresi pada pasien kanker'*"

Penatalaksanaan yang efektif untuk kanker, sehingga meningkatkan angka
kesembuhan, atau meningkatkan harapan hidup, dan bertambahnya perhatian pada
faktor psikologis, membutuhkan cara penilaian depresi yang lebih tepat.

Penilaian depresl pada pasien kanker meliputi pendekatan diagnostik dan

cara pengukuran, misalnya wawancara diagnostik atau laporan tertulis.

2.2.4.1. Pendekatan diagnostik'**
Pada pasien yang mempunyai penyakit fisk, diagnosis depresi sulit untuk
ditentukan, karena gejala-gejala depresi mirip dengan akibat penyakit fisik atsu
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pengobatannya, terutama pada pasien kanker. Pengobatan kanker (kemoterapl dan

terapl blologis) sering menyebabkan gejala-gejala pada depresi, seperti lelah,

menurunnya berat badan, anhedonia, dan retardasi psikomotor. Kesulitan daldm

menentukan penyebab gejala-gejala ini, menyebabkan para peneliti berusaha

mencari metode yang tepat untuk menentukan depresi pada pasien medis. Ada 4

macam pendekatan yang dapat dilakukan'*:

1. Inklusif,
Pendekatan inkiusif mengikutsertakan semua gejala-gejala depresi, baik yang
disebabkan maupun yang bukan disebabkan penyakit fisik. Pendekatan ini
mempunyai sensitivitas yang tinggi, tetapi spesifisitasnya rendah, sehingga
cenderung terjadi diagnosis yang berlebihan, Penelitian Kathol et al, menyatakan
orevalensi depresl dengan pendekatan inklusif turun 8%, setelah gejala-gejala
kanker disingkdrian.

2. Etiologl
Pendekztan etiologi vang menggunakan Strudured Oinfcal Inlarnvew for DSM
(SCID) hanya memasukkan gejala-gejala depresi apabila jelas bukan disebabkan
penyakit fisik. Pendekatan Inl disarankan Rodin et al sebagai solusi terbaik untuk
menentukan depresl, Sebaliknya, Cohen-Cole et al menyatakan bahwa rata-rata
psikiater belum cukup menguasal semua penyakit untuk menentukan apakah
gejala-gefala depresi (misalnya lelah) disebabican karena penyakit fisik atau bukan.

3. Substitutif

Pendekatan ini menghasilkan prevalensl yang hampir sama bila dibandingkan

dengan pendekatan inklusif, dan angka yang lebih rendsh bila dibandingkan
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dengan pendekatan etiologi. Pendekatan ini menggunakan banyak pilihan dalam

menentukan kriteria yang dapat disubstitusikan, dan kriteria ini akan berbeda

tergantung dari jenis penyakitnya.
4. Eksklusif

Pendekatan eksklusif menghilangkan dua gejala depresi ( lelah dan perubahan

nafsu makan/berat badan ) yang sering disebabkan penyakit fisik, Pendekatan iri
spesifisitasnya tinggi tetapi sensitlvitasnya rendah, sehingga terjadi negatif paisu.

Cara penilaian'!

1. Wawancara kiinis
Wawancara Minis yang terstruktur dianggap sebagai gold standsrd dalam
menentukan prevalensi dan diagnosis Kinis, karena kritedanya yang ketat. SCID
dianggap memerlukan waktu yang tedalu lama untuk dipergunakan, dan
memeriukan pelatihan untuk penggunaan dan pencatatannya. Banyak penelit
dan kinisl yang menggunakan wawancara kiinis yang tidak terstruktur dalam
mendiagnosis depresi berdasarkan DSM.

2. Pengukuran dengan laporan tertulis.
Pengukuran ini biasa dilakukan untuk mengidentifikasi gejala depresi pada
pasizn kanker, misalnya Haspital Anxiety and Depression Scale (HADS) dan Back
Depression Inventory.

Validasi pengukuran balk wawancara maupun laporan tertulls, masih sangat terbatas

pada pasien kanker, dan sangat diperlukan untuk penelitian di masa depan.
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2.2.5. Reaksi terhadap penatalaksanaan kanker”

Respons psikologlk pasien terhadap suatu penyakit, tergantung dari jenis
penyakitnya, organ atau bagian tubuh yang terkena, perjalanan penyakitnya, dan
terapi yang diterimanya. Ada 3 hal yang utama yang diperhatikan, yvang pertama
faktor intrapersonal, yaitu pasien menghadapi penvakitnya, Yang kedua, faktor
interpersonal, yaitu penilasian dukungan sosial yang diterima pasien selama sakit.
Yang ketiga, faktor sosiokultural yaitu pandangan masyarakat terhadap penyakitnya.

Faktor intrapersonal (intrapsikis)™

Pada awal pengobatan, ketakutan terhadap terapi dan tekanan emosional
biasanya sangat besar. Pada penelitian kiinis sebelumnya, sebagian besar pasien
merasa fakut dan cemas saat memulal radioterapi, suatu cara pengobatan yang
belum dikenal oleh pasien, dengan menggunakan mesin yang besar di ruang radiasi,
Penjelasan yang adekuat, informasl, dan dukungan yang diberikan oleh radioterapis
akan sangat mengurangi kecemasan pasien. Pada akhir rangkalan terapl, pasien
menjadi lebih depresi karena efek samping radiasi yang tidak menyenangkan.
Faktor interpersonal™

Pada akhir pengobatan, pasien merasa takut kehiangan pengawasan medis
yang mungkin akan menyebabkan kambuhnya penyakit seteiah terapi dihentikan.
Pasien merasa kehiangan dukungan dar staf radioterapl, dimana selama ini pasien
merasa dilindungl sscara medis dan emosional. Pasien merasa takut untuk menghent-
kan pengobatan kemoterapi, biarpun mengalami efek samping yang tidak enak.




Tinfavan kepustakaan 19

Faktor sosiokultural”

Pendapat masyarakat tentang penderita kanker sudah berbeda, informasi
tentang penyakit telah dapat dibicarakan, bak diantara pasien dengan dokter,
maupun antara pasien dengan teman-temannya. Pembicaraan mengenai penyakit
dapat membantu pasien untuk mengungkapkan kemarahannya karena menderita

kanker, sehingga dapat mengurangl perasaan depresi,

2.3. PSIKO-ONKOLOGI
Latar belakang sejarah®

Pada tahun 1930-an, Fanders Dunbar dan Franz Alexander melakukan
penelitian yang difokuskan pada formulasi pskoanalitik penyakit medis. Pada masa
ini perkembangan psikosomatik bergerak pada pencaran formulasi psikodinamik
atau peristiwa traumatic yang mendahului penyakit. Penelitian kanker berfokus pada
pasien dengan keganasan yang dipelajari secara psikiatris dengan melihat kehidupan
sebelumnya untuk menentukan masalah-masalah yang diperkirakan berkontribusi
pada perkembangan kanker™,

Pada tahun 1950-an, banyak penelitian dan tulisan oleh dokter kesehatan
Jiwa yang dilaporkan dalam jurnal psikiatrik dan psikoanalitik, tetapl para profesional
tersebut tidak tertarik pada perkembangan di bidang onkologi. Penelitizn-penelitian
tersebut tidak dilakukan bersama-sama dengan dokter ahli kanker atau bedah yang

sangat sedikit atau sama sekali tidak tertarik dengan pendekatan spekulatif terhadap
etiologi penyakit. Ketidaksesuaian ini menghambat perkembangan studi prospektif
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pasien yang dapat ditelusuri dari perspektif medis dan psikologis untuk dapat
melakukan pendekatan terpadu untuk perawatannya®™,

Pada tahun 1960an-1970an, penelitian mulai memperhatikan interaksi antara
fisiologis dan psikologis. Perkembangan psikosomatis mempunyai dua bidang yang
sesuai untuk kanker, yaitu psikoneurcimunologi dan consuitation-lialson psychiatry.
Penelitian di bidang kanker menimbulkan pengertian mengenai keadaan mual dan
muntah sebagai respons pasien yang menjalani kemaoterapi. Penefitian memperlihat-
kan bahwa pesien yang telah bertahun-tahun menyelesaikan kemoterapl, masih
sensitif terhadap stmulus yang mengingatkan kemoterapi seperti penglihatan dan
pencluman yang masih menimbulkan mual dan kecemasan sementara. Sebagai
contohnya, melihat dokter atau perawat, mencium bau antiseptik, atau parfum yang
dipakai cleh perawat, akan menimbulkan gejala-gejala mual®™.

Psikoneurcimunologi adalah teknlk terbaru yang menelitl peristiwa biologis
dan fenomena psikologis dengan cara yang lebih tepat, dengan memperhatikan
konsep biopsikososial, Penelitian juga memperhatikan dampak stress dan
pertahanan fungsi imun selama pengobatan kanker™,

Psikosomatik telzh dipandang sebagai bidang yang terpecah dan lemah,
dimana bidang psikiatri bergerak menuju kearash neuroscience dan pengobatan

menuju ke arah biologl molekular™.

Psikoneurcendokrinologi***

Ada dua alasan penting untuk menduga bahwa gangguan depresi
dihubungkan dengan abnormalitas fungs neurcendokrin. Yang pertama adalah
sindrom klinis yang secara khusus dihubungkan dengan berbagal simptom yang

hi.pl
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disebabkan disfungsi hipotalamus, seperti gangguan mood, dorongan seksual, tidur,
nafsu makan, dan lain-lain. Jika fungsi-fungsi yang diatur melalul hipotalamus
berhubungan dengan gangguan depresl, maka dapat dimengerti bahwa fungsi
neurcendokrin  juga akan terganggu. Yang kedua, neurotransmiter yang sama
berdampak pada patologi kimiawi gangguan depresi, terutama norepinefrin dan
serotonin yang juga mengatur sekresi sel neurcendokrin hipotalamus. Defisiensi
dalam aklivitas fungsional neurotransmiter akan terihat dalam respons hormonal
yang diaturnya®™25,

Pendapat ini menyarankan nilai potensial penilalan neurcendokrin dari
gangguan depresif untuk mencatat keadaan yang disebabkan oleh disfungsi
hipotalamik, dan untuk menjelaskan keabnormalitasan neurotransmiter pada
keadaan Ini.****

Psikoneurcimunologi®
Implikasi psioneurcimunologi untuk onkologi adalah sebagai berikut:

1. Adanya faktor pskososial yang mempengaruhl insidens dan perkembangan
beberapa tipe kanker.

2. Adanya aktivitas sistern imun yang mempengaruhi insidens dan perkembangan
beberapa tipe kanker,

3. Adanya faktor-faktor psikologis yang mempengaruhi aktivitas sistem imun.

4., Pengaruh faktor-faktor psikologis terhadap sistem imun  tersebut, dapat
dihubungkan dengan progresivitas kanker. Mekanisme sistem imun mengenai
pengaruh faktor psikelogis terhadap perkembangan kanker dapat digambarkan

secara skematik:
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1. Psyche - = Kanker

2. Sistem imun < Kanker

3. Psyche —-—-- Sistem Imun .
-3 Kanker

4, Psyche —-----» Sistem Imun
Pandangan ‘sebaliknya’ mengenai hubungan faktor pskologis dan kanker,
dapat dijelaskan melalui dampak kanker dan pengobatannya terhadap sistem

imrun;
1. Kanker & pengobatannya = Psyche
2. Sistem imun -+ Psyche

3. Kanker & pengobatannya-=» Sistem imun
4. Kanker & pengobatannya-— Skstem imun --- Psyche
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2.4. KERANGKA TEQRI

Demografi pasien:
= Usia

s Sfatus
perkawinan
Paritas
Pekerjaan
Pendidikan
Penghasilan

Faktor liologis:

* Biogenik amin.

+ Regulasi
neuropendokrin

s Repulasi
DU

* Aliran darah olak

*  Neuroanatomi.

Kondisi Mecdis

LUmum

= Hipertensi

» Diabetes Melitus

o Cardio Artery
Dizease

v  Kanker

\‘_l

Faktor psikososial

= Stress kehidupan

= Psikopatologi
keharga

» Fakior
kepribadian
premorbid

Gangguan Depresi
pads pasien KLR

Penyakit psikiatriz

lain:

* Riwayat depresi
sebelumnya

s  Komorbiditas
dengan kecemasan

= Penyalahgunaan
zat

Faktor genetik:

s Riwayat
depresi
dalam
keloarga

K emoradioterapi

»  Biologs:
IMUROSLprest

+ Psikologs:
fuktor
intrapersenal,
interpersonal,
dan sosiokultural

e Bosal
stigma.

» Fisik;
nyer, mual,
muntah, lemah,
susah tidur,
disfungsi
seksual, berat-
badan menurun,
rambut rontok,
bekas di tempat
radiasi,
atrofi/nekrosis.
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2.5. KERANGKA KONSEP
Kanker : Kemoradiaterapi
* Stadium KLR » Jenis cbat
Demoarafi pasien:
o [sia
= Stahus
perkawinan Gangguan Depresi
« Paritas pada pasien KLR
= Pekerjaan
* Pendidikan
* Penghasilan
Faktor genetik;
= Riwayat depresi

dalam keluarga




METODE PENELITIAN
— —

3.1, DISAIN PENELITIAN
Penelitian ini merupakan studi the one group pretest-posttest design yang
bertujuan untuk melihat pengaruh kemoradicterapi terhadap frekuensi dan derajat

gangguan depresi pada pasi=n KLR.

3.2. TEMPAT DAN WAKTU PENELITIAN
Tempat penelitian di paviliun E RIA bangsal perawatan Departemen Obstetri &

Glnekologi sub Bagian Onkologi Kebidanan dan Departemen Radioterapl RSCM.
Waktu penelitian dilaksanakan 7 (bulan) antara Desember 2005 - Juli 2006.

3.3. POPULASI DAN SAMPEL PENELITIAN

o Populag target adalah semua pasien KLR yang akan mendapat kemoradicterapi.

o Populasi terjangkau adalah semua pasien KLR yang akan mendapat radioterapi
di Departemen Radioterapi RSCM dan akan mendapat kemoterapi baik di dalam
maupun di luar RSCM.

o Sampel diambil dari populasi terjangkau yang memenuhi kritera inklusi dan
kriterla ekskiusi.

29
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3.4. KRITERIA INKLUSI DAN KRITERIA EKSKLUSI
3.4.1. Kriteria inklusi
1. Pasien KLR semua stadium yang akan mendapat Kemoterapi dan
radioterapi yang dimulal bersamaan dalam waktu 1 minggu.
2. Bersedla menjadi subyek,

3.4.2. Kriteria eksklusi
1. Ticak mampu memberikan informasi pada wawancara.

2. Menjalani histerektomi,

3.5. BESAR SAMPEL

Pengambilan sampel dilakukan secara consecutive sampling, dengan
mempertimbangkan kriteria inklusi dan eksklusi yang telah ditetapkan,
Perkiraan besar sampel ditetapkan berdasarkan uji hipotesis terhadap 2 proporsi,
diperiukan 4 informasi:
o Proporsi efek standar PL (dari pustaka), serta proporsi efek yang ditelil P2

(chinical fudgment)

o Tingkat kemaknaan, a (ditetapkan oleh penelit)
o FPoweratau Zp (ditetaphkan oleh peneliti)

Sesual dengan desain penelitian yang merupakan perbandingan antara
sebelum dan sesudah terapl, maka dipergunakan formula statistik untuk studi
perbandingan dalam perhitungan frekuensi depresl;
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(z \erq +z\[PrQi+r2Q2y

{P=Py}? .

P=%(PL+P2)  Q=100P
PI=23 Q=77  P=35  Zo= 19
P2=50  Q2=50 Q=635  ZB=0,842

{196 \[2(36,5¢63,5) + 0,842 \[23 x 77 + 50x 50 ¥
W {23-537

(1,96 \Rx2317,75 + 0,842[1771 + 2500 1 {1,96\4635,5 + 0,842\[4271)°
n= oy = o

{1,96 % 68,08 + 0,842x 6535 (13344 + 5503} % (18847}
hm-— . e = 39,47 3 40

900 00 200

3.6. PERANGKAT KERJA DAN METODE PENGUMPULAN DATA
3.6.1. Perangkat kerja atau instrumen yang digunakan:

» [Dlagnosis gangguan depresi ditentukan berdasarkan DSM IV dengan
menggunakan SCID-1 (Structured Chweal Intenview for DSM-IV axis 1
disarder) versi bahasa Indonesia Jan 2000 V.1.01. SCID teiah diadaptasi dan
divalidasi oleh tim Genetik Dapartemen Psikdatr FKUL/RSCM,

«  Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D)

Skala inl untuk mengukur derajat depresi. HR5-D ada dua macam
vaitu yang berisi 17 pertanyaan dan 21 pertanyaan. HRS-D yvang dipakai
adalah versi 17 pertanyaan, karena pertanyaan yang ke 18 sampal 21
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bukanlah pertanyaan yang menunjukkan derajat depresi, akan tetapl lebih
menjurus kepada diagnostik yang tidak berubah.

Dari 17 pertanyaan ini apabila didapatkan: -

o

]

2]

nilai 0-6 |, tidak ada depresi (atau sudah sembuh)
nilal 7 = 17 , depres| ringan

nilal 18 - 24 , deprasi sedang
nilai > 24  , depresl berat

3.6.2. Metode pengumpulan data.

o]

Pengliti pertama-tama mengajukan surat permohonan iZn kepada Kepala
Departernen Psikiatri FKUI agar dapat melakukan penelitian terhadap
pasien KLR di bangsal perawatan Departemen Obstetri & Ginekologi sub
Baglan Onkologi Kebidanan dan Departemen Radioterapl RSCM.

Dengan berbekal surat pengantar darl Kepala Departemen Psikiatri FEUL,
penslii memohon izin kepada Kepala Departemen Obstetri Ginekologl
sub Bagian Onkologi FXUI dan Kepala Departemen Radioterapi, agar
peneliti dapat melakukan penelitian pada pasien KLR.

Penelitl melakukan fnterrater refiabiity t=st pada beberapa pasien dengan
gangguan depresi.

Pasien menerima pasien KLR yang memenuhi kriteria inkusi dan eksklusi,
untuk selanjutrya dijadikan subyek penelitian,

Bila pasien KLR memenuhl kriterla inklusl dan eksklusl, maka penelit
menjelaskan pada mereka maksud dan tujuan penelitan yang akan
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dilakukan, dengan demikian pada pertemuan ini dapat terbentuk rapport
yang balk. Blla paslen menvetujul untuk kut dalam penelitian, maka
dilanjutian dengan penandatanganan informed conent.

o Pasien KLR yang setuju lkut penelidan akan dinilal cleh peneliti untuk
menentukan pasien KLR yang depresi berdasarkan SCID dan untuk pasien
dengan gangguan depresi, ditentukan derajat depresinya dengan HRS-D.,

o Pasien KLR dengan gangguan depresi sebelum kemoradioterapl, setelah
menyelesalkan radioterapl serta pernah mendapatkan kemoterapi akan
dinllal derajat depresi berdasarkan HRS-D.

o Pasien KLR vyang fidak menderita gangguan depresi sebelum
kemoradioterapi, setelah menyelesaikan radioterapl serta permah
mendapatkan kemoterapl akan diperiksa gangguan depresi berdasarkan
SCID, untuk pasien yang menderita gangguan depresi akan ditentukan
derajat depresinya berdasarkan HRS-D.

3.7. IDENTIFIKASI VARIABEL
o Penatalaksanaan kemoradioterapi pada pasien KLR sebagai varibel bebas.
o Frekuensi dan derajat gangguan depresi pada pasien KLR sebagal variabel
tergantung.

3.8. DEFINISI OPERASIONAL
1. Paslen KLR: adalah sekelompck wanita yang mempunyal sel kanker pada

leher rahim yang ditetapkan secara pemeriksaan histopatologl untuk semua
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stadium yang ditegakkan cleh sefawat dokter di Departemen Obstetri &
Ginekalogi RSCM.

2. Kemoradioterapi: penatalaksanaan radioterapi sesuai Hengan yang dilakukan
di RSCM dan kemoterapl dapat dilaksanakan di dalam maupun di luar RSCM.
Pemeriksaan dilakukan setelah pasien menyelesaikan radioterapi dan pernah
mendapat kemoterapi (dimulal dalam waktu bersamaan dalam waktu satu
minggu dengan radioterapi), walaupun belum menyelesaikannya.

3. Jenis obat: adalah cbat sitostatika yang digunakan dalam kemoradioterap
{obat tunggal: dsplatin, non-cisplatin (disebutkan); obat kombinasi: dengan
cisplatin, non-cisplatin (disebutkan)}

4. Depresi: adalah sualu gangguan alam perassan yang terdin dari kumpulan
gejala yang mefibatkan tiga unsur dalam kehidupan yaitu adanya penurunan
dalam alam perasaan seseorang, agitasi atau retardasi dalam aktivitas
psikomotor, serta penurunan aspek kognitif dan fungslonal, Gangguan
depresi termasuk gangguan depresi mayor, gangguan depresi minor,
distimia, gangguan penyesuaian dengan mood depresi. Diagnosis depeesi
ditegakkan sesuai dengan kriteria diagnostik berdasarkan DSM IV, dengan
SCID sebagai alat bantu. Derajat depresi ditentukan dengan Hamiton Rating
Scale for Depression (HRS-D).

5. Peningkatan derajat depresi: adanya peningkatan derajat depresi
berdasarkan skor HRS-D (tidak ada, depresi ringan, depresi sedang, depresi
berat).

6. Frekuensi depresi: jumlah pasien yang menderita gangguan depresi. |
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7. Stadium kiinik: adalah stadium kanker yang ditetapkan berdasarkan
Kasifikasl International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
(stadium 0, stadium IA, stadium IB, stadium ILA, stadlum IIB, stadium IIIA,
stadium IIIB, stadium IVA, stadium IVE),

B. Usia: adalah usia pasien pada waktu dilakukan wawancara psikiatrik
sebelum kemoradicterapi, diperhitungkan berdasarkan keterangan pasien
dalam satuan tahun { <30tahun, 30 =45 tahun, > 45 tahun).

9. Pekerjaan: adalah kegiatan yang menghasilkan uang, dilakukan paling
sedikit 10 jam dalam seminggu (bekerja, tidak bekera).

10. Penghasilan: jumlah uang yang didapat setiap bulan ( < Rp. 500.000,00;
Rp. 500.000,00 - Rp. 1.000,000; > Rp. 1.000.000,00)

11. Pendidikan; tingkat pendidikan formal tertingal yang dicapai (tidak sekolah -
Udaktamat/tamat SD/sederajat, tidak tamat/tamat SMP/sederajat, tidak
tamat/tamat SMA/saderajat, tidak tamat/tamat diploma, tidak tamat/tamat
sarjana — lebih tinggi).

12. Status perkawinan: adalah status pasien saat dilakukan wawancara psilkiatrik
(belum menikah: belum pemah terikat dalam perkawinan; menikah; tinggal
bersama dalam ikatan perkawinan, hidup bersama: tinggal bersama tanpa
ikatan perkawinan, pisah: sudah tidak tinggal bersama pasangan tapl masih
dalam ikatan perkawinan, ceral: pisah dengan pasangan dan telah
memutuskan ikatan perkawinan, janda: pasangan telah meninggal dunia).

13. Paritas: punya anak {ya, tidak),
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14, Riwayat depresi dalam keluarga: ada anggota keluarga yang mengalami
depresl (ya,tidak).

3.9. MASALAH ETIKA

Penelitian  dilaksanakan untuk mengetahui dampak psikologis  dari
kemoradioterapi yang telah  dilaksanakan oleh pasien, sehingga dapat segera
ditindaklanjuti apablla terdapat dampak yang merugikan pasien. Sebelum
pemeriksaan telah diterangkan kepada pasien, tujuan dari penelitian dan kemudian
meminta izin pasien untuk menandatangani informed consenf. Setelah semua

pemeriksaan selesal, paslen diberi kebebasan untuk bertanya. Blla ditemukan

gangguan yang bermakna pada pasien, dianjurkan untuk konsultasl.

3.10. MANAJEMEN DAN ANALISIS DATA

Data penslitian dicatat pada formulir penelitian yang telah diuji coba. Setelah melalui
proses editing dan coding, data penelitian direkam dalam cakram magnetik untuk
dilakukan proses pembersihan data secara elektronik. Data yang telesh terufi
keabsahannya ini akan diolah dan disusun dalam bentuk tabel distribusi maupun
tabel silang sesual tujuan penelitian menggunakan perangkat SPSS wersi 11.5.
Penghitungan nilai rata-rata dan simpang bakunya dilengkapl dengan interval nilai
berdasar nilal kepercayaan 95% dilakukan untuk variabel kuantitatif. Hubungan
antara dua variabel kuantitatif akan dinilai dengan metoda korelasi Pearson (ukuran

hubungan linear antara dua buah variabel numerik yang diperiksa pada subyek yang
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sama) bila memenuhl syarat normalitas atsu dengan metoda Spearman (dua
variabel berskala ordinal) bila tidek memenuhl syarat normalitas. Hubungan antara
variabel kualitatif dan variabel kuantitatif akan dinilal dengan uji t atau ANOVA bila
memenuhi syarat normalitas atau dengan metode Mann Whitney bila tidak

memenuhi syarat normalitas. Batas kemaknaan yang dipergunakan dalam penelitian

ini adalah alpha 5% untuk interpretasl data.
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3.11. KERANGKA KERJA

Populasi terjangkau .
fnformed Kriteria inklusi
consent & eksklusi
L
Sampel pasien KLR
SCID
Gan i
gguan depresi (-)
HRS-D
v + Kemoradioterapi W Ldu—
Analisis
&
sSCID SCID

—@ Ggn depresi (- @ Ggn depresi ()

HRS-D HRS-D




BAB 4
HASIL PENELITIAN

Penelitian ini mengambil sampel pasien karsinoma leher rahim yang menjalani
kemoradioterapi di RSCM selama periode Desember 2005 sempai dengan Juli 2006.
Tujuan pensitian adalah mengetahul pengaruh kemoradioterapi terhadap peningkatan
frekuensi dan derzjat gangguan depresi pada pasien karsinoma leher rahim. Penelitian
dilakuican terhadap 40 subyek. Pemeriksaan dilakukan dua kaii yaiu sebelum dan
sesudah kemoradioterapi.

Peneliti menambahkan variabel untuk bantuan Jaringan Pengamanan Sosial
(IPS) karena diperkirakan berhubungan dengan keadaan sosial ekonomi subyek
terutama pada pendapatan keluarga.

Pada wakbu penelitian terdapat satu subyek yang meninggal dan satu tidak
meneruskan terapl karena masalah alat radioterapl yang rusak dan akhimya subyex
tidak bersedia melanjutkan terapl. Peneliti menggant dua subyek tersebut sehingga

jumiah subyek penelitian mencapal 40.

35
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4.1, KARAKTERISTIK SUBYEK PENELITIAN
Tabel 4.1.1. Sebaran Karakteristik Data Demografi dan Medik Subyek

Karakteristik Data Demografi dan Medik Subyek ':ﬂﬂn .
Urriisr (tahun)

30-39 & 15,0

di-45 20 50,0

=50 14 35,0
Pendidilan

) EH 75,0

SILRYSLA 10 25,0
Pakerjaan

Bakerja 15 s

Tidak 25 62,5
Pandapatan keluarga

< Rp. 500.000 14 35.0

Rp. 500.000 = Rp1.000.000 13 45,0

> Rp. 1.000.000 8 20,0
Perkawinan,

Menikah 27 67,5

Tidak menikah 13 32,5
Bantuan PS5

A 27 67,5

Tidak 13 325
Faritas

Pernah 38 95

Tak pernah i =
Riwayat depresi keluarga

Ya 7 17,5

Tidak 33 B2,5
Stadium kanker

I6 -11B 18 45

11L& 1118 22 55
Penundean terap

Tidak L | 22,5

Masalah alat 4 i0

Keadaan umum 20 50

Gabungan 7 17,5

Rentang umur subyek antara 32-65 tahun dan frekuensi terbanyak pada
kelompok urnur 40-49 tahun yaitu 50%. Tingkat pendidikan subyek yang terbanyak
adalah kelompok tidak sexolah sampai tamat 5D yaltu 75%, dan tidak didapatkan

subyek yang pendidikanmya di atas SLA. Subyek yang tidak bekerja 62,5%.
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Tabel 4.1.2. Nilai Rerata dan Simpang Baku Variabel Subyek

—

Variabel {n=40) Rerata sD Min Maks
Umur 46,5 79 44,0 48,9
Lama terapi 67,6 10,4 54,3 70,8"
Frekuensl kemoterapi 3,5 1.4 10 39

Tabel 4.1.3. Frekuensi Gangguan Depresi Sebelum Kemoradioterapi

n=40
Gangguan Depresl Sebalum Kemoradicterapl z =
Depresi 26 65,0
Tidak 14 35,0

Tabel 4.1.4. Frekuensi Gangguan Depresi Sesudah Kemoradicterapi
n="40

Gangguan Depres Sasudah Kemoradioterapi

L ]
Depres) 2% 65,0
Tidak 14 35,0

Tabel 4.1.5. Frekuensi Gangguan Depresi Sesudah Kemoradioterapi pada
Subyek yang Depresi Sebelum Kemoradioterapi
Gangguan Depresi Sesudah KRT pada subyek yang n=26
depresi sebelum KRT 5 %

Depresi 19 73
Tidak 7 27




Hasil penelitian 38

Tabel 4,1.6. Frekuensi Gangguan Depresi Sesudah Kemoradioterapi pada
Subyek yang Tidak Depresi Sebelum Kemoradioterapi

Gangguan Depresi Sesudah KRT pada Subyek n=14 :
yang Tidak Depresi Sebelum KRT

Depresi
Tidak F i

4

=

%o
50
50

Tabel 4.1.7. Nilai Rerata dan Simpang Baku HRS-D Sebelum

Kemoradioterapi
Variabe
(n=26) Rerata D Min Maks
HR5-D 17,7 38 16,2 15,2

Tabel 4.1.8. Nilzi Rerata dan Simpang Baku HRS-D Sesudah

Kemoradioterapl
Variabel
(n=26) Rerata 50 Min Maiks
HRS-D 224 68 20,1 24,7

Rerats HRS-D subyek yang menderita depresi meningkat dar 17,7 sebalum
kemoradioterapl, menfadi 22,4 sesudah kemoradioterapi,

Tabel 4.1.9. Nilai Rerata dan Simpang Baku HRS-D Sebalum Kemoradio-
terapi Pada Subyek yang Dapresi Sebelum & Sesudah KRT

Variabel
(n=19) Rerata 5D Min Maks
_HRS-D sebelum KRT 1868 36 11,00 27,00

Tabel 4.1.10. Nilai Rerata dan Simpang Baku HRS-D Sesudah
Kemoradioterapi Pada Subyek yang Depresi Sebelum &

Cesudah KRT
Variabea|
(r=19) Reratm S0 Min Malks

HRZ-D sesudah KRT 22,78 595 11,00 31,00
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Tabel 4.1.11. Nilai Rerata dan Simpang Baku HR5-D Subyek yang
Mengalami Gangguan Depresi Sesudah Kemoradioterapi
yang Sebelumnya Tidak Depresi

Rerata sD Min Maks

{n=7)
HRS-D 22,00 6,05 16,00 31,00

Tabel 4.1.12. Derajat Gangguan Depres| Sebelum Kemoradioterapi

N=2&
Derajat Depresi 3 b
Ringan 12 46,2
Berat 1 38

Tabel 4.1.13. Derajat Gangguan Depresi Sesudah Kemoradioterapi

Derajat Depresi n=25
z S
Ringan g 346
Sedang 3 11,5
Berat 14 538

Tabel 4.1.14. Derajat Gangguan Depresi Sesudah Kemoradioterapi pada
Subyek yang Tidak Depresi Sebelumnya

Derajat Depresi 7 ne=? %
“Ringan 3 42,9
Sedang 1 14,2
Rerat 3 42,9

Tabel 4.1.15. Frekuensi Peningkatan Derajat Gangguan Depresi

Peningkatan Gangguan Depres| s s

i
Depresi meningkat 13 68
Tidak 6 E7)
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Ada 19 subyek yang mempunyai gangguan depresi sebelum kemoradioterapl,
sejumnlah 13 orang mengalami peningkatan derajat depresi. Subyek yang mengalami
peningkatan depresi, terdin dari: sembilan orang dari depresi sedang dengan rerata
HRS-D = 20,33, meningkat menjadl depresi berat dengan rerata HRS-D= 27,11, Dua
orang dari depresi ringan dengan rerata HRS-D= 13,5, meningkat menjadi depresi
sedang dengan HRS-D= 19,5. Dua orang dari depresl ringan dengan rerata HRS-D=
17, meningkat menjadi depresi berat dengan HRS-D=. 27.

4.2. AMALISIS BIVARIAT
Tabel 4.2.1. Hubungan Faktor Penentu dengan Frekuensi Peningkatan
' Derajat Gangguan Depresi

Fakior penentu D‘I':'n"fl.}""l kL g oR TR

: Ya_ Tuak Mn____ Maks
Limur
-39 2 1 05M% 1833 0219 15333
4049 8 4 0261 2444 0514 11619
250 3 1

Pendidican
D 8 & 0180 2750 0426 12,085
SLPSLA L3 i

Pekariaan
Bekerja q & .53 0846 0,158 2 637
Tidak q i

Fendapatan keluarga
< Rp. 500.000,- 6 I 047 2250 03w 1537
Rp.500.000 - Rp.1.000.000 5 3 0B L1M4 0172 7.744
> Rp. 1.000.000 2 1

Peskawinan
Menikah 8 3 657 06™ 0,168 2,704
Tidak mandkak 5 3

Bantuan 195
Ya 4 2 038 0510 0113 2,305
Tidak 3 4

Paritas
Pernak i B 0990 0000 0000 e
Tak pernah 2 L]

Fhwmyat depresi
Ya 4 0 0,13 35% 0,662 15108
Tidak | L]

Sradum kanker
IB-118 7 1 0846 0,946 0,580 1,657
[IIA-ITIE b 3
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Feadaan depresi awal

Ya 7 5 0598 a0 000 =
Tidak ] i}

Penundaan terapi

Tidak 3 I 035 3000 023  ITET
Hasaah alat 7 70319 3131 ‘0321 32477
Keadaan umam i Q2 D24 6000 D335 107 420
Gabungan 1 1]

Tabel 4.2.2. Perbedaan Nilai Rerata Variabel Menurut Frekuensi
Peningkatan Derajat Gangguan Depresi

Variabel Depresi Meningkat Depresi Tidak Meningkat P
{n=13) (n=6)
Rerata SD Rerata 5D
iUmur 44 61 6,60 4266 331 0,536
Lama kemoterapi 66 764 68,66 7.68 0,430
Frekuensi kemoterapi 3,30 149 3,33 1L63 0973

Tabel 4.2.3. Perbedaan Nilai Rerata HRS-D Sesudah Kemoradicterapi
Menurut Frekuensi Peningkatan Derajat Gangguan Depresi

Variabel Meningkat Tidak meningkat P
(n=13) {n=5}
Ferata =D Rerata =
Milai HRS-D sesudah KRT 25,92 335 16 4,47 0,018

Kemoterapi mempunyal pengaruh tarhadap peningiatan deryjat HRS-O, P=0,018.

Tabel 4.2.4. Perbedaan Nilal Rerata HRS-D Sesudah Kemoradioterapi
Menurut Adanya Depresi Sebelum KRT

Varisbel Depresl Sebelum Tidak Depresd P
ERT (n=19) Sebelum KRT (n=7)
Rerata " B Rerata sD
Milai HRS-D sesudah KRT 22,78 595 22,00 6,05 0,768
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Tabel 4.2.5. Hubungan Faktor Penentu dan Gangguan Depresi Sebelum

Kemoradioterapi
Depresi Sebelsm 95% I
Fakbor penentu . Soterapl (n=40) P OR
Ya Tidak Min  Maks
Urriur {tahun )
30-39 3 3 Q%9 0750 011 5109
4049 15 g 0278 2250 052 9,732
250 g 6
Pendidikan
5D 19 11 1,000 074 012 425
SLP/SLA 7 3
Pekerjaan
Bekerja [ 9 202 017 003 0584
Tidak 20 5 &
Pendapatan keluarga
< Rp. 500.000,- 10 4 1,000 1,5 0,17 1378
Rp.500.000 - 1 7 1000 054 012 706
Rp.1.000.000 5 3
> Rp. 1.000.000
Perkawinan
Menikah 10 3 0316 229 042 1359
Tidak menikzh 16 11
Bantuan JPS
Ya 19 B 0480 204 042 998
Tidak 7 6
Paritas
Pernah 24 14 0533 034 005 249
Tidak pernah 2 1]
Riwayzt depresi
Ya & 1 0,337 390 037 9629
Tidak 20 13
Stadium kanker
IB-1IB 11 7 A% 073 016 3,27
[I1A-1I1B 15 7
Penundaan terapi
Ya 21 10 0,694 168 029 971
Tidak 5 4

Dalam peneliian Inl difakukan analisis antara variabel bebas dengan timbulmya
depresi di saat sebelum dilakukan kemoradioterapi varisbel tergantung. Setelah
dilakukan uji Kai kuadrat ditemukan varabel bebas yang bermakna, yaitu fakior
bekerja atau tidak bekerja (p=0,026). Subyek yang bekerja mempunyai peluang
menderita depresi 0,17 kall dibandingkan vang tidak bekerja.
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Tabel 4.2.5. Hubungan Faktor Penentu dan Gangguan Depresi

Sesudah Kemoradioterapi
Faktor penentu m}mm P OB ot
Ya Tidak " TMin | Maks

Umnur (tahun)
30-30 5 1 0,187 5,00 04453 54513
40-49 14 & 0,242 2333 0565 9,635
=50 7 7

Penglidikan
] 18 12 0446 038 005 2,49
SLP/SLA B z

Pekerjaan
Bekerja 9 6 0864 071 015 3,26
Tidak 17 B

Pendapatan keluarga
< Rp. 500.000,- 10 4 1,000 1,50 17 13,78
Rp.500.000 - Rp.1.000.000 11 7 1,000 0594 012 706
= Rp. 1.000.000 5 3

Perkawinan
Menikah B 5 1,000 0805 016 390
Tidak menikah 18 9

Bantuan IPS
Ta 16 11 G316 044 007 236
Tidak 10 3

Parilas
pernah 74 14 0533 03 005 2249
Tak pernah 2 o

Riwayat depres
Ya 5 3 L000 143 019 12,69
Tidak 21 12

Stadium kanker
IB-118 14 4 0230 292 080 149
NTA-TIIE 1z 10

Fenundaan terapi
Ya 0 11 1,000 091 014 542
Tidak 5 3

Dalam peneltian ini dilakukan analisis antara variabel bebas dengan vanabel
tergantung sesudah subyek menerima kemoradioterapi.  Setelah dilakukan uji Kai
kuadrat, tidak ditemukan variabel-variabel bebas yang bermakna dalam timbulnya

depresi sesudah kemaoradioterapi.
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4.3. RELIABILITAS INTER-RATER

Inter-rater reliabiity dilakukan pada instrumen HRS-D oleh seorang psikiater
yang telah permah menggunakan Instrumen ini dalam penelitian yang dilakukan oleh
Departemen Psikiatrl Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia,

Inter-rater reliability dilskukan pada 4 (10%) subyek, didapatkan rerata nilai
HRS-D peneliti adalah 21,75 + 3,77, sdangkan rerata nilal HRS-D rater adalah 22 +
4,08, P= 0, 931. Jadi tidak terdapat perbedaan secara statistik nilal HRS-D penelit

dengan rater.

Tabel 4.3.1. Perbandingan skor HRS-D antara peneliti dengan infer-
rater

Penaliti Inter-rater
Rerata 21,75 22
Simpang Baku 3.77 4,08
Min 18 17
Maks 21 22

P= 0,931




Hipotesis pada penelitian terbukti. Pada penelitian ini ditemukan adanya
peningkatan derajat depresi sesudah kemoradicterapi. Derajat gangguan depresi
subyek sebelum dan sesudah kemoradioterapl meningkat bermakna pada penelitian
inl (p=0,018). Penelitian ini memperihatkan subyek yang mengalami depresi
sesudzh kemoradioterapi sejumlah 26 orang, terdifl dari 19 orang yang sebelumnya
siedah depresi, ditambah 7 orang yang sebelumnya tidak depresi.

Hasil frekuensi gangguan depresi sebelum maupun sesudah kemoradioterapi
pada penefitian Inl, adalah 65%. Hasll ini lebih tinggi bila dibandingkan dengan
penelitian Hinton 1972 (58%) maupun dari penelitian Evans et al 47%.%

Peneditian sebelumnya mendapatkan angka frekuensi depresi yang tinggi
disebabkan karena laporan Kinisi tentang spektrum simtom depresi yang tidak
memakal kriterla diagnostik untuk depresi.™™ Prevalensi depresi pada paslen
karsinoma dapat bervariasi dari yang rendah 5%-6%" sampal lebih dari 40%.™

Faktor-faktor yang menyebabkan perbedaan prevalensi ini, adalah stadium
penyakit, penggunaan kemoterapi, dan perbedasn karakteristik demografi.’? Pada
penelitian dengan pasien karsinoma stadium lanjut maupun dengan pasien yang
kondisi umumnya lebih lemah, maka angka depresi juga leblh tinggl. =%

Ditemukannya frekuensi gangguan depresi yang tinggi, kemungkinan karena
sebagian besar subyek dalam keadaan stadium lanjut dan kondisi umum yang
lemah. Hal inl dapat dilihat dari seringnya subyek menunda radicterapl karena

45
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alasan kondisi medis umum (50% karena alasan kondisi medis umum, dan 17,5%
karena alasan kondisi medis umum dan masalah alat rusak), serta tidak lengkapnya
subyek menerima kemoterapi (rerata 3,5 kali dari 5 kali kemoterapi yang direncanakan).

Penelitian sebelumnya terhadap pasien-pasien karsinoma yang memperiihatkan
peningkatan frekuensi depresi yang bermalna.” Sebush penelitian melaporkan
bahwa 21 dari 50 (42%) subyek didiagnosis menderita depresi sebelum diradioterapi
dan setelah dilekukan redioterapl, dan ditemukan 37 subyek (74%) yang
mempunyal afek depresi.®” Sebuah penelitian pada tahun 1961 memperiihatkan
timbulrya rasa mual dan kelelahan pada 75% pasien yang hanya menerima radiasi
placebo.”™ Pada penelitian terhadap pasien karsinoma lain, didapatkan hal vang
menarik dari subyek yang menjalani terapi, yaitu sebagian besar gangguan depresi
subyek berkurang, Subyek diwawancarai empat kali, yaitu, sebelum dilakukan terapi,
pertengahan terapl, sesiedah terapl, dan dua minggu sesudah terapl. Subyek
menggambarkan perasaan kesendiriannya berkurang, karena setiap harl bertemu
dengan sesama penderita dan staf kesehatan, yang dianggap mengetahul apa yang
sehenarmya sedang tejadi. Subyek juga merasa tenang, karena pada saat itu penyakitmya
sedang diterapi.” Hal ini mungkin dapat menjelaskan adanya subyek penelitian yang
setelah dilakukan kemoradicterapi menjodi tidak depresl. Kemungidnan lain yang
dipikirkan adalah perbaikan dari kondisi pasien satelah dilakukan kemoradioterapi,

Hasil penelitian ini memperlihatkan adanya peningkatan yang bermakna dari
derajat gangguan depresi yang mempunyai arti bahwa kemoradioterapi mempunyai
pengaruh dalam meningkatkan derajat gangguan depresi pada pasien yang sudah
menderita gangguan depresi sebelumnya.
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Perubahan hommonal akibat kemoterapl, dapst menyebabkan menopause
secara kimiawi dan mempengaruhi mood. Ada kemungkinan kemoterapi dapat
mempengaruhi mood secara langsung. Efek samping pengobatan juga dapat
menyebabkan depresi dan ansietas. Cisplatin yang digunakan dalam penelitiannya
ini, dapat menimbulkan mual yang cukup parah. Pada penelitian inl, semua subyek
menggunakan cisplatin untuk kemoterapi., Penatalaksanean kemoterapl dengan
cisplatin diberikan setiap minggu, biasanya pasien hanya merasakan mual sehari dua
hari setelah kemoterapi, jadi terdapat waktu yang cukup lama bagi pasien untuk
memulibkan rasa mualnya. Hal ini menjadi tidak begitu mempengaruhi peningkatan
frekuensi dan derajat gangguan depresinya.

Pembagian stadium pada hasil penelitian, dikelompokkan menjadi stadium
[B-1IB dan stadium [IIA-IIIB, karena menurut hasil penelitian angka harapan hidup 5
tahun, didapatkan bahwa kelompok kedua mempunyai angka harapan hidup yang
jauh lebih pendek (<33,3%) dari pada kelompok sebelumnya (>63,5%)." Pada
penelitian ini tidak didapatkan stadium yang lebih ringan dari IB, karena semua
pasien yang di bawah stadium itu biasanya menjalani operasi. Pasien yang stadium
IV juga tidak ditemukan, karena biasanya pada pasien tersebut tdak dilakukan
kemoterapl, Hasil penelitan menunjukkan 55% dari stadium kanker subyek
pengiitian adalah ITIA-ITIB, jadi sudah termasuk stadium lanjut lokal. Tidak ditemukan
hubungan yang bermekna antara stadium kanker dengan timbulrya depresi.

Hasil penelitian Inl menunjukkan bahwa faktor umur tdak berhubungan

dencan timbulnya depresi sebelum menjalanl kemoradioterapi dan peningkatan

derajat gangguan depresi, Pada usla 40 tahun ke atas, subyek lebih banyak yang
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menderita gangguan depreasi sebelum kemoradioterapl dibandingkan dengan subyek
yang berusia kurang darl 40 tahun. Peningkatan derajat depresi lebih barvyak terjadi
pada usia kurang dari 40 tahun. Penelitian Kathol et al pada 'pasien karsinoma
menemukan lebih banyak gangguan depresi pada usia lebih muda, yaltu 54 tahun
dibandingkan 61 tahun,™ Perbedaan hasil penelitian ini karena rerata umur sampel
yang berbeda.

Tingkat pendidikan subyek penelitian sebagian besar (75%) rendah, yaitu
dari tidak sekolah sampai tamat 5SD. Hasil penelitan menunjukkan adanya
kecenderungan hubungan antara faktor pendidikan dengan derajat depresi, tetapi
idak ada hubungan dengan tmbulnya depresi sebelum maupun sesudah
kemoradioterapi. Subyek dengan pendidikan dasar atau kurang, mempunyai peluang
lebifh kecil dalam peningkatan dersjat depresi dibandingkan dengan subyek
berpendidikan lanjutan. Asumsinya, subyek dengan pendidikan yang kurang,
pemahaman tentang penyakit yang dideritanya juga terbatas.

Hasil peneliian menunjukkan adanya hubungan antara pekerjaan dengan
timbulnya depresi sebelum kemoradioterapi. Ini sesuai dengan penelitian yang
mengatakan bahwa gangguan depres| lebih sering pada wanita yang tidak bekerja.'®
Hasil peneliian menunjukkan tidek ada hubungan antara pekerjaan dengan
peningkatan depresi dan frekuensl gangguan depres! satelah kemoradioterapl.
Asumsinya, subyek setelah menjalani kemoradioterapi, sebagian besar tidak bekerja
lagl karena keterbatasan waktu atau kelemahan fisiknya.

Sobagian besar subyek penelitian (67,5%) mendapatkan bantuan JPS.

Pendapatan keluarga hanya 20% yang di atas Rp.1.000,000,-. Hasll penelitian tidak
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menunjukkan hubungan yang bermakna antara bantuan JPS dan pendapatan
keluarga dengan gangguan depresi,

Hasil penelitian menunjukkan hanya 22,5% subyek yang tidak pemah
menunda terapinya. Tidak ditemukan hubungan yang bermakna antara penundaan
terapl dengan timbulnya depresi.

Subyek penelitian sebaglan besar (95%) pemah melahirkan, tidak ditemukan
adanya hubungan yang bermakna antara paritas dengan tmbulnya depresi,

Keterbatasan Penelitian

Sampel pada penelitian ini sebaglan besar mempunyai tingkat pendidikan yang
sangal rendah dan penghasilan keluarga yang terbatas, Variasl sampel yang kurang,
menyebabkan hasil yang diperoleh tidak sesuai dengan penelitian sebelumnya.




6.1. SIMPULAN

Dari hasil penelitian didapatkan peningkatan derajat gangguan depresi pada
pasien karsinoma leher rahim yang sebelum kemoradioterapi telah menderita
gangguan depresi. Tidak didapatkan peningkatan frekuensi gangguan depresi.
Sebelum kemoradioterapi, didapatkan subyek yang depresi sejumlah 26 orang
(65%). Sesudah kemoradicterapi, ditemukan 19 subyek yang tetap depresi, 7
subyek yang sebelumnya tidak depresi, sekarang menjodi depresi. Ada 7 subyek
yang sebelumnya depresl, sesudah kemoradioterapi, tidak ditemukan depresi lagi,

sehingga juméah subyek yang depresi tetap 26 orang.

6.2. SARAN

Diperlukan penelitian lebih lanjut untuk mengetahui respons tubuh subyek
terhadap kemoradioterapi yang telah diakukan, sehingga dapat dilihat ada tidaknya
hubungan antara penurunan frekuensi maupun derajat gangguan depresi dengan
respons akibat kemoradioterapl,

Perly dipertimbangkan untuk mendapat sampel yang lebih bervariasi dalam
pendidikan maupun penghasilan keluarga.

Penelitian tentang dampak psikologks diperlukan untuk pasien-pasien yang

menjalani kemoradiotzrapi, karena pelaksanaannya memerlukan waktu yang cukup
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lama sehingga terbentuk hubungan yang erat antara sesama penderita dan tenaga
kesehatan. Kelompok untuk saling mendukung sesama pasien perlu dipertimbangkan.

Setiap pesien KLR yang depresi dan menjalani kemoradioterapi, sebaiknya
difkutkan dalam CLP, supaya tidak meningkat derzjat depresinya.
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Menyatakan sebagai berikut -

1. Telah mendapat keterangan secara lisan tentang penelitian yang akan dilakukan
oleh dokter pelaksana penelitian dengan judul : “Pengaruh Kemoradioterapi
terhadap Peningkatan Frekuensi dan Derajat Gangguan Depresi pada Pasien
Karsinoma Leher Rahim di Rumah Sakit Dr, Clpto Mangunkusumo”,

2. Dapat mengerti manfaat dar penelitian ini secara umum dan secara khusus
terhadap diri saya / anggota keluarga dan masyarakat sacara keseluruhan,

3. Setuju untuk ikut serta dalam penelitian ini sebagal subyek.

Jakarta, ..........coueeee........ 2005

Dokter Pelaksana Penelitian Saya yang menyatakan

(dr. Elly Ingkiriwang) BT TP |




Lampiran 2.

KUESIONER BIODATA :
Bicodata
1. Nama pasien A L e L i
2. Usia : (&) < 30 tahun
(b) 30 - 45 tahun
(c) > 45 tahun
3. Alamat A e b s e A S e
4. No. Telpon T T kb fun o s e A S S 4 P G GE
5. Pekerjaan : (a) Bekerja
(b) Tidak bekeria
6. Pendidikan terakhir  : (&) Tidak sekolah - tidak tamat/tamat SD/sederajat
(b} Tidak tamat/tamat SMP/sederajat
(c) Tidak tamat/tamat SMA/sadarajat
(d) Tidak tamat/tamat Diploma

() Tidak tamat/tamat Sarjana - lebih tinggi
7. Penghasilan tiap bulan : (a) Kurang dari Rp.500.000,00
(b) Rp.500.000,00 - Rp.1.000.000,00
(c) Lebih dari Rp1.000.000,00
8. Status perkawinan : (a) Belum menikah
(b) Menikah
(c} Hidup bersama
(d) Pisah
(e) Cerai
(F) Janda
9. Paritas : {a) Ya
(b) Tidak




10. Stadium kinik : (&) Stadium 0
(b) Stadium IA
(c) Stadium IB
(d) Stadium IIA
{e) Stadium IIB
(f) Stadium III4
(g) Stadium IIIB
(h) Stadium IVA
(1) Stadium IVB

12. Jenis obat + {a) Obat tunggal displatin
{b) Obat tunggal Non-GSPIatin ......cumweaerammeiion
(€) Obat kombinasi cisplatin {......covesmerresismsssmmsnnn
(d) Obat kombinasi non=ciSplating ......eceeeeemiesmsnmaea s
13. Riwayat depres| dalam keluarga: (a) Ya
(b) Tidak




Lampiran 3

Stadium 0
Stadium 1

&

IB1
182
Stadium 11

1A
116
Stadium [T
Stadium IV

VA

VB

Stadium klinik KLR (FIGO 1995)
Karsinoma in situ. Intraepitelial karsinoma .
Karsinoma terbatas pada leher rahim (terfibatnya korpus uteri
dapat diabaikan)
Diagnosis ditegakkan berdasarkan pemeriksaan mikroskopls
{invasl stroma dini)
Invasif pada stroma minimal
Kedalaman invasl < Smm, diameter lesi 7 mm
Lesi lebih besar dari 142 dan secara klinis dapat atau tidak dapat
terlihat
Diameter lesi < 4cm
Diameter lesi = 4 cm
Karsinoma meluas keluar uterus, tetapl belum mencapal dinding
panggul atau 1/3 distal vagina
Proses belum mencapai parametrium
Telah mencapal parametrium
Proses mencapal 1/3 distal vagina, dinding panggul atau telah
mengganggu fungsl ginjal dan / atau hidronefrosls
Karsinoma meluas keluar rongga panggul, atau secara klinis
telah meliputi mukosa kancung kemih atau rektum
Proses telah mencapal organ lain vesika urinaria dan rektum,
hasil biopsl dari organ positif
Telah terjadi metastasis jauh
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PERTANYAAN PENYARING SCID

Sdmmgsa}unhn bﬂnnjnpachaud:bubﬁapapuunjunmspﬂ%ﬁtmgami
masalar-masalah yang anda pemash alami. Kita akan membahas denpan rinei  lebih

lanjut.

Apabila terdapat respon positif dari subjek unidk penanvaan yang diajukan, maka
pewawencara harus mengatakan pada pasien bahwa masalah tersebut aLzm dibahas lebih

lanjut.
1 r E
|
- -

L. ﬂ[.'l:aka.h anda pemah suetu ketika minum ! Lingkan 5 [ Lingkari _i
minuman keras  sedikitnya lima macam “tidak" pada “ya~ pada El |
dalam waktu yang sama? El

] ' 2 3
2. Apakah anda pernah mengeunakan Narkoba? Lingkari | | Lingkari
: *tidak™ “ya" pada
pads E.10 E.I0
1
3. Apakah anda pernah mengalami ‘ J L
ketergantungan pada obat-obatan yang . e
Lingk :
diresepkan atan minum obat dengan dosis yang ..Il-r d ;f Py L i']%ka;;
lebih dari yang diharuskan? Ry B ol
: | z 3
- 4. Apakah anda pernah mengalami seran | | |
gan pani, Lingkari LinF!-» ari

pada saat tiba-tiba anda merasa ketakutan atay cemas
atau tiba-tiba anda mengalami banyak pejala fisik?

“tidak™ pada 1. a” pada
F.1




Apzkzh anda pernah merzsa takut untuk Lingkan ] Lingkari
keluar rumazh sendirian, di tengah keramaian, “tidak “ya" pada
berdini pada garis atau dalam perjalanan memalaj pada F.7 F.7
biz atau kereta? L
2 3
.-ilpa!:ah znda pernah merasa takut ataw tidak .I.‘:I':Eim _;‘L'Il;g,,lp” ada"
nyamzn melakokan sesuaty di depan orang cada F.11 F 11
banyak, misalnya berbicara, makan atau menulis? ; 5
’2 3
. Apakah ada hal-hal yang anda takutkan secara Lingkari Lingkari
khusus seperti naik pesawal terbang, melihat darah, | “gidak “ya" pada
mhupadakm:gglmmymgiﬂmﬂplﬂ“ pada F.16 F.16
jenis serangga atau binatang tertentu?
E 2 3
Apakah anda pernzh merasa tergenggu dengan I |
pikiran-pikiran yang tidak masuk akal dan terus Lingkari Lingkari
memikirkannya walaspun anda telah berusaha |« qale “ya" pada
. membuang pikiran tersebut? pada F.16 F.16
1 2 3
hcnﬁang—ula:gdm tidak dapat mmghmﬂ!.wa_ Lingkari Lingkari
mizalnya mencuci tangan htlﬂangvuh:ng. wpdal “ya" pada
menghitung angka-angka, atau memesikea pada F.20 F.20
sesuaty begalang-vlang untuk memastikan kalau

aﬂaui.a!‘tmdﬂuhunﬁl_imnhm:r?




10. Dalam 6 bulan terakhir ini, 2pakal anda pemah

merasa gugup ateu cemac?

12. Apakah anda sering mengalami pafsu makan
yang sulit untuk dikontral?

Linelars Ling .
“tidak “ya" pada
padaF31 || E31

1 1 3
- s Linskari .
‘?idal: fl -'_'fi“pﬂda
_fpa_lig,.['L'[- H3l

| T
IIE#IIF 1 L'E i | .
fidak | | “ya"pada
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EMSOLE DEPRESTBERAT SAAT I ERITERIs MDE
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(ATAU 2 MINGGLU YANG LALU YANG
DEFRESINYA SETARA DEHGAM

Belarma walkiis Ini [periods ¥ minpes)
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T
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Scbaa wukhi ini ..
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ko
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busuh disi sl rencasa
JEA TA: Apakah Ands elaindoes cteerces ik bassh dini.

seusey ks menyakiy disf Aels sendil *
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