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ABSTRAK

Latar Belakang: KaGinoma 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,
mempunyai efuk 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 penelitian untuk mengetahui pengaruh kemoradioterapi terhadap
peningktan frekuensi dan demjat gangguan depresi pada pasien KLR yang
menjalani kemoradiotempi, serta faktor-faktor yang berhubungan dengan terjadinya
gangguan depresi. Penelitian dilaksanakan di RS Dr, Ciptomangunkusumo, antara
bulan Desember 2005 - Juli 2006.

Metode: Penelitian merupakan studi lhe one group pretest-posttest design.
Pengambilan sampel dilakukan secata consecutive sampling. lnstrumen yang
digunakan SCID-1 (Stucturcd Clinial lnteruiew for DSM-IV Axis I disorders) ye'si

bahasa Indonesia dan Hanilton Rafng Scale for Depression (HRS-D). Analisis data
statistik menggunakan program SPSS versi 11,5.

Hasil: Demjat depresi dari rerata HR9D 18,68 sebelum kemoradioterapi, meningkat
menjadi rerata HRS-D 22,69 s€sudah kemoradioterapi. Subyek yang bekerja
mempunyai peluang menderita depresi 0,17 kali dibandingkan yang Udak bekerja
pada saat sebelum kemoradioterapi. Gangguan depresi sebelum kemoradiotempi
ditemukan pada 26 subyek (65yo). Sesudah kemoradioterapi, subyek yang
menderita gangguan depresi ada 26 subyek terdiri dari 19 subyek yang sebelumnya
depresi dan 7 orang yang sebelumnya tidak depresi, sedangkan 7 orang yang
sebelumnya depresi menjadi tidak ditemukan depresi lagi.

Simpulan: Berdasarkan hasil penelitjan ini didapatkan peningkatan derajat
gangguan depresi pada pasien karsinoma leher rahim yang sebelum kemoradioterapi
telah menderita gangguan depresi. Hal menarik yang didapatkan dalam penelitian lni
adalah ditemukannya 7 subyek yang menjadl tidak depresi setelah dilakukan
kemoradioterapi. Penelitian lebih lanjut diperlukan untuk mengetahui respons tubuh
subyek terhadap kemorddioterapi yang telah dilakukan. Diperlukan penelitian
tentang dampak psikologis untuk pasien yang menjalani kemoradioterapi. Sampel
yang lebih bervariasi dalam pendidikan dan penghasilan perlu dipertimbangkan.

lGta Kunci: Kemoradioterapi, depresi,
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ABSfRACT

Badqmund: @ruical cancer is the nost common cancet in Indonesia, Ceryical
cancer is dE most ftequent cause of cancer moftality in women. Chemoradiotherapy
of cancer teadnent has signifrcant adveqe etred. Etrective cancer nanagenent,
induding enhancd attentention on psychological bctos through aryropriate
evaluation of depr5sion, may increase patieng' cure and surw'val nte,
Objectives: The objectives of this study are to know the etrect of
chemoradiotherapy on increased depression fuquency and seveity in palents with
ceruical canceruvho have been treated by chenoradiothempy, and factors related to
depression disotder, This study was @nduded at Ciptonangunkusumo Hospital io
dE period of December 2005 - July 2006.

ethds: This sfr.dy used one group pretest-posttest design. The samples were
taken by consecutive sampling. Instunent utilized was 5AD-1 qnudured Clinical
Interyiew for DSM-Mxis 1 disorders) in Indonesian languagle ve$ion and Hamilton
Rating Scale for Wression (HRUD). Analysis of statistic data was using SpSs
progft,m version 11.5,

Resul,s: Depression severity of HRS-D mean value was 18.68 before
chemomdiotherary, increased to HR9D 22.69 afrer chemoradiotherapy. The
wo*ing subjecE have 0.17 tines possibility to have depresrion compared to the
non-wotkng subjec6 bdore chenoradiotherapy pen'od. Depre$ion disorders before
chemoradiotherapy were found in 26 subjects (65%). After chemomdiotherapy,
there were 26 subjecE with depression disorder, i,e, 19 subjecb who had previous
depression, and 7 subjecb widlout any preious deprersion, There were 7 subjects
who had previous depression and AJrned to have no depression anymore.

Conclusions: Based on he result of this study, there is increased depression
seveity in patients with ceruical cancer who already had depression disorder before
chenondiotherapy. It is interestiDg that in this study, there is 7 subjecb ,yho have
not canied out depression afrer their chemomdiotherapy treaanent. We need fufther
study to recognize the subjec(s response to chenoradiothenpy and fuftEr study
on psychological impact in patienB who undertake chemoradiothenry. Fufther
sample with more variation in education and incone should be considered.

Ke ywords : Ch en orad i o th e ra p y, d ep r es s i oD,
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BAB I
PEI{DAHULUAI{

I.1. LATAR BEI.AXAIIG

Insidens penyakit kanker di sduruh dunia pada tahun 1988 sekitar 6,4 juta,

dengan penderita pria sekibr 3,3 juta dan wanita sekitar 3,1 juta. Kanker pallno

sering terdapat di rongga perul diikuu dengan paru-paru, payudara, kolon, dan

leher rahim. Kanker leher rahim berdda di urutan kesepuluh pada negara maju, dan

di urutan pertama pada negard berkembang, atau urutan kelima secara keseluruhan.r

Karsinoma leher rahim (KLR) menyebabkan 190.000 kematian setiap

tahunnya di seluruh dunia. Hampir 80qo kematian terjadi di negara berkembang,

dan KLR menjadi penyebab mortalitas terbanyak akibat kanker pada wanita.,

Data dari Rumah Sakit Dr. Ciptomangunkusumo memperlihatkan KLR

menempati lebih dari setengah jumlah pasien dengan penyakit keganasan organ

reproduksi. liap tahun ditemukan tidak kurang dari 250 kasus Kl".R baru dan

sebagian besar penderita berasal dari golongan usja 30-45 tahun,3

Diagnosis depresi pada pasien kanker s€ring terabaikan, karena tenaga

kesehatan yang Udak cukup mempunyai waktu untuk menanyakan perasaan pasien.

Pendapat bahwa 'tentu saja ia depresi, karena la menderita kanke/, akan

menyebabkan diagnosis depresi tidak terdeteksi.4

Kemoradioterapi dalam pengobatan kanker mempunyai efek samping yang

bermakna. Pasien dapat menjadi lebih menderitr karena pengobatan yang diberikan

daripada akibat penyaktnya sendiri. Kepatuhan dalam pengobatan memerlukan

keberanian, keteguhan hati, dan daya tahan yang lebih besar daripada yang disadari
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peiJgas kesehatan. Pasien dapat merasa kesal dengan efek samping pengobatan,

cemas dengan pedalanan penyakihya, depresi karena hasil pengobatan yang Udak

sesuai, dan pada umumnya menimbulkan kelemahan umum yang berpengaruh pada

daya tahan fisiknya. Pasien akan menunda afau menghentikan pengobatan apabila

keadaan ini bdak ditangani. Pasien akan memilih pengobatan altematif dan

membahayakan kelangsungan hidupnya. Tingkat kecemasan akan meningkat pada

akhir p€ngobatan, dihubungkan dengan ketakutan dan kesulitan dalam menentukan

kesembuhan penyakitnya. Ketakutan ini dapat diredakan dengan memb€rikan

pengetahuan tentang penyakitnya, mencari penyebab rasa takutnya, dan membuat

rencana yang jelas untuk terus mengontrol kesehatannya serta dukungan psikoloqis,s

Besamya 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 e2,5olo) di RSCM6 dan penyebab utrma kematian.T

1.2. RUMUSAI{ MASALAH

Dengan memperhatikan uraian pada latar belakang masalah di atas dapat

dirumuskan yang menjadi perfanyaan penelitian adalah:

1. Berapakah frekuensi gangguan depresi dan faKor-f?ktor apakah yang

berhubungan dengan terjadinya gangguan depresi pada pasien KLR?

2. Berapakah frekuensi dan adakah peningkatan demjat gangguan depresi pasien

KLR sesudah menjalani kemomdioterapi?

Pendahuluan 2



Pendahuluan 3

3, Bagalmana derajat gangguan depresi pada pasien KLR sesudah menjalani

kemoradioterapi yang sebelumnya tidak ditemukan depresi?

1.3. HIPOTESIS

1. Terdapat peningkatan derajat gangguan depresi pada pasien KLR sesudah

menjalani kemoradioterapi.

2. Terdapat peningkatan ftekuensi gangguan depresi pada pasien KLR sesudah

menjalani kemoradioterdpi,

1.4. TUJUAN PENELITIAN

1,4.1, Tujuan umum perelitian ini adalah:

I'lengetahui pengBruh kemoradioterapi tertEdap peningkatan frekuensi dan

derajat gangguan depresi pada pasien KL-R yang menjalani k€rnoGdioterdpi.

1,4.2. Tujuan khusus penelitian ini adalahr

1. Mengetahui frekuensi gangguan depresi dan faktorfaktor yang berhubungan

dengan terjadinya gangguan depresi pada pasien KLR sebelum menjalani

kemoradioterapi.

2. Mengetahui frekuensi dan peningkatan derajat gangguan depresi pasien KLR

sesudah menjalani kemoradioterapi.

3. l4engetahui derajat gangguan depresi pada pasien KLR sesudah menjalani

kemoradioterapi yang sebelum kemorddioterapi tidak ditemukn depresi.



Pendahuluan 4

1.5, II|ANFAAT PENEUTIAN

Manhat penelitian adalah sebagai berikut:

1 Untuk memperdalam ilmu kedokteran pada umumnya'dan memajukan ilmu

pengetahuan yang berkaitan dengan psikiatri, obstetri onkologi, dan radioterapi.

2. Memberikan masukan untuk penatalaksanaan pasien KLR dengan aplikasi secard

multidisipliner, sehingga bermanfaat unuJk membantu mengurdngi beban pendea'ban

pasien, meningkatkan kepatuhan berobaL dan akhimya meningkatkan kualitas

hidup pasien.

3. Mengembangkan Consulbtion-Uaison Bychiaw.

4. Dapat dipergunakan sebagai data dasar untuk penelitian selanjutnya.



BAB 2

TII{JAUAI'I XEPUSTAXAAN

2,1. KANKER LEHER RAHIM

2,1.A. Epidemiologi

Karsinoma leher rahim merupakan keganasan yang paling sering ditemukan

di negara-negara berkembang. Di negara maiu KLR menempati urutan kedua

setelah kanker payudara pada wanita' lnsidens KLR yang berbeda ini disebabk'n

kurdngnya program skining untuk mendeteksi lesi prakanker dan mengobatinya

sebelum menjadi kanker invasif.L0

2,1.c. Klasifikasi histopatologiT

Secara histopatologi KLR terdiri dari beberapa jenis. Jenis karsinoma sel

skuamosa (epidermoid) merupakan yang terbanyak (70%), jenis adenokaBinoma

150/0, dan jenis adenoskuamosa 8-1oo/o, ienis lainnya relatifjarang ditemukan

5

2.1.8. Faktor Etiologi dan Faktor RisikoT

Penyebab utama dari timbulnya KLR ini dihubungkan dengan infek€,j Hunan

Papitlomavirus (HPV). Hubungan antara aKivitas seksual dan Kl-R telah lama

diketahui. Tipe HFry yang digolongkan sebagai risiko tinggi adalah Upe 16 dan 18'

Falcor risiko yang mempengaruhi KLR seperti jumlah pasangan s€kual, usia

saat pertama kali melakukan hubungan seks, berhubungan dengan pria yang

berisiko tinggi yang menderita kondiloma akuminatum, jenis kontrasepsi, meroko&

dan nutrisi.



nnjauan kepustakaan 6

2,1,D. Stadium klinikT

Stadium klinik secara ideal dinllal bersama-sama oleh dokter spesialis

ginekologi dan radiotempi. Pemeriksaan dilakukan secara bimanual vaginal dan

rektal dalam narkose umum sebelum pengobatan diberikan, Tujuan penentuan

stadium kJinik adalah untuk menetapkan jenis pengobatan dan prognosis.

2,1,E. Pengobatanzs

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

melibaucn berbagai disiplin ilmu. Pengobatan utama KLR adalah operasi,

radioterapl, dan kemoterapi atau gabungan ketganya. tergantung pada luas dan

stadium penyakjt. Pilihan pengobatan selain tergantung kondisi penderita dan

penyakitnya, juga tenaga dan fasilitas yang tersedia. pengobatan KLR stadium I-UA

adalah operasi atau radioterapi dimana hasil keduanya tidak berbeda. pengobatan

utama KLR stadium lanjut lokal (UB - IVA) adalah radioterapi.

Radioterapi Eksternaze

Radioterapi ekterna adalah metode radiasi dimana sumber radiasi diarahkan

pada jarak tertentu dari obyek (tumor primer). Cakupan radiasi eksterna ini cukup

luas, maka terdapat limitasi dosis untuk menghindari kerusakan jaringan sehat.

Brakhiterapize

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

fumor. Jangkauan brakhiterapi ini terbatas pada tumor, oleh karena itu dosis radiasi



Tnjatan l<epusbkaan 7

dapat diberikan secara makimal. Pada KLR, brakhiterapi diberikan untuk

meflingkatkan dosis pada leher rahim. karena radiasi ekstema yang diberikan belum

rnengeradikasi seluruh sel{el kanker.

Hetode radioterapl untuk KLRze

Pada dasarnya terapi pembedahan merupakan pilihan pertama pengobatan

KLR stadium I-II& akan tetapi radiotenpi pada stadium ini ternyata dapat pula

memberikan hasil yang cukup baik. Selain itu, morbiditas radioterapi rendah dan

banyak pasien yang takut dioperasi. Terapi KLR sbdium I&IIIB adalah radioterapi

yang dilakukan dengan kombinasi radiasi eksternal dan brakhiterapi- Radiasi diberikan

pada seluruh panggul, kemudian diikuti dengan brakhiterapi sebanyak 2 atau 3 fi-aksi.

Pada stadium IIB keabs, pemn terapi bedah sudah Udak dimungkinkan, sehingga

radioterapi merupakan pilihan utama dan bertujuan kuratif. Pada KLR stadium IVA,

dilakukan radiasi eksternal seluruh panggul dengan tujuan paliatif. Setelah dosis

paliatif tercapai, dilakukan pemeriksaan ulang rektoskopi dan sistoskopi, jika hasilnya

baik dan tidak didapatkan tumor di rektum dan kandung kemih, maka ndiasi

dilanjutkan dengan brakhitempi seperti biasa. Sedangkan apabila tidak ada perbaikan,

radioterapi akan dihentikan, jadi bersifat radioterapi kuratif percobaan.

Radioterapi KLR stadium M hanya bersifat paliatif pada tempat metastasis

tertentu (tulang, kelenjar getah bening), maupun terhadap tumor primernya. Tujuan

terapi adalah untuk menghilangkan keluhan dan gejala pada tempat metastasis dan

tumor primernya, sehingga pasien merasa lebih baik.
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Metode radloterapi KLR di Rsci,lxto

Untuk tumor-tumor yang diobati dengan radiasi saja, dipilih metode

kombinasi radiasi ekstemal dan brakhitempi. Radiasi ekstemal diberikanlebih dahulu

dengan Erget radiasi meliputi seluruh panggul, sehingga seluruh tumor primer dan

kelenjar limfe mendapat radiasi. Setelah itu dilanjutkan dengan brakhiterapi yang

beBiFat menguatkan dengan sasarannya adalah tumor primer dan sekjtamya.

Radiasi ekstemal (teleterapi)'1o

Radiasi ditujukan terutama pada tumor primer dan kelenjar getah bening

panggul dan penjalaran di parametria ke arah panggul. Untuk menghindari radiasi

pada tulang panggd sakrum dan kulit, dipergunakan sinar energi megavolt sepetti

sinar gamma Cobalt-60 (kiG-kin 1,3 megavolt) dan sinar foton akselerator linier 4-

10 megavolt. Dosis mdiasi diberikan masing-masing 200 ccy, diberikan 5 kali

perminggu. Untuk stadium I-IIA diberikan 4600 ccy, stadium llA bulkyt fiB-llIB

(kadang rVA) diberikan dosis 5000 ccy.

Brakhiterapigro

Brakhiterapi dibenkan setelah masa istirahat 1 minggu pasca radiasi ekstemal

dengan memberikan dosis tinggi pada tumor primer, sedangkan radiasi pada rektum

dan kandung kemih dipertahankan dalam batas toleransi. Dosis yang diberikan 2 x

850 ccy, apllkasi pertama dan kedua mempunyai masa istirahat 1 minggu.

Sejak tahun 2000, telah dilakukan metode lain yaitu radiasi dengan 4-field

technique pada seluruh panggul sebanyak 30 Gy yang dilakukan dalam tiga minggu

dengan dosis 1/8-2 Gy tiap ftaki. Berikutrtya, 20 Gy diberikan hanya pada daerah

antero-posterior parametria dan panggul dengan menempatkan central shield, Dosis
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ini diberlkan dalam 2 minggu dengan dosis tiap ftaki 2 cy, Selama dua mlnggu ini,

dua atau tiga kali brakhiterapi dilakukan. Pada hari dilakukan brakhiterapi, tidak

diberikan radiasi elcterna. Terapi dengan metode ini membutuhkan *lra-kira 35 hari,

jadi lebih singkat dibandingkan dengan dengan metode konvensional.

Xemoterapi

Kemoterapi hanya diberikan pada pasien kanker yang sudah dibuktikan

dengan biopsi. Penggunaan sitostatika pada KLR biasanya merupakan pengobatrn

yang bersifat ajuvan atau paliatif. Banyak hal yang perlu dievaluasi sebelum menjalani

kemoterapi, seperti progesivitas penyakit, usia, keadaan kesehatan, motivasi, riwayat

terapi sebelumnya, masalah sosial dan ekonomi. Pemberian sitostatika semuanya

menyebabkan toksisitas, pada awalnya dapat terjadi perubahan nood, kepribadian,

dan sedikit perubahan kognitif. Sebagian besar obat anti kanker menyebabkan

supresi selular, dan akhimya akan menurunkan imunitas humoral. Efek samping

imunosupresif sudah ada sebelum pengobatan selesai. Studi di labordtorium

memperlihatkan adanya efek rebound setelah 2 atau 3 hari pengobatan. Efek

imunosupresif yang singkat ini, meningkatkan penggunaan kemoterapi intermiten

sehingga dapat teiadi pemulihan imunologik selama terapi.s,rl

Penelitian melaporkan hasil yang lebih baik pada kemoterapi dengan cisplatin

yang dikombinasikan dengan radioterapi dibandingkan hanya radioterapi saja.e

Cisplaun tidak hanya mempunyai aktivitas sitotoksik terhadap KLR, tetapi juga

mempunyai aktivitas sebagai mdiosensitizer.t Pemberian cisplatin (,l0mg/m,/minggu

selama 6 minggu) dilakukan dua setengah jam sebelum dilakukan radioterapi.s



nnjauan l<epusbkan 10

22. DEPRESI DAN PENDERTTA XANKER

2.2,1, Etiologi depresit'z

Penyebab gangguan nood belum dikehhui secara pasti. Fakbr-faktor yang

diduga sebagai penyebab dapat dibagi menjadi faktor biologis, genetilq dan

psikososial, Ketiga faklor tersebut saling mempengaruhi. Faktor psikososial dan

genetik dapat mempengaruhi faktor biologis, seperti jumlah neurotransmiter. Faklor

biologis dan psikososial dapat mempengaruhi ekspresi gen. serta faktor biologis dan

genetik dapat mempengaruhl respons seseorang terhadap faktor psikososial.

Faktor BiologisD

Beberapa peneliuan memperlihatkan abnormalitas dari metabolit biogenik

amin sep€rti s-hydroxyindolacetic acid ('-HIAA), homovanilic a.id (HVA) dan 3-

methoxf+hydroxwhenylglycol (MHPG) di dalam darah, urin, dan cairan

serebrospinal pasien gangguan nood. Data-data tersebut mendukung hipotesis

bahwa gangguan mood dihubungkan dengan disregulasi biogenik amin.

Respons neuroendokin yang abnormal juga ditemukan pada beberapa

pasien depresi, misalnya hormon pertumbuhan, prolaktin dan adrenokortikotropik

(AC[H).

Penelitian juga memperlihatkan abnormalitas imunologikal pada pasien

depresi, Disregulasi aksis kortisol mempengaruhi status imunologis, proses

patofisiologi termasuk sistim imunologis dapat menimbulkan gangguan depresi.

Pada pencitraan otak dengan menggunakan single photon enission

conputed tonography (SPECI) atau positron enission tonognphy {PEf)

didapatkan mayoritas pasien gangguan depresi menunjukkan berkurdngnya aliran
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darah di daerah korteks serebral dan daemh korteks ftonhl. Ada satu penelitian

yang menunjukkan meningkatnya aliran darah otak pada pasien gangguan depresi.r,

Faktor Genetikl2

Pada sbrdi keluarga, gangguan depresi pada subyel, didapatkan 2 sampai 3

kali lebih banyak daripada kontrol pada keturunan pertama,

Pada studi anak angka! dua dari tiga studi anak angkat memp€rlihatkan

faktor genetik yang kuat pada gangguan depresi. Studi anak angkat ini

memperlihatkan anak biologis dari orang tua yang menderita gangguan depresi,

mempunyai risiko lebih tinggi unhrk menderita gangguan depresi, biarpun mereka

diasuh oleh keluarga angkat yang tidak depresi.

Pada studi anak kembar, angka gangguan depresi sektar 50o/o pada kembar

monozigot, dan 10-25% pada kembar dizigot.

Pada *Jdi lnkage penanda gefletik pada gangguan depresi didapatkan pada

kromosom 5,11, dan X, Gen reseptor D2 berlokasi di kmmosom 5. Gen untuk Uroksin

hidroksilase, suatu enzim untuk sintesis katekolamin, berlokasi di krcmosom 11.

Faktor Psikososiall2

Stsess yang menyerbi episode depresi yang pertama, apabila berl€panjangan

akan mengubah biologi otak, perubahan dalam jangka waktu yang lama ini akan

mengubah sistem neurotransmiter dan sistem di dalam neuron. perubahan_

perubahan itu termasuk kematian neuron atau pengurangan dalam jumlah yang

berlebihan pada hubungan sinaps. Seseorang akan mempunyai risiko yang tjnggi

untuk mengalami gangguan episode depresi berulang, walaupun tanpa stressor

eksternalyang jelas.
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Derajat psikopatologl dalam keluarga mempengaruhi angka kesembuhan

paslen depresl, kambuhnya depresi, dan penyesualan pasien setelah sembuh. Data

kllnls memperlihatkan pentingnya penllalan kehtdupan l€luarga pasien dan

pengidentifi kasian stress yang befi ubungan dengan keluarga.

Orang dengan ciri kepribadlan dependen, obsesif kompulsit dan histerikal

mungkin mempunyal dsiko yang lebih besar unhlk terjadinya depresi, Semua orang

dengan pola kepribadian apapun, bisa menjadi depresi dalam keadaan tertentu yang

dapat menimbulkan depresi.

Faktor demografir'?

Prevalensi gangguan depresi lebih tnggi pada usia di bawah 45 tahun

daripada usia 45 tahun atau lebih. Prevalensi wanita dengan gangguan depresi lebih

tinggi daripada pria, terutama pada dewasa muda dan pertengahan dibandingkan

masa kanak-kanak dan usia tua. Perbedaan ras tidak berpengaruh pada gangguan

depresi.l2'I3 Ada penelitian yang menyatakan depresi pada penderita kanker dapat

berbeda pada rds dan ehik tertentu,lr Orang yang tidak menikah atau bercerai,

riwayat depre$ pada keluarga, penghasilan dan pendidikan yang rendah,

mempunyai penyakt medis umum, mempunyai kecenderungan yang lebih tinggi

menderita gangguan depresi.12,tl

2.2.2. Depresl Pada Perderita Kanker

Faktor psikologisart

Hubungan antara mood dan penyakit telah lama diketahui, Depresi akan

memperlambat proses penyembuhan, meningkatkan morbiditas dan mortalitas.
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Evaluasi mengenai depresi telah menjadi bagian penung dalam pengobatan pasien

kanker. Hambatan utama dalam penatalakanaan depresi pada penderita kanker

berasal dari keraguan tentang diagnosis depresi dibandingkan dengan sumber lain

dari kesedihan akibat kanker. Diagnosis dan penatalakanaan yang tidak akurat

pada pasien, disebabkan karena keterbatasan waktu dari dokter untuk menanyakan

hal-hal yang berkaitan dengan perasaan pasien. Kasus-kasus depresi sering kali

Udak terdiagnosis, karena psikiater sering bekerja di lokasi serta organisasi yang

terpisah dari onkologis. Intervensi dalam meningkatkan penatalaksanaan depresl

akan lebih berhasil apabila memenuhi beberapa syarat, seperti pendidikan klinis,

meningkatkan peran perawat, dan pelayanan spesialis jiwa yang terintegrasi dengan

onkologis. Penelitian yang bertuJuan untuk memperbaiki penatalaksanaan depresi,

termasuk di dalamnya adalah penilaian deraiat depresi untuk memperbaiki

prognosis, menganalisis hubungan depresi dengan penyakit, serta penilaian

penatalaksanaan depresi pada penderita kanker yang telah sembuh. Gangguan

depresi dipengaruhi juga oleh riwayat depresi sebelumnya. komorbiditas dengan

kecemasan, penyalahgunaan zat, penggunaan obat sitostatjka yang mempengaruhi

aoo4 penyakit kanker ifu sendiri, serta penyakit lain yang menyertainya,a)s Depresi

juga lebih sering terdapat pada wanita yang lebih tua, menopause, tidak bekerja,

atau hanya bekerja beberapa jam dalam seminggu, dan wanita yang tidak

mempunyai pasangan,l6 Depresi pada wanlta KLR dapat disebabkan karena infertilihs

dan perasaan bersalah bahwa penyakitnya akibat perilaku seksual mereka

sebelumnya,lT
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Faktor Fisiologlsts

Peningkatan sitokin memegang peranan dalam patofisiologi gangguan /rood

Sitokin adalah polipeptida interselular yang dihasilkan oleh sel yang tenktivasi untuk

mengatur respons imunologis. Sitokin juga memberikan informasi aktivitas

,munologis ke sistem otak dan neuroendokin yang dihrnjukkan dengan

meningkahya sekre$ hipofisis dan adrenokortikal dalam respons terhadap infeksi

atau inflamasi. Sirkulasi sitokin seperti interleukin-l (IL-1), interleukjn-6 (IL-6), dan

tumor necrosis hctor (-INO mampu menstimulasl aksis hyrythalank-pituihry-

adrenal(HPA) dar melepaskan coftl:cotropin-releasthg hdor(CRO. Sitokin-sitokin ini

juga menginduksi sickness behavior, termasuk gejala-gejala lemah, anoreksia,

anhedonia, berkurangnya aktivitas psikomotor, dan berkurangnya aKivitas merawat

diri. Gejala-gejala ini menyertai respons imunologis terhadap infeksi dan

bertumpang-Undih dengan gejala-gejala depresi. penelitian mencatat banyak sekali

efek neurofisiologis IL-6, tetapi 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.ls

2.2.3. Pr€valensi deprcsi pada penderita kanker ginekotogiklx2o

Evan et al menellti 83 wanita dengan kanker ginekologik dan menemukan

prevalensi depresi 23% dan prevalensi gangguan penyesuaian dengan nood

terdeptesi 24qo, Krouse dan Krouse menemukan depresi yang lebih berat (prevalensi

tidak tercatat) dan cita diri yang lebih buruk pada pasien ginekologik dibandingkan

dengan wanita yang menderita knker payudara dan dimastektomi. Golden et al
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menemukan angka depresi mayor 23yo pada 83 wanita yang dlrawat di rumah sakit

karena kanker leher rahim, endomebium, dan va9ina.1e,20 pada penelitian Leonard et

al yang menggunakan DSM Itr ditemukan prevalensl gangguan pskiatrik 47% pada

paslen kanker pada umumnya, dengan kira-kira 68yo dari gangguan psikiatrik

tersebut disebabkan gangguan penyesuaian dan 13% karena gangguan depresi.r

Penderita kanker bukan hanya mengalami ketakutan karena dilabel sebagai

seseorang yang menderita kanker, tapi sebagai seseorang yang memerlukan

pertolongan psikologis, mereka takut akan dilabel sebagai penderita gangguan jiwa

atau lemah' karena mereka mencari pertolongan, Hambatan ini dapat diatasi

dengan memberikan pelayanan psikiatris yang berintegrasi sepenuhnya dengan

pelayanan onkologis. Dokter ahli kesehatan jiwa sebaiknya masuk sebagai anggota

kelompok medis yang memberikan pelayanan dan evaluasi klinis pada lokasi yang

sama, untuk mengurangi hambatan yang dapat menimbulkan stigma apabila

menggunakan pelayanan psikiatris secara terpisah,te

2.2,4, Penilaian depresi pada pasien kankerll2r

Penatalaksanaan yang efektif untuk kanker, sehingga meningkatkan angka

kes€mbuhan, atau meningkatkan hanpan hiduo dan bertambahnya perhattan pada

faktor psikologis, membutuhkan cara penilaian depresi yang lebih tepat.

Penilaian depresi pada pasien kanker meliputi pendekatrn diagnostik dan

cara pengukuran, misalnya wawancara diagnostik atau laporan tertulis.

2.2,4,1. Pendekatan diagnostikri,2r

Pada pasien yang mempunfai penyakjt fis q diagnosis depresi sulit untuk

ditentukan, karena gejala-gejala depresi mirip dengan akibat Fenyakit fisik atau
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pengobatannya, terutama pada pasieo kanker. Pengobatan kanker (kemoterapl dan

terapi biologis) s€ring menyebabkan gejala-gejala pada deprcsi, s€perti lelah,

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

menentukan penyebab gejala{ejala inl, menyebabkan Para peneliti berusaha

mencari metode yang tepat untuk menenhrkan depresi pada paslen medis. Ada 4

macam pendekatan yang dapat dilakukanl':

1. Inklusif.

Pendekatan inklusif mengikutsertakan s€mua gejala-geiala depresi, baik yang

disebabkan maupun yang bukan disebabkan penyakit fisik. Pendekatan ini

mempunyai sensitivitas yang Un99i, tetapi spesifisitasnya rendah, sehingga

cenderung terjadi diagnosis yang berlebihan. Penelitian Kathol et al, menyatakan

prevalensl depresi dengan pendekatan inklusif turun 80,6, setelah gejala-gejala

kanker disingkirkan.

2. Etiologi

Pendekatan euologi yang menggunakan 5?u&rred Clinical InteNiew for DSM

(scID) hanya memasukkan gejala-gejala depresi apabila jelas bukan disebabkan

penyakjt fisik. Pendekatan ini disarankan Rodin et al sebagai solusi terbaik untuk

menenuJkan depresi, Sebaliknya, Cohen{ole et al menyatakan bahwa rata-Gta

psikiater belum cukup menguasai semua penyakt untuk menentukan apakah

gejala{ejala depresi (misalnya lelah) disebabkan karena penyakt fisik atau bukan.

3. Substitutif

Pendekatan ini menghasilkan prevalensl yang hampir sama bila dibandingkan

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

menenbrkan kiteria yang dapat disubstitusikan, dan kiteria ini akan berbeda

iergantung dari jenis perryakitsrya.

4. Eksklusif

Pendekatan eksklusif menghilangkan dua gejala depresl ( lelah dan perubahan

naEu makan/berat badan ) yang sering disebabkan penyakit fisik. pendekatan ini

spesifisitasnya tinggi tetapi sensitivitasnya rendah, sehingga terjadi negatif palsu.

Cara penilaianra,2r

1. Wawancara klinis

Wa,,ancara klinis yang terstruktur dianggap *bagai gotd standard dalam

menentukn prevalensi dan diagnosis klinis, karena kiterianya yang ketat. SCID

dianggap memerlukan waktu yang terlalu lama untuk dipergunakan, dan

memerlukan pelatihan unfuk penggunaan dan pencatatannya. Banyak peneliti

dan klinisi yang menggunakan wawancara klinis yang Udak tersb1]ktur dalam

mendiagnosis depresi berdasarkan DSly.

2. Pengukuran dengan laporan tertulis,

Pengukumn ini biasa dilakukan untuk mengidentifikasi gejala depresi pada

pasien kanker, mis€lnya Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) dan 6eck

Depression Inventory-

Validasi pengukuran baik wawancara maupun laporan tertulis, masih sangat terbatas

pada pasien kanker/ dan sangat diperlukan untuk peneliuan di masa depan,
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2,2.5, Reaksi brftadap penatalaksanaan kanke#

Respons psikologik pasien terhadap suatu penyakit, tergantung dari jenis

penyakitnya, organ abu bagian hibuh yang terkena, perjalanad penyakhya, dan

tempi yang diterimanya. Ada 3 hal yang utama yang diperhatikan, yang pertama

faktor intrapersonal, yaitu pasien menghadapi penyakitnya. yang kedua, faktor

interpersonal, yaitu penilaian dukungan sosial yang diterima pasien selama sakit.

Yang ketiga, hktor sosiokultural yaitu pandangan masyarakat terhadap penyaktnya.

Fakor intrapersonal (intrapsikis)u

Pada awal pengobatan, ketakutan terhadap terapi dan tekanan emosional

biasanya sanEat besar. Pada penelitian klinis sebelumnya, sebagian besar pasien

merasa takut dan cemas saat memulai 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 rangkaian terapi, pasien

menjadi lebih depresi karena efek samping radiasi yang tidak menyenangkan.

Faktor interpelsonal"

Pada akhir pengobatan, pasien merasa takut kehilangan pengawasan medis

yang mungkin akan menyebabkan kambuhnya penyakit setelah terapi dihentikan.

Pasien memsa kehilangan dukungan dari daf Edioterapi, dimana selama ini pasien

merasa dilindungi secara mdis dan emosional. Pasien merasa takJt untuk menghenti-

kan pengobatan kemotempi, biarpun mengalami efek samping yang Udak enak.
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Faltor sosiokultura12

Pendapat masyarakat Entang penderita kanker sudah berbeda, informasi

tentang penyakit telah dapat dibicardkan, baik diantara pesien dengan dokter,

maupun antard pasien dengan teman-temannya. Pembicaraan mengenai penyakit

dapat membantu pasien untuk mengungkapkan kemarahannya karena menderita

kanker, sehingga dapat mengurangi perasaan depresi,

2.3. PSIKO-OT{ KOLOGI

Latar belakang seiaraha

Pada tahun 1930-an, Flanders Dunbar dan F anz Alexande[ melakukan

penelitian yang difokuskan pada formulasi psikoanalitik penyakit medis. pada masa

ini perkembangan psikosomatik bergerak pada pencarian formulasi psikodinamik

atau peristiwa traumatik 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 kankeP.

Pada tahun 1950-an, banyak penelitian dan tulisan oleh dokter kesehatan

jiwa yang dilaporkan dalam jumal psikiatrtk dan psikoanaliulq tetapi para profesional

tersebut tidak tertarik pada perkembangan di bidang onkologi. penelitian-penelitian

tersebut tidak dilakukan bersama-sama dengan dokter ahli kanker atau bedah yang

sangat sedikit atau sama sekli tidak tertarik dengan pendekatan spekulatjf terhadap

etiologi penyakit. Ketl'daksesuaian 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'?3.

Pada tahun 1960an-1970an, penelitian mulai memperhaukan lntemksi antara

isiologis dan psikologis. Perkembangan p6ikosomatis mempunyai dua bidang yang

sesuai untuk kanker, yaitu psikoneuroimunologi dan consulation-liaison psqhia1y.

Peneliuan di bidang kanker menimbulkan pengertian mengenai keadaan mual dan

muntah sebagai respons pasien yang menjalani kemotempi, Penelitian memperlihat-

kan bahwa pasien yang telah bertahun-tahun menyelesaikan kemoterapi, masih

sensibf terhadap stimulus yang menginga$Gn kemoterapi seperti penglihatan dan

penciuman yang masl'h menimbulkan mual dan kecemasan sementara. Sebagai

contohnya, melihat dokter atau perdwat, mencium bau antiseptik, atau parfum yang

dipakai oleh perawat, akan menimbulkan gejalaiejala mual23.

Psikoneuroimunologl adalah teknik terbaru yang meneliti p€ristiwa biologis

dan fenomena psikologis dengan cara yang lebih tepat, dengan memperhatikan

konsep biopsikososial. Penelitian juga memperhaUkan dampak stress dan

pertahanan fungsi imun selama pengobatan kanke#'

Psikosomatik telah dipandang sebagai bidang yang terpecah dan lemah,

dimana bidang psikiatri bergerak menuju kearah neuroscience dan pengobatan

menuju ke arah biologi molekulafr.

Psikoneuroendokrinologi'?l'zs

Ada dua alasan penting untuk menduga bahwa gangguan depresi

dihubungkan dengan abnormalitas tungsi neuroendokin. Yang pertama adalah

sindrom klinis yang secara khusus dihubungkan dengan berbagai simptom yang
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disebabkan disfungsl hlpotalamus, sepert 9an99uan /roo4 dorongan seksual, tidur,

naBu makan. dan lain-lain. Jika fungsi-fungsi yang diatur melalul hipotalamus

berhubungan dengan gangguan depresl, maka dapat dimengerti bahwa fung$

neuroendokrin Juga akan terganggu. Yang kedua, neurotransmiter yang sama

berdampak pada patologi kimiawi gangguan depresl, terutama norepinefrin dan

serotonln yang Juga mengatur sekesl sel neuroendokio hipotalamus, Defisiensi

dalam aktivilas fungsional neurotransmiter akan terjihat dalam respons hormonal

yang diabJmya2',4.

Pendapat inl men)"rankan nilai potensial penilaian neuroendokin dari

gangguan depresif untuk mencatat keadaan yang disebabkan oleh disfungsi

hipotalamllq dan untuk menjelaskan keabnormalitasan neuroban$niter pada

keadaan ini.2''2s

Psikoneuroimunologi6

Implikasi psikoneuroimunologi untuk onkologi adalah sebagai berikut:

1. Adanya faktor p6ikososjal yang mempengaruhl insldens dan perkembangan

beberapa tipe kanker.

2. Adanya aKivitas sistem imun yang mempengaruhi insidens dan perkembangan

beberapa tipe kanker.

3. Adanya faktorfaktor psikologis yang mempengaruhi aktivitas sistem imun.

4. Pengaruh faktor-Faktor psikologis terhadap sistem imun tersebut, dapat

dihubungkan dengan pogresivitas kanker. Mekanisme sistem imun mengenai

pengaruh faktor psikologls terhadap perkembangan kanker dapat digambarkan

secam skematik:
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L, kyche ------ ---------------) Kanker

2. sstem imun ---- -' Kanker

3. Pt4r,e ---') Sistem Imun

4. Psyd\e ---) Si*ern Imun ---------) Kanker

Pandangan 'sebaliknya' mengenai hubungan faktor psikologis dan kanker,

dapat dijelaskan melalui dampak kanker dan pengobatannya terhadap sisGm

imun:

1. Kanker & pengobatannya ------------+ Psyche

2, Sistem imun ---- --) Ps|che

3.. Kanker & pengobatannya-) Sistem imun

4. Kanker & pengobatannya-) Sistem imun --+ Psyche
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2,4. KERANGKA TEORI

Demografi pasien:
. Usia
. Status

perkawinan
. Paritas
. Pekerjaan
. Pendidikan
. Penghasilan

Faktor biologis:
o Biogenik amin.
. Regulasi

neumendokrin
. Regulasi

neuroimun
r Aliran darah otak
. Neuroanatomi.

Kondisi Medis
Umum
. Hipertensi
. Diabetes Melitus
. Cardio Artery

Disease
o Kanker

Gangguan Depresi
pada pasien KLR

Faktor psikososial
. Stress kehidupan
. Psikopatologi

keluarga
. Faktor

kepribadian
premorbid

Faktor genetik
. Riwayat

depresi
dalam
keluarga

Penyakit psikiatris
lain:
. Riwayat depresi

sebelumnya
. Komorbiditas

dengar kecemasan
. Penlalahgunaan

zat

Kemoradioterapi
. Biologis:

imunosupresi
. Psikologis:

faktor
intapersonal,
intgrpersonal,
dan sosiokultural

. Sosial:
stigma,

. Fisik:
nyeri, mual,
muntah, lemah,
susah tidur,
distungsi
sekual, berat-
badan menurun,
rambut rontok,
bekas di tempat
radiasi,
atrofi/nekosis.



fnjauan kepustakan 24

2,5. KERANGKA KONSEP

Kanker :

. Stadium KLR
Kemoradioterapi
. Jenis obat

Gangguan Depresi
pada pasien KLR

Demografi pasien:
. Usia
. Status

perkawinan
. Paritas
. Pekerjaan
. Pendidikan
. Penghasilan

Fakor genetik:
. Riwayat depresi

dalam keluarga
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iIETODE PEI{ELITIAN

3.1, DISAIN PENELITIAN

Penelitian ini merupakan s$di d1e one gmup prebn-posttest design yang

bertujuan untuk melihat pengaruh kemoradioterapi terhadap fukuensi dan derajat

gangguan depresi pada pasien KLR,

3.2. TEI,IPAT DAN WAKTU PENEUTIAN

Tempat penelitian di paviliun E RIA bangsal perawatan Departemen Obstetri &

Ginekologi sub Bagian Onkologi Kebidanan dan Departemen Radioterapi RSCNI.

Waktu penelitian djlakanakan 7 (bulan) antara Desember 2005 - Juli 2006.

3,3. POPULASI DAN SAMPET PENELITIAN

o Populasi target adalah semua pasien KLR yang akan mendapat kemoradioterapi.

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 kriteria inklusi dan

kiteria eksklusi.

I
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3.4. KRITERIA INKLUSI DAI{ XRITERIA EKSI(LUSI

3.4.1. Kritefia inklusi

1. Pasien KIR semua sEdium yang akan mendapat liemoterapi dan

radioterapi yang dimulal bersamaan dalam waku I minggu,

2. Bers€dia menjadi subyek.

3,4.2. lciteria eksklusi

1. 'Iidak mampu memberikan informasi pada wawancara.

2. Menjalani histerektomi.

3.5. AESAR SAUPEL

Pengambilan sampel dilakukan s€r,a'a consecutjve sanpling, dengan

mempertimbangkan kiteria inruusi dan ekklusi yang telah ditetapkan.

Perkiraan besar sampel ditetapkan berdasaltan uji hlpotesis terhadap 2 proporsi,

diperlukan 4 informasi:

o Proporsi efek standar P1 (dari pustaka), serta proporsi efek yang ditelitj p2

(clinicaljudgnent)

o 'Tingkat kemaknaan, o (ditetapkan oleh peneliti)

o Power alau Zg (ditetapkan oleh peneliti)

Sesuai dengan desain penelitjan yang merupakan perbandingan antara

s€belum dan sesudah terapi, maka dipergunakan formula statjstjk untuk studi

perbandingan dalam perhitungan ftekuensi depresi;
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{z \zrq * z

{Pr-P:}'z

P=1/z(PL+P2) Q=10CP

Pt= 23 QL=n P= 305

P2= 50 Q2=s0 Q=63,s

Zo= 1,96

z9= 0,842

{1,e6 36,5x63,5) + 0,842 x77+50x50)'?

{23-s3}'?

{1,96 2317,75 + 0, L77L + 2500 I' {L,96V-ossp * o,aqz$tl)'

{ 3o}' 9oo

{1,96 x 68,08 + 0,842 x 65,35 }, {133,,t4 + 55,03}, {188,47},
39,47 

' 
40

900 900

3.6. PERANGKAT KERJA DAN i'ETODE PENGUMPULAN DATA

3,6,1, Peranglat kerja atau instrumen yang digunakan:

. Diagnosis gangguan depresi ditentukan berdasarkan DSM IV dengan

menggunakan SCIO-| (Sttuctured Clinical Interuiew for DSM-IV axis I
disorder) verci bahae lndonesia Jan 2000 V.1.01. SCID telah diadaptasi dan

divalidasi oleh tim Genetik Departemen Psikiatri FKUI/RSC['!.

. Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D)z1

Skala ini untuk mengukur derajat depresi, HRS-D ada dua macam

yaitu yang berisi 17 pertanyaan dan 21 pertanyaan. HRS-D yang dipakai

adalah versi 17 pertanyaan, karena pertanyaan yang ke 18 sampai 21

P1Ql + P2Q2),

900
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bukanlah pertanyaan yang menunjukkan derajat depmi, akan tetapi lebih

menjurus kepada diagnostjk yang tidak berubah.

Dad 17 pertanyaan inl apabila dldapatkan:

o nilai 0 - 6 , tidak ada depresi (atau sudah sembuh)

o nilai 7 - 17 , depresi rinqan

o nilal 18-24,depresi sedang

o nilai > 24 , depresi berat

3,6.2. etode pengumpulan data.

o Peneliti pertama-tama mengaJukan surat p€rmohonan iZn kepada Kepala

Departemen Psikiatrl FKUI agar dapat melakukan peneliuan terhadap

pasien KLR di bangsal perawatan Departemen Obstetri & Ginekologi sub

Bagian Onkologl Kebidanan dan Departemen Radioterapi RSCM.

o Dengan berbekal surat pengantar dari Kepala Departemen Psikiatri FKUI,

peneliti memohon izin kepada Kepala Departemen Obstetri Ginekologi

sub Bagian Onkologi FKUI dan Kepala Departemen Radioterapi, agar

peneliu dapat melakukan penelitian pada pasien KLR.

o Peneliu melakukan intenater reliability test pada beberapa pasien dengan

gangguan depresi.

o Pasr'en menerima pasien KLR yang memenuhi kiteria inklusidan eksklusi,

untuk selanjuhya dijadikan subyek peneliuan.

o Eila pasien KLR memenuhi kiteria inklusi dan eksklusi, maka peneliti

menjelaskan pada mereka maksud dan tujuan penelitian yang akan
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dilakukan, dengan demikian pada pertemuan ini dapat terbentuk rapport

yang baik. Eila pasien menyetujui untuk ikut dalam penelitian, maka

dilanjutkn dengan penardatanganan hfotmd coBent

o Pasien KLR yang seiju ikrJt penelitian akan dinilai oleh peneliu untuk

menentukan pasien KtR yang depresi berdasarkan SCID dan untuk pasien

dengan gangguan depresi, ditenukan denjat depresinya dengan HR$D.

o Pasien KLR dengan gangguan depresi sebelum kemoradioterdpi, setelah

menyelesaikan rddioterapi serta pemah mendapatkan kemoterdpi akan

dinilai derajat depresi berdasarkan HRS-D.

o .Pasien KLR yang tidak menderitr gangguan depresl s€belum

kemoradioterapi, setelah menyelesaikan radioterapi serta pemah

mendapatkan kemoterapi akan diperiksa gangguan depresi berdasaricn

SCI4 untuk pasien yang menderifd gangguan depresi akan ditentukan

derajat depresinya berdasarkan HRS-D.

3.7. IDENTIFIKASIVARIABEL

o Penatalakanaan kemoradioterapi pada pasien KIR sebagaivaribel bebas.

o Frekuensi dan derajat gangguan depresi pada pasien KLR sebagai variabel

tergantrng.

3.8. DEFINISI OPERASIONAL

1. Pasien KLR: adalah sekelompok wanita yang mempunyai sel kanker pada

leher rahim yang ditetapkan secara pemeriksaan histopatologi untuk semua
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stadlum yang ditegakkan oleh sejawat dokter di Departemen Obstebi &

Ginekologi RSCM.

2. Kemoradloterapl: penatalakanaan radioterapi sesuai Uengan yang dilakukan

di RSCM dan kemoterapl dapat dilakanakan dl dalam maupun di luar RSCM.

Pemeriksaan dilakukan setelah pasien menyelesaikan radioterapi dan pernah

mendapat kemoterapi (dimulai dalam waktu bersamaan dalam waktu satu

minggu dengan radioterapi), walaupun belum menyelesaikannya.

3. lenis obat: adalah obat sitostatika yang digunakan dalam kemoradioterapi

{obat tunggal: cjsplatin, non-cisplatin (dlsebutkan); obat kombinasi: dengan

cisplatin, non-cisplaUn (dlsebutkan))

4. Depresi: adalah suatu gangguan alam perasaan yang terdiri dari kumpulan

gejala yang melibatkan tiga unsur dalam kehidupan yaitu adanya penurunan

dalam alam perasaan seseorang, agitasi atau retardasi dalam akivitas

psikomotor, serta penurunan aspek kognibf dan fungsional, cangguan

depresi termasuk gangguan depresi mayor, gangguan depresi minor,

distimia, gangguan penyesuaian dengan mood depresi. Diagnosis depresi

ditegakkan s€suai dengan kriteria diagnostik berdasarkan DSM IV, dengan

SCID sebagai alat bantu. Derajat depresi ditentukan dengan Hanilton Rating

Scale fot Depre$ion (HPS-D\.

5. Peningkatan derajat depresi: adanya peningkatan derajat depresi

berdasarkan skor HR9D (Udak ada, depresi ringan, depresi sedang, depresi

berat).

6. Frekuensi depresi: jumlah pasien yang menderita gangguan depresi,
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7. Stadium klinik adalah stadium kanker yang ditebpkan berdasarkan

Kasifkasi Inhmational Hention of Cwealqy and Obnefics (ncn\

(sbdium 0, stadlum I4 stadium i8, stadium IIA, stadlum IIB, stadium UIA,

stadium UI4 stadium IVA, stadium IVB).

8, Usia: adalah usia pasien pada waktu dilakukan wawancara psikiatik

sebelum kemoradioterapi, diperhitungkan berdasa*an keterdngan pasien

dalam satuan tahun ( <3otahun, 30 - 45 tahun, > 45 tahun).

9. Pekerjaan: adalah kegiatan yang menghasilkan uang, dilakukan paling

sedikit 10jam dalam seminggu (bekerja/ tidak bekerja).

10. Penghasilan: jumlah uang yang didapat setiap bulan ( < Rp. 500.000,00;

Rp. s00.000,00 - Rp. 1.000.000; > Rp. 1.000.000,00)

11, Pendidikan: tingkat pendidikan formal tertinggi yang dicapai (tidak sekolah -
tidaktamavtamat SD/sedemjaL tidak tamavtamat SMP/s€derajat, tidak

tamavtamat SMA,/sederajaL tidak tamavtamat diploma, tidak tamavtamat

sarjana - lebih tinggi).

12. Status perkawinan; adalah status pasien saat dilakukan wawancara psikiatrik

(belum menikah: belum pernah terikat dalam perkawinan; menikh: tinggal

bersama dalam ikatan perkawinan, hidup bersama: Unggal bersama tanpa

ikatan perkawinan, pisah: sudah tidak tinggal bersama pasangan tapi masih

dalam ikatan perkawinan, cerai: pisah dengan pasangan dan telah

memutuskan ikaEn perkawinan, janda; pasangan telah meninggal dunia).

13. Paritas: punya anak (ya, tidak).
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14. Riwayat dep.esi dalam keluarga: ada anggob keluarga yang mengalami

depresi (ya,tidak).

3.10. MANAJEMEN DAN ANALISIS DATA

Data penelitian dicatat pada formulir penelitian yang telah diuji coba. Setelah melalui

Woses editing dan codiog, dala penelitian direkam dalam cakram magnetik untuk

dilakukan proses pembersihan data secara elektronik, Data yang telah teruji

keabsahannya ini akan diolah dan disusun dalam bentuk tabel distribusi maupun

tabel silang sesuai tujuan penelitian menggunakan perangkat SPSS versi 11.5.

Penghitungan nilai rata-rata dan simpang bakunya dilengkapi dengan interval nilai

berdasar nilai kepercayaan 950/0 dilakukan untuk variabel kuantitatif' Hubungan

antard dua variabel kuanutatif akan dinilai dengan metoda korelasi Pearson (ukuran

hubunqan linear antara dua buah variabel numerik yang diperiksa pada subyek yang

3.9. MASALAH ETII(A

Penelitian dilaksanakan untuk mengetahui dampak psikologis dari

kemoradioterapi yang telah dilaksanakan oleh pasien. sehingga dapat segera

ditindaklanjuti apabila terdapat dampak yang merugikan pasien. Sebelum

pemeriksaan telah diterangkan kepada pasien, tujuan dari penelitian dan kemudian

meminta izin pasien untuk menandatangani infurmed consent setelah semua

pemeriksaan selesai, pasien diberi kebebasan untuk bertanya' Bila ditemukan

gangguan yang bermakna pada pasien, dianjurkan untuk konsultasi.
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sama) bila memenuhi syarat nomalitas atau dengan metoda spearman (dua

variabel berskala ordinal) bila tidak memenuhi syarat normalitas. Hubungan antara

variabel kualitatif dan vadabel kuantitatif akan dinilai dengan uji t atau ANOVA bila

memenuhi syarat normalitas atau dengan metode l"tann Whitney bila tidak

memenuhi s:yaEtt normalitas. Batas kemaknaan yang dipergunakan dalam penelitian

ini adalah alpha 5% untuk interpretasi data.
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3,11. KERANGKA KER]A

Populasi teiangkau

Inlormed
cotsenl

Kriteria inklusi
& eksklusi

KIR

Gangguan C)

Analisis

Ggn depresi G) Ggn depresi o

SCID

Ggn depresi (+)

Ggn deFesi (+)

E
Ggn depresi (+

HRS-D

Sampel na<

HRS-D

sCn

F
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HAITL PEIIELITI,AII

Pendiuan inl mengamul sampel pdien karCnoma leher rahim yang menFlanl

kemocdiot€rafi di RSCM selama period€ Desember 2005 sampai dengBn Juli 2006.

Tujuan pendiuan adalah meng&hul pengaruh kemoradioterapr Ehadap peningkatan

tu(Uensi dan derajat gaqguan dered pada pasien karsinorna leh€r rahim. Penelitian

dilakukan terhadap ,10 subr€k Peneriksaan dilakukan dua kali yaitJ sebelum dan

ses.dah kemo-adbtemfi.

Peneliti menambahkan variabel untuk bantuan Jaringan Pengamanan Sosial

(JPS) karena diperkirakan berhubungan dengan keadaan sosial ekonomi subyek

terutama pada pendapatan keluarga,

Pada waktu penelitian terdapat satu subyek yang meninggal dan satu tidak

meneruskan terapl karena masalah alat radioterad yang rusak dan akhimya subyek

tidak bersedia melanjutkan terapi. Peneliti mengganti dua subyek teEebut sehingga

jumlah subyek p€neliuan mencapal .10.



Hasil penelibAn 36

4.1, KARAKIERISTIK SUBYEK PEI{ELITIAN

Tabel 4,1.1. Sebaran lhrakt€ristik Data Demografi dan Medik Suby€k

KardKeristik Dab Demografi dan Medik Subyek
n=40

t Vo

Umur (tahun)
30-39
4H9
>50

Pendidikan
SD

slP/stA
Pekerraan

Bekerja
t 6ak

Pendapabn keluar9
< Rp. 500.000
Rp. s00.000 - Rp1.000.000
> Rp. 1.000.000

Perkawinan.
Menikah
Trdak menikah

Bantuan JPS

Ya
Tidak

Paritas
Pernah
Tak pernah

Riwayat depresi keluarga
Ya

Trdak
Stadium kanker

I8 .UB

II1A -IIIB
Penundaan terdpi

Tldak
Masalah alat
Keadaan umum
Gabunqan

6
20
t4

15,0
50,0
35,0

30
l0

15

14
18
8

27
13

27

38
2

7
33

1B

22

9
4

7

75,0
25,0

37,5
62,5

35,0
45,0
20,0

67,5
32,5

67,5
32,5

95
5

1'l,5
82,5

45
55

10

50

Rentang umur subyek antara 32-65 tahun dan frekuensi terbanyak pada

kelompok umur 4G49 tahun yaitu 500/0. Ingkat pendidikan subyek yang terbanyak

adalah kelompok tidak sekolah sampai tamat SD yaitu 75%, dan tidak didapatkan

subyek yang pendidikannya dl atas SLA. Subyek yang tidak bekerja 625%.
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Tabel 4,1,2, Nilal Renta dan Simpang Baku Vadabel Subyek

variabel(n=40) Rerata SD l'4in !1aks

Umur
Lama terdd
Frekuensl kemoterapl

46,5
67,6
3,5

10,4
1,4

44,0
64,3
3,0

48,9
70,8'

Tabel 4.1.3. Frckuend Gangguan DepreC Sebelum Kemoradioterapi

n=40
Gangguan Depresi Sebelum Kemoradioterapi I %

Depresi

Irdak

26

14

5,0

5,0

6

3

Tabel 4.1.4, Fr€kueni Gangguan Elepresi Sesudah Kemoradioterapi

Gangguan Depresa Sesudah Kemoradioterapi
: o/o

Depresi
-l'ldak

26

14

Tfbel4.1.5. Fr€kuensl Gangguan Depr€si Sesudah KemoradioErapi Pada

Subyek yang Depre'i Sebelum Kemoradioterapi

65,0

35,0

Gangguan Depresi Sesudah KRT pada subyek yang
depresi sebelum KRT

n=26

I o/o

Depresi
'I rdak

19

?

73

27
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Gangguan Depresi Sesudah KRT pada Subyek
yang Idak Depresi Sebelum KRT : oh

7

7

50

50

Tabel 4.1,7, Nllal Rerata dan Simpang Baku HRS-D Sebelum
l(enoradioterapi

Variabel
(n=26) Rerata SD Min Maks

HR9D 17,7 3,8 16,2 19,2

Tabel4,1,8. Nilai Rerata dan Simpang Baku HRS-D Sesudah
Xemoradioterapl

Variabel
(n=26) Rerata SD Itlin I4aks

HRS.D 22,4 6,8 20,1 24,7

Rerata HRSD subyek yang menderita depresi meningkat dari 17,7 sebelum

kemoradioterapi, menjadi 22,4 sesudah kemoradioterapi.

Tabel4.l.9. Nilai Rer.ta dan Simpang Baku HRS-D Sebelum Kemoradio-
terapi Pada Subyek yang hpresl Seb€lum & S€sudah KRT

Variabel
(n=19) Rerata SD I4aks

HRS-D sebelum KRT 18,58 3,6 11,00 27,00

Tabel4,1.10. Nilai Rerata dan Simpang Baku HRS-D Sesudah
Kemoradioterapi Pada Subyek yang Depr€si Sehlum &
Sesudah KRT

variabel
(n=19) Rerata SD Mid Mak5

HRS-D sesudah KRT 22,78 5,95 11,00 31,00

Tabel 4.LG Fr€lalensl Gangguan Depresi Se$dah K€moradioErapi pada

Suh|€k yang Idak D€p€C Sebdum KemoradioErapi

Depresl

Ttdak

Min
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TabG{ 4,1.11, t{ilai Rerata dan Simpang Baku HR9D Subyek yanc
Mengalaml Gangguan Deprsd sesudah t<eirorillo6mpl
yang S€belumnya Idak Depr€si

Variab€l

(n=7)
Rerata SD Min Mak5

n,00 6,05 16,00 31,00

Tabel 4.1.12. Derajat Gangguan DeprEsi Sebelum lcmoradloterapi
N=26

Deraiat Depresi : o/o

tungan
Sedang
Berat

13
1

46,2
50,0
3,8

Tabel 4.1,13, Derajat cangguan Depresi Sesudah Kemoradioterapi

Derajat Depresi n=25
t Vo

Ringan
Sedang
Berat

9
3
14

34,6
11,5
53,8

Tabel 4.1,14, Derarat cangguan Depr€sl Sesudah KemoradioErapi pada

Subyek yang Tldak Depr€si SebG umnya

Derajat Depresl t o/o

Ringan
sedang
Eerat

3
1

3

42,9
14,2
42,9

Tabel 4.1.15, Frckuensi penlngkatan DeIaJat Gangguan Depresi

Peningkatan Gangguan Depresi n= 19
t o/o

Depresi meningkat

nd6k
13 68

326

HRS-D
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Ada 19 subyek yang mempunyai gangguan depresi sebelum kemoradioterapi,

sejumlah 13 orang mengalami peningkatan derajat depresi. Subyek yang mengalami

peningkabn depresi, terdiri dari: sembilan omng dari depresi sedang dengan rerata

HRS-D = 20,33, meningkat menjadi depresi berat dengan rerdta HRSD= 27,U. Dua

orang dari depresi ringan dengan rerata HRS-D= 13,5 meningkat menjadi depresi

sedang dengan HRS-D= 19,5. Dua orang dari depresi ringan dengan rerata HRS-D=

17, meningkat menjadi depresi berat dengan HRSD=. 27.

4.2. ANAUSIS BWARIAT

Faktor penentu Depresi naik
(n=19) POR 95% q

Ya Tidak lYin Maks
Umur

3G39
4H9
>50

Pendidikan
SD

srP/sLA
Pekerjaan

Bekeria
Idak

Pendapatan keluarga
< Rp. 500.000,-
Rp.500.000 - Rp.r.000.000
> Rp. 1.000.000

Pe*awinan
Menikah
Tidak menikah

Eantuan IPS
Ya
Iidat

Paritas
Pemah
Tak pern h

Riwayat depresi

ndak
Stadium kanker

I&IIB
IIIA.IIIE

2

8
3

8
5

4
9

6

z

8
5

4
3

11
2

I
4
1

6
0

5
0

2

3

I

3
3

?

5
0

0
6

3
3

0,576
0,261

1,833
2,444

0,219
0,514

15,333
11,619

0tfia 2,750 0,626 12.085

0,407
0.883

2,250
1,154

0,330
0,172

15,327
7,744

0,577 0,674 0,168 2,7M

0,382 0,s10 0,113 2,305

0,999 0,000 0,000

4
9

7

6

0,139 3,556 0,662 19,108

0,846 0,96 0,v0 1,657

Tabel4.2.1. Hubungan Faktor Penentu dengan Frekuensi Peningkatan
Ir€rajat Gangguan Depresi

0,543 0,646 0,158 2,637
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Keadaan depred awal

Trdak
Penundaan terapi

Tldak
I{asalah alat
Keadaan umufi
Gabunoan

6
0

2

7
0
0

1
6

3

7

I

0,998 2x1oe o.ooo

0,395
0,3r9
o,224

3,000
3,23r
6,000

0,239
'0,321
0,335

37,672
37,477

t01,420

Tabel 4.2.2. Pelb€daan Nllal Rerata Variabel l.lenurut Frekuensi
Penlngkatan Derajat Gangguan Depresi

variabel Depresl Menl€kat
(n=13)

Depresi l]dak Meningkat
(n=6)

Rerata SD Rerata 5D

Umur

Lama kemoterapl

Frekuensi kemoterdpi

44,61

66

3,30

6,60

7,64

t,49

42,66

68,66

3.33

0,536

0,490

o,973

5,31

7,68

1,63

Tabel 4.2,3. Perb€daan Nilal Rerata HR$D Sesudah K€rnoradioterapi
Menurut Fr€kuenC Peningkatan De6jat Gangguan Dep.esl

Variabel Menlrykat
(n=13)

Irdak r€nirEkat
(n=6)

P

Rerdta SD ReGta SD

Nilai HRS-D sesudah KRT 25,92 135 16 4,47 0,018

Kernoterafi m€rnp{nyai pengaruh terhadap penhgkatan deGrat Hf,}D. P=0,018.

Tabel4.2.4. Perbedaan l{ilai Rerab HRS-D Sesudah Kemoradioterapi
Menurut Adanya Depresi Sebelum KRT

Variabel DepEl SeHum
KRT (n=19)

ndak Dep.€sl
Sebelum KRT (n=7)

Rerata SD Rerata SD

P

Nilal HRS-D s6udah KRT 22t78 5,95 22,00 6,05 0,768
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Tabel /t 2.5, Hubungan Faktor Penentu dan cangguan Deprcd SeDelum
Kemoradloterapl

Faktor penenhr Depresi Sebelum
Kemoradioteraoi (n=40) POR 95% CI

Ya Tldak Min Maks
Umur (tahun)

30-39
4049
250

Pendidikan
SD
sr.P/sLA

Pekerjaan
Eekerja
Trdak

Peodapatan keluarga
< Rp. 500.000,-
Rp.500.000

Rp. 1.000.000
> Rp. 1.000.000

Perkawinan
Menikah
'Tidak menikah

Banhran JPS
Ya

T'idak
Paritas

Pemah
Trdak pernah

Riwayat depresi
Ya
"fdak

Sbdium kanker
I8-IIB
IIIA-IUB

Penundaan terapi
Ya
'lidak

3
15
B

19

6
n

3
5
6

o,769
0,278

0,750
2,250

0,11
0,52

11
3

9
5

4
7
3

t,00o 0,74 0,12 4,25

0.o2 o,17 0,o3 o,84
6

10
11

5

1,000
1,000

1,50
0,94

o,17
0,12

13,78
7,06

10
16

19
7

24
2

6
20

3
11

8
6

14
0

1

13

0,316 2,29 0,42 13,59

0,533 0,34 0,05 2,49

0,38? 3,90 0,37 96,29

11
15

7
7

,894 0,73 0,16 3,27

21
5

10
4

0,694 1,68 0,29 9,71

5,109
9,732

0,440 2,04 0,42 9,98

Dalam penelitian inl dilakukan analisis antara variabel bebas dengan timbulnya

depresi di saat sebelum dilakukan kemoradioterapi variabel tergantung. Setelah

dilakukan uji Kai kuadrat ditemukan variabel bebas yang bermakna, yaitu fakor

b€kerja atau tidak bekerja (p=0,026). Subyek yang bekerja mempunyai peluang

menderita depresi 0,17 kall dibandingkan yang tidak bekerja.
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Tabel 4,2,5. Hubungan Faktor Penentu dan Gangguan Depresi
S€sudah Kemoradioterapi

Faktor pen€nfu Depresi S€sudah KRT
(n=40) POR 95% CI

Ya Trdak f4in l4aks
umur (tahun)

30-39
4H9
250

Pendidikan
SD
stP/sLA

Pekerjaan
Bekeriir
Tldak

Pendapabn keluarga
< Rp. 500.000,-
Rp.500.000 - Rp.1.000.000
> Rp. 1.000.000

Perkawlnan
Menikah
Irdak menikah

Bantuan JPS

Ya
fidak

Paritas
Pernah
Tak pernah

Riwayat depresi
Ya
T'idak

Stadium kanker
IBIIB
IIIA.IIIB

Penundaan terapi
Ya
Irdak

5
14
7

I
6
7

0,187
0,242

5,00
2,333

0,459
0,565

54,513
9,639

l8 t2
2

6
8

4
7
3

5
9

11

3

14
0

2
t2

4
10

11

3

0,446 0,38 0,05 2,49
I

9 0,864 0,71 0,15 3,26
17

l0
1l
5

1,000
1,000

1,50
0,94

,17
0,12

t3,78
7,06

8
1B

1,000 0,805 0,16 3,90

16
10

0,316 0,44 q07 2,36

24
2

0,s33 0,34 0,0s 2,49

5
21

14
t2

0,230 2,92 0,60 14,94

6
1,000 0.91 o,14 5,42

Dalam penelitian ini dilakukan analisis antara variabel bebas dengan variabel

tergantung sesudah subyek menerima kemoradioterapi. Setelah dilakukan uji Kai

kuadrat, tidak ditemukan variabeFvariabel bebas yang bermakna dalam timbulnya

depresi sesudah kemoradioterd pi.

1,000 1,43 0,19 t2,69
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4.3. RELIABILTTAS'iV'E,I-i,,Etr

Inter-nter relhbility dilakukan pada instrumen HR$D oleh seorang psikiater

yang telah pemah menggunakan instsumen ini dalam penelitian yang dilakukan oleh

Departemen PsikiaH Fakullas Kedokterdn Universitas Indonesia,

Inter-mter reliability dilakukan pada 4 (100/0) subyek dldapatkan rerata nilai

HRS-D penelit adalah 21t75 !3,77, sdangkan rerata nilai HRS-D rater adalah 22 j
4,08, P= 0, 931. Jadi tidak terdapat perbedaan secaG statistik nilai HRS-D peneliti

dengan mte|

Tabel 4,3.1. Perbandingan skor HRS-D antara peneliti dengan irfer-
raEt

PeneliU Inter-rater
Rerata
Simpang Baku
lYin
Maks

2t,75

18
2L

22
4,08

17
22

P= 0,931
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PE EA}IASAN

Hipotesis pada penelitian terbukd. Pada penelitian ini ditemukan adanya

peningkatan derajat depresi sesudah kemoradioterapi. Derajat gangguan depresi

subyek sebelum dan sesudah kemomdioterapi meningkat bermakna pada penelitan

ini (p=0/018). Penelitian ini memperlihatkan subyek yang mengalami depresi

sesudah kemoradioterapi sejumlah 26 omng, terdiri dari 19 orang yang sebelumnya

sudah depresi, ditambah 7 orang yang sebelumnya tidak depresi.

Hasil ftekuensi gangguan dep'esi sebelum maupun sesudah kemoradiot€rapi

pada penelitian ini, adalah 650/0. Hasil ini lebih tinggi bila dibandingkan dengan

penelitian Hinton 1972 (58Vo) maupun dari p€nelitian Evans et al 47olo.28

Penelitian sebelumnya mendapatkan angka ftekuensi depresi yang tinggi

dis€babkan karena laporan klinisi tentang spektrum simtom depresi yang tidak

memakai kiteria diagnostik untuk depresi.z8,2e Prevalensi depresi pada pasien

karsinoma dapat bervariasi dari yang rendah 5Yo-69or sampai lebih dari 40olo.31

FaKor-faktor yang menyebabkan perbedaan prevalensi ini, adalah stadium

penyakil penggunaan kemoterapi, dan perbedaan karakteristik demografi.3'z Pada

penelitian dengan pasien karsinoma stadium lanjut maupun dengan pasien yang

kondisl umumnya lebih lemah, maka angka depresijuga lebih tinggi.'zqa3'z'

Ditemukannya frekuensi gangguan depresi yang tinggi, kemungkinan karena

sebagian besar subyek dalam keadaan stadlum lanjut dan kondisi umum yang

lemah. Hal inl dapat dilihat dari seringnya subyek menunda radioterapi karena

45
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alasan kondlsl medis umum (50% karena alasan kondisi medis umum, dan l7,5Vo

karena ala$n kondisi medis umum dan masalah alat rusak), serta tidak lengkapnya

crbyek menedma kemoterad (rerata 3,5 kali dari 5 kall kemotempi yang direncanakan).

Penelitian sebelumnya terhadap pasien-pasien karsinoma )ang memperlihatkan

peningkatan frekuensi depresi yang bermakna.33 Sebuah penelitian melaporkan

bahwa 21 dari 50 (42%) subyek didiagnosis menderita depresi sebelum diradioterdpi

dan setelah dilakukan radiotenpi, dan ditemukan 37 subyek (74o/o) yang

mempunyai afek depresi.3s Sebuah penelitian pada Ehun 1961 memperlihatkan

timbulnya rasa mual dan kelelahan pada 750,6 pasien yang hanya menerima radiasi

placebo.r Pada penelitian terhadap pasien karsinoma lain, didapatkan hal yang

menarik dari subyek yang menjalani terapi, yaitu sebagian besar gangguan depresi

subyek berkurang. Subyek diwawancaral empat kali, yaitu, sebelum dilakukan terapl,

pertengahan tel'api, sesudah terapi, dan dua minggu sesudah tempi. Subyek

menggambarkan perasaan kesendiriannya berkurang, karena setiap hari bertemu

dengan sesama pendedb dan staf kesehab0 yang dianggap mengetahui apa yang

sebenamya sedarE terjadi. Sub)€kjuga mg-asa tenang, karena pada saat itu pe-nyakihya

sedarE ditg-api.I Hal ini mungkin dapat meojdaskan adanya subyek penelitian yang

setelah dilakukan kemoradiobmpi meniadi tidak depresi. KemurEkinan lain yang

dipiki*an adalah perbaikan dari kondisi paslen seElah dilakukan kemoradioterapi.

Hasil penelitian ini memperlihatkan adanya peningkatan yang bermakna dari

derajat gangguan depresi yang mempunyai arti bahwa kemoradioterdpi mempunyai

pengaruh dalam meningkatkan derajat gangguan depresi pada pasien yang sudah

menderita gangquan depresi sebelumnya.



Perubahan hormonal akibat kemoterapi, dapat menyebabkan menopause

secara kimiawi dan mempengaruhi mood. Ada kemungkinan kemoterapi dapat

mempengaruhi mood secara langsung. Efuk samping pengobatan Juga dapat

menyebabkan depresi dan ansietas. Cisplatin yang digunakan dalam penelitiannya

ini, dapat menimbulkan mualfang cukup parah.35 Pada penelitian ini, semua subyek

menggunakan cisplatin untuk kemoterapi, Penatalaksanaan kemoterapi dengan

cisplatin diberikan seuap minggu, biasanya pasien hanya memsakan mual sehari dua

hari setelah kemoterapi, jadi terdapat wakh, yang cukup lama bagi pasien untuk

memulihkan rasa mualnya. Hal ini menjadi tidak begitu mempengaruhi peningkatan

ftekuensi dan derajat gangguan depresinya.

Pembagian stadium pada hasil penelitian, dikelompokkan menjadi stadium

IB-trB dan stadium trIA-IIIB, karcna menurut hasil penelitian angka harapan hidup 5

tahun, didapatkan bahwa kelompok kedua mempunyai angka hardpan hidup yang

jauh lebih pendek (<33,3%) dari pada kelompok sebelumnya (>63,50/0)7 Pada

penelitian ini tidak didapatkan stadium yang lebih ringan dari IB, karena semua

pasien yang di bav'iah stadium ihl biasanya menjalani operasi. Pasien yang strdium

IV juga Udak ditemukan, karena biasanya pada pasien tersebut tidak dilakukan

kemoterapi. Hasil penelitian menunjukkan 550/0 dari stadium kanker subyek

penelitian adalah trIA-mB, jadi sudah termasuk stadium lanjut lokal. lidak ditemukan

hubungan yang bemakna antara stadium kanker dengan timbulnya depresi.

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa faktor umur tidak berhubungan

dengan timbulnya depresi sebelum menjalani kemorddioterapi dan peningkatan

derajat gangguan depresi. Pada usia 40 tahun ke atas, subyek lebih banyak yang

Penbahasan 47
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menderita gangguan depresi sebelum kemoradiotecpi dibandingkan dengan subyek

yang berusla kurang dari ,10 tahun. Peningkatan derajat depresl leblh banyak terjadi

pada usia kurang dari ,10 tahun. Penelitian fcthol et al pada'pasien karsinoma

menemukan lebih banyak gangguan depresi pada usia lebih muda, yaitu 54 tahun

dibandingkan 61 tahun,$ Perbedaan hasil penelitian ini karena rerata umur sampel

yang berbeda.

nngkat pendidikan subyek penelitian sebagian besar (75olo) rendah, yaitu

dari tidak sekolah sampai tamat SD. Hasil penelitian menunjukkan adanya

kecenderungan hubungan antara fuktor p€ndidikan dengan demjat depresi, tetapi

tidak ada hubungan dengan tjmbulnya depresi sebelum maupun sesudah

kemoradioterapi. Subyek dengan pendidikan dasar atau kurang, mempunyai peluang

lebih kecil dalam peningkatan derajat depresi dibandingkan dengan subyek

berp€ndidikan lanjutan. Asumsinya, subyek dengan pendidikan yang kurang,

pemahaman tentang penyakit yang dideritanya juga terbatas.

Hasil penelitian menunjukkan adanya hubungan antara pekerjaan dengan

timbulnya depresi sebelum kemoradioterapi. Ini s€suai dengan penelitian yang

mengatakan bahwa gangquan depresi lebih sering pada wanita yang tidak bekerja.16

Hasil penel;tian menunjukkan tidak ada hubungan antara pekerjaan dengan

peningkatan depresi dan frekuensi gangguan depresi s€telah kemoradioterapi.

Asumsinya, subyek setelah menjalani kemorddioterapi, sebagian besar tidak bekerja

lagi karena keterbatasan waktu atau kelemahan fisiknya.

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

Pendapatan keluarga hanya 20olo yang di atas Rp.1.000.000.-. Hasil penelitian tidak
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menunjukkan hubungan yang bermakna antara bantuan JPS dan pendapatan

keluarga dengan gangguan depresi.

Hasil penelitian menunjukkan harrya 22,5Vo subyek yang tidak pernah

menunda terapinya. Tidak ditemukan hubungan yang bermakna antara penundaan

terapi dengan timbulnya depresi.

Subyek penelitian sebagian besar (95%) pernah melahirkan, tidak ditemukan

adanya hubungan yang bermakna antara paritas dengan timbulnya depresi.

Xeterbatasan Penelitian

Sampel pada penelitian ini sebagian besar mempunyai tingkat pendidikan yang

sangat rendah dan penghasilan keluarga yang terbatas. Variasi sampelyang kurang,

menyebabkan hasil yang diperoleh tidak sesuai dengan penelitian sebelumnya.
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SI PULAT{ DAT{ SARAII

6.1. SIMPULAN

Dari hasil penelitian didapatkan peningkatan derajat gangguan depresi pada

pasien karsinoma leher rdhim yang sebelum kemoradioterapi telah menderita

gangguan depresi. Tidak didapatkan peningkatan frekuensi gangguan depresi.

Sebelum kemomdioterapi, didapatkan subyek yang depresi sejumlah 26 orang

(65%). Sesudah kemoradioterapi, ditemukan 19 subyek yang tetap depresi, 7

subyek yang sebelumnyd tidak deprcsi, sekamng menjadi depresi. Ada 7 subyek

yang sebelumnya depresi, sesudah kemoradioterapi, tidak ditemukan depresi lagi,

sehingga jumlah subyek yang depresitetap 26 orang.

6.2. SARAN

Diperlukan penelitian lebih lanjut untuk mengetahui respons tubuh subyek

terhadap kemoradioterapi yang telah dilakukan, sehingga dapat dilihat ada tidaknya

hubungan antara penurunan frekuensi maupun derajat gangguan depresi dengan

respons akibat kemoradioterapi.

Pedu dipertimbangkan untuk mendapat sampel yang lebih bervariasi dalam

pendidikan maupun penghasilan keluarga.

Penelitan tentang dampak psikologis diperlukan untuk pasien-pasien yang

menjalani kemoradioterapi, karena pelaksanaannya memerlukan waktu yang cukup

50
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lama sehingga terbentuk hubungan yang erat antara sesama penderita dan tenaga

kesehatan, Kelompok untuk saling mendukung sesama pag.en perlu dipertimbangkan.

Setiap pasien KLR yang depresi dan menjalani kemoradloterapi. sebaiknya

diikutkan dalam CLp, supaya tidak meningkat demjat depresinya.
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Lampiran 1.

Departemer PsikiaH

Fakultas K€dokteran Uniyersitas Indonesia
Jl. Sal€mba 6, fakarta pusaL

PERNYATAAI{ PERSETUJUATT KEIKUTSERTAAN DALAM PENELTTIAN

Saya yang bertandatangan di bawah ini :

Menyatakan sebagai berikut :

1. Telah mendapat ketemngan 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. Cjpto Mangunkusumo,,,

2, Dapat mengerti manftat dari penelitian ini secaE umum dan secara khusus
terhadap diri saya / anggota keluarga dan masyarakat secara keseluruhan,

3. SehJju untuk ikut serta dalam penelitian jni sebagai subyek.

Jakarta, 2005

Dokter Pelaksana Penelitian Saya yang menyatakan

)
(dr. Elly Ingkiriwang)

Nama i

Umur :

Alamat :

No. Telepon :

(



Lampiran 2.

Biodata

1. Nama pasien

2. Usia

3. Alamat

4. No. Telpon

5. Pekerjaan

KUESIONER BIODATA

: (a) < 30 tahun

(b) 30 - 45 tahun

(c) > 45 bhun

: (a) Bekerja

(b) Tidak bekerja

6. Pendidikan temkhlr : (a) Idak sekolah - Udak tamavtamat SD/sederajat

(b) lidak tamavtamat SMp/sederajat

(c) Tidak tamavtrmat SMA/sederajat

(d) Iidak tamavtamat Diploma

(e) Tidak tamavtamat 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) ceci

(D Janda

9. Paritas : (a) ya

(b) ridak



10. Stadium klinik : (a) Stadium 0

(b) Stadium IA

(c) Stadium IB

(d) Stadium IIA

(e) Stadium IIB

(D Shdium ItrA

(g) Stadlum IIB
(h) Stadium IVA

(i) Stadium IVB

: (a) Obat tunggal cisplatin

(b) Obat tunggal non-cisplaun :

12. lenis obat

(c) Obat kombinasi cisplatin

(d) Obat kombinasi non-cisplatin:

13. Riwayat depresi dalam keluarga: (a) Ya

(b) Idak



Lampiran 3

Stadium 0

Stadium I

Stadium klinik KtR (FIGO 1995)

Karsinoma in sibJ, Intraepitelial karsinoma

KaGinoma terbatas pada leher rahim (terlibahya korpus uteri

dapat diabaikan)

Diagnosis ditegakkan berdasarkan pemeriksaan mikoskopis

(invasi stroma dini)

Invasif pada stroma minimal

Kedalaman invasi < 5mm, diameter lesi 7 mm

Lesi lebih besar dari IA2 dan s€cara klinis dapat atau tidak dapat

terlihat

Diameter lesi < 4cm

Diameter lesi > 4cm

Karsinoma meluas keluar uterus, tetapl belum mencapai dinding
panggul atau U3 distal vagina

Proses belum mencapai parametrium

Telah mencapai parametrium

Proses mencapai U3 distalyagina, dinding panggul atau telah

mengganggu fungsi ginjal dan / atau hidronefrosis

Karsinoma meluas keluar rongga panggul, atau secara klinis

telah meliputi mukosa kandung kemih atau rektum

Proses telah mencapai organ lain vesika urinaria dan rektum,

hasil biopsi dari organ positif

Telah terjadi metastasis jauh

IA

IA1

142

IB

IB1

IB2

Stadium II

IIA

IIB

Stadium III

Stadium IV

IVA

IVB
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PERTAT{YAAN PENYARING SCID

Schraog saya abu betaolaa pada arda bcb.r.pa F6ran ,ang spcsifik mcng.oai
l,ag aDda pcrDah al.-i Ki6 alan rncrnbahas dcogai rinci icbih

lanju,

Apabila terdapar rcaon positif dad subjck untuk pclraiyaan yang diajukan, ma\a
pcqawac.ra harus mcogatakan pada pasicn bahwa masa.lah terscbut akan dibahas lcbih
Ianjut

[-irrgkari
'1a'' pada EI

2- ApalGh anda pcmeh mctrggthaliarlNarkoba? Uagkari
-tidak-
pada E l0

Lingkari
}e" pada

E. t0

4. Apakah arda pemah meagalaoi scrangan pani(
pada saat tiba-tiba anda metasa ke&hrtan auu cemas
atau tiba-liba Bnda mcngalami banyak gcjel.r fisik?

Liogkari
-tidak" pada

Ungkari
"yr" pada

F.t

Lin-e!,ieri
'tidak" pada

EI

Lingkari
-tidak" pada

E10

Lingkari
'ya" pada

- E-r0

l- Apakah an& pemah sualu kctika minum
minumankcras sedikimla lima macam

dalam waltu yang sama?

123
3. Apakah anda pcrna! mcDgalami

ketergantulgao pada obat-obatan yaag
dilesepka[ atau minurrt obat dcngan dosis yang
lebih dari yang diharuskan?



Apakah ada pcnuh md"sa tal<ut unruk
kcluar rumah sc.di.iaq di tcngah kcramaian,
bcrdili pada gads atau dalaro pcrjalanan mcmakai
bis ateir kerqa? L

123

6. Apa-liah anda pcmah merasa t kut atau tidak
n),a an melakukzn scsuatu di depan orang
banyali, nrisalnya bcrbicara- makan atau mcnulis?

I

I

7. Apak .\ eda hal-tEl yary a-nda ekulka.o sccar-a
khusus sepcni naik pcsarvat tcrbang, mclihat darzl,
takut pada kAilggiarL tcEpat yang tcrtuop atau
jenis scrangga atau binarang tcrtcotu?

I ?-l

)

9. Apakah allda pcrllah mclaliula! suatu pckerjaan
bcrulang-ulang dan tidak dapaf mcnghctrtikatuU,a,
misa-lnF mficrrci tangajl b-,rulang-ulang,
menghitung angka-aogka alau mcmcdksa
scsuatu b.r,Ia[g-rrtaog untrk mqnastikan kalau
anCa teirh rn lakukaJmfa dcogan be{rar?

Lingkari
*tidak

pnda F.7

Ungkari
'lC'pada
F.7

Lingkari
l'a p2oa

F.l I

Lingkari
"tidak
pada F-l6

Lingkari
"tidak
pada F.16

Lingkari
_-\,ar pada
F-16

Lingkari
"tidak

Lingkari

_1,_a" pada
F-20

),

8- Apakah anda pcnrah rnerasa t.lgeoggu deag3n
pikimn-pikirzn y.ng tidali masuk akal dan tcrus
memikirkarm).a udaupu.r anda tclah bcruelra

. mcmbuang pikiran tcrsebut?

Lingkari
"tidak
pada F- l I

Lingkari
_'v"" pada
F.l6



i

I

I

I
I

10. Dalan 6 bulan t rakhir iol-apql€h anda p.o2h
rncrasa guguP a'rzu ceiius?

2

I l'. Apakah anda pemah mengalami peounrnan

bcrat badall?

Linei.;.
'|ia"r. ,l
i,"!tSt.r

Uaglari ..ya" pada

H.3 t

a
r
I

12 Apatah an& scriry mcogalaoi naGu tnatao
yang sulit uotuk dikontol?

Ulgtali
ftidak
ipada H.4

Iidad
?a" pada

tL4

Liogkari
'tidak
pada F.i I

Ungkai
!a" pada

F.i l

jI
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