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PETUNJT]K TJNTUK PENGARAI\G

Majalah J iwa menerima naskah karangan untuk dimuat dengan syarat-syarat

sebagai b€rikut:

l. Naskah yang diterima oleh Majalah Jiwa hendaknya belum pernah

aiouUtitasifin di meaia lain dan disertai izin tertulis dari P€ngarangnya'

;ii;;;;;rg"v" lebih dari satu, hendaknva semua pengarang telah

OiU"ritutti O"n ,inyetujui. Izin ditandatangari oleh P€ngarang utama atau

;;;;; kedua iengan disebutkan telah disetujui oleh vang lainnva'

i*in t rrlun a*i p"ngarang utama atau kedua dianggap mewakili kelom-

p"f. fi""i"t y" .i"ga-aiseuutt"n bahwa para Pengar-ang setuju naskah

ierseuut aimuat tep"rti aslinya, yang dikirimkan kepada redaksi'

Mereka yang terlibat dalam seluruh/sebagian proses penul isadq"T lll'l:
ietaoi brka,i tetmasuk peneliti/pengarang' disebutkan di luar kelomPok

peniarang dalam bentuk ucapan terima kasih'

Bila pengarang temyata lebih dari satu, reclaksi berhak untuk minta bukti

i.t i f.i"tfi6'"", dalam penulisan/penelitian naskah tersebut bila

diperlukan.

Pensarang utama dan kedua yang menandatangani surat izin Pemuatan

i"ii* Ii"ge.p b"rtungg*gl"t'uu utts isi dari naskah karangan tersebut

Hendaknya jumlah kata untuk judut naskah dibatasi hanya sebanyak

maksimal l2 kata saja.

6. Naskah karangan yang dikirimkan untuk dimuat dalam Majalah Jiwa
" 

."ri"ii -irif u"1at"-tr riwa. Harus diberikan bemama naskah yang

dikirimkan nama terang pengerang utama' alamat jelas' tromor tl p' faximili '

atau e-mail dari pengarang utama untuk kepentingan koresPondensl'

?. Naskah yang ditolak akan dikirimkan kembali' asal memberitahu
' ' 

;;i;#y;, ?"ngan disertai cukup perangko dan amplop besar dengan

alamat jchs.

8. Naskah yang diterima untuk dimuat' h8k ciPtanya ada Pada ltaial{t,liwa'-' 
i"tr",j" ai r"ialah atau media tainnya berarti melanggar hak cipta'

3.
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9. Naskah yang dimuat akan disaring tertebih dahulu dengan dibaca oleh

para penyunting dan bila kemudian diterima, akan ditelaah kembali untuk

d iki ri mkan kepada ar.ggot^-ar.qgot^ peer review . Bila perl|u koreksi yang

bersifat.besar, merubah tata rcdaksional, perombakan yang mengakibatkan

isi jadi tidak sesuai dengan isi naskah aslinya, akan diminta persetduan

baru tentang perubahan dari pengarangnya. Misalnya naskah yang

diperbaiki susunan bahasanya agar lebih layak terbit atau naskah dengan

pengurangan/perubahan sebagian isi yang tidak layak terbit.

10. Sesudah itu, naskah temebut akan dikoreksi secara redaksionil. Bila koreksi

tidak menghendaki perubahan yang mendasar, naskah tidak akan

diminlakan persetujuan lagi. Hak untuk merubah kata-kata, kalimat, dan

perubahan redaksionil lainnya ada di tangan redaksi.

1 1. Naskah karangan hendaknya diketik di atas kertas berukuran kwarto, de-

ngan spasi dua. Jumlah naskah yang dikirim hendaknya rangkap dua.

12. Setiap naskah harus disertai dengan abstraksi yang dibatasi hanya sebanyak

200 kata maksimal, dan disertai pula kata-kata kunci sebanyak maksimal

6 buah.

13. Penggunaan gambar, diagram, tabel atau iluskasi lainnya yang asli

hendaknya dibatasi, hanya sebanyak paling banyak l0 buah saja. Gambar,

diagram/tabel dan ilustrasi yang bukan asli tetaPi sitiran, hendaknya disenai

izin tertulis dad para Pembuat aslinya. Izin lisan tidak dapat diterima'

Foto berwama tidak ditedma untuk publikasi.

14. Di dalam naskah karangan tidak diperbolehkan untuk mensitir seluruh,

atau sebagian besar naskah karya orang lain. Sitiran sebagian naskah orang

lain hendaknya menyebutkan naskah asal. Naskah haruslah merupakan

naskah asli dan bukan salinan atau terjemahan dari mskah lain yang pemah

dipublikasikan.

15. Jangan mempergunakan singkatan-singkatan dalam penulisan naskah

kecuali telah dijelaskan sebelumnya. Singkatan hendaknya dibatasi

penggunaannya dan sebaiknya tidak digunakan.

16. Penulisan nama obat hcnd8knya m€mPergunskrn nama Sencrik saja' tanpa

menyebuttan nama dagang, kecusli dalam kcadaan-keadaatr tertentu.



lT.Naskahuntukpublikasihasilpenelitian,biladiperlukandapatdiminta
bukti penelitian berupa izin, bukti don asi,.informed consent 

-dari.p*t
responden, uou p"ny"krian oleh pihak ketiga' apabila diragukan keab-

sahannya.

18. Penulisan hasil penelitian hendaknya mengikuti pola penulisan.ya-ng ?zim
dan bukan seluruh laporan penelitian atau bentuk tesis' Bentuk demikian

tidak daPat diterima.

19. Redaksi tidak bertanggung jawab atas isi naskah karangan yang dimuat'

Bila isi dianggap afan mengakibatkan dampak yang kurang baik' penga-

rang akan oi-Gritatru dan di-mintakan untuk mengubahnya atau ditolak.

20. Ikatan-ikatan/kewajiban-kewajiban dengan instinrsi-institusi tertentu yang

bersifat mengikat diharusk* untuk dimintakan izin terlebih dahllu untuk

publikasi.Misalnyapendanaanpenelitianataunaskahasliuntukinstitusi

perguruan tinggi.

21. Penulisan Daftar Pustaka hendaknya diurut sesuai penampilan sitiran

dalam naskah, dan hendaknya cara penulisan para pengarang,judul buku/

majalah mengikuti patokan yang berlaku' Singkatan judul m.ajalah

me-ngikuti Index lUeiicus- Penulisan jumlah pengarang dibatasi hingga

6 orang saja, dan lainnya dituliskan et al'

22. Sesudah naskah dimuat, para pengarang akan memperoleh 5 eksemplar

majalah.

23. Naskah hendaknya dikirimkan kepada dr. Tun Kurniasih Bastarnan, SpKJ,
-- 

Ltoo prnyuntini/penanggung jawab Majalah Jiwa' Yayasan Kesehatan

Jiwa Dharmawangsa, lt. Oatma*angsa No' 13' Blok P II Kebayoran Baru'

Jakarta Selatan. Alamat tersebut dapat pula dipergunakan untuk korespon-

densi.
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Tidak ada pemb€naran untuk

memt iarkan seseorang mende-

rita dan tidak diobad, karena bila

meniadi kronis, maka meniadi

lebih sulit untuk diterapi, iuga da-

pat teriadi komplikasi. Oleh kare-

nanya gangguan ini masih kurang

dltemukan dan didiagnosis.

Mengenal Gangguan Mood Pada
Perempuan

Margarita M. Maramis'

Pendahuluan

Mood Disorders (pada beberapa tulisan disebut
sebagai Affective Disorders) atau Gangguan Mood
adalah sekelompok gangguan mental dengan ciri utama
yang menonjol adalah gangguan mood, apakah
sebagian atau sangat berlebihan hingga ekstrim,
mengalami perasaan gembira atau sedih. Mood adalah

srnsana pemsaan yang dirasakan di dalam diri, relatif
menetap dan dapat dielspresikan

keluar. Sindroma atau kumpulan

gejalanya pada umumnya tidak
disebabkan oleh gangguan fisik
atau mental lainnya. Namun
dernikian, gangguan mood dapat
juga terjadi berdasarkan pencetus-

nya misalnya gangguan mood
lorena pemakaian zat dan gaaggu-

an mood yang terjadi karena faktor penyakit medis atau

fisik.
Dalam keadaan alamiah/'normal', suasana

perasa^n dalam diri dapat berfluktuasi, namun bila
fluktuasinya ringan dan sesaa! maka tak mengganggu.

Namun bila berfluktuasi lebih tinggi dan lebih sering

serta menetap, maka akan bendampak pada diri dan
perilaku serta p€rkataan, hingga dapat menimbulkan

. Staf pada SMF/Dcponcmcn PsikiaEi RSU DR SOETOMO/FK UNAIR,
Surab6,r" Fcrldmpuran Dol$er Spesialir lcdoktei'an Jiwa Indoncdia
(PDSKJD cabang Surabaya.

Jiwa, lndon Psychiat Quart 2009: XLll: 4



ketidaknyamanan serta relasi yang berkonflik dengan siapa saja.

Bila ini terjadi, maka dapat merupakan tanda dan gejala dari
Gangguan Mood.

Individu yang mengalami gangguan mood hanya sedikit yang

berobat kepada psikiater bila merasakan keluhan gejala. Lebih

sering datang berobat kepada dokter di pelayanan primer dan datang

dengan keluhan somatik/fisik. Profesional kesehatan sering salah

mendiagnosis pasien depresi yang ditangani sampai 507o, bahkan

bila gejala sangat berat. Jadi, bila seorang perempuan mengeluh

depresi atau tampak depresi atau mengeluh bahwa ia tidak seperti

biasanya, dokter seyogyanya mengevaluasi kemungkinan gangguan

depresi atau merujuk unnrk evaluasi. Perasaan depresi dapat sulit

dibedakan dengan penyakit depresi yang sesung$uhnya, namun

perbedaan ini perlu diperhitungkan. Tidak ada pembenaran untuk

membiarkan seseoftrng menderita dan tidak diobati, karena bila

menjadi kronis, maka menjadi lebih sulit untuk diterapi,juga dapat

terjadi komplikasi. Oleh karenanya gangguan ini masih kurang

ditemukan dan didiagnosis.

Angka kejadian gangguan depresi mayor pada perempuan 2

kali lebih banyak dibandingkan pada pria, khususnya selama masa

usia subur. Angka kejadian seumur hidup gangguan depresi pada

perempuan sebesar 21 7o dibandingkan pada pria 12,7 Vo. Untuk

gangguan bipolar angka kejadian antara pria dan perempuan hampir

sama, mengenai 1 7o sepanjang hidup priajuga perempuan. Namun,

gangguan bipolar episode depresi lebih sering terjadi pada perem-

puan. Perubahan hormon yang berhubungan dengan reproduksi

meningkatkan risiko gangguan episode depresi ini.

Data dari Global Burden of Disease Study (WHO, 2008)

menunjukkan gangguan depresi unipolar merupakan penyebab ke

4 tingginya beban umum penyakit di antara seluruh penyakit dan

penyebab utama tingginya beban umum penyakit di antara gang-

guan neuropsikiatrik pada semua tingkat kelompok sosial ekonomi

2



negara d^n pada semua kelompok usia s€perti tabel di bawah ini.

Satu DALYs (the Disability-Adjusted Life Year) menunjrikkan

kehilangan yang ekivalen dengan I tahun kehidupan individu sehat.

* COPD, Chronic obstructive Pulmonary disease.

This category also includes other non-infectious causes arising in the peri-
' 

natal period apart from prematurity, low birth weight' birth trauma and

asphyiia. These non-infectious causes are responsible for about 2070 of

DALYS shown in this category.

Thbel diambil dari World Health Organization. The Global Bur-

den of Dsease-update 2001. WHO 2008.

3

Disease or ir\iury

l. l-ower respiratory

2. Diarho€al dis€ases

3. Unipolar depressive disorders

4. Ischaemic heart disease

5. HIV/AIDS
6. Cerebrovasculardisease

7. Prematudty and low birth weight

8. Birth asphyxia and birth trauma

9. Road Eafiic accidents

10. Neonatal infections and other

I l. Tuberculosis

12. Malaria

13. coPD
14. Refractive enors

15. Hearing loss, adult onset

16. Congenital anomalies

17. Alcohal use disorders

18. Violence

19. Diabetes mellitus

20. Self-inflicted

DALYs Per cent

of total DALY

94..5

72.8

65.5

62.6

58.5

6.6
4.3
4t.7
41.2
q.4
34.2

34.0

30.2

n.7
27.4

25.3

23.1

21.7

19.7

19.6

6.2

4.8

4.3

4.1

3.8

3.1

2.9

2.1

2.7

2.7

2.2

1.8

1.8

t.7
1.6

1.4

1.3

1.3



Poonlation (millionsl qn n9 6A1 30/,5 113 1958 2413 894 1366

(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)

TOIAL DALYS tn@2 9942 6v287 512A59 12839 335905 8n669 i(f.81634ff62

Causeb

Unipolar depressivc disod€rs 99q7

Bipolar atreclive disodcrs 1543

Schizophrenia 1553

hit"pry 538

Alcohol use disorders 420f,

Alzheimer asd other 43gl

Dermentias

h*insordeseasc 694

Multiplc sclerosis 320

Drug lse disoders 1894

Post FauEatic strEss disorderss12

OtE6sielcompuhivedisqdm 5y/

hnic disorders 795

Insomnia (prinary) 16

Middle income Irw income

t34tB

2505't 2ffi9 tm
67ffi 5836 338

749D 6182 494

2N 4ll2 $A
t3963 4611 196

1@ 1996 280

561

56

253

106

51

't9

n20
r484

1289

3n
4t25

260

54342

2n34

5496

6211

2150

4407

266 \

193

4M
26%

125',1

1603

nn
1248

985

28983 2336

1Ut 38
u29 8U
32$ 8n
14853552

4Tt2 330

4

65

91

30

396

109

35

BN

296

635

35n
rcn'
m3
3231

tzr'.8

2350

0 157

t9 28
I 1860

6 500

t6 575

a 163

9 615

375 1063

670 11

730 75

3664 130

1(61 U
2M nl
33,18 I
t458 44

3512 I162

4n
.3806

laz
2W
x45
1395

xt3

Tabel diambil dari World Health Organization. The Global Burden of Disease-

update 2004. wHo 2008.

Pada perempuan khususnya, gangguan depresi unipolar juga

menjadi penyebab paling tinggi terjadinya beban penyakit di antara

selunrh fenyakit pada usia 1544 tahun di semua kelompok baik

pada negara dengan sosial ekonomi tinggi dan menengah-rendah'

Pada perempuan, gangguan mood menjadi lebih menonjol

dengan adanya peran hormon-hormon perempua'n' Pada berbagai

titik waktu sepanjang masa siklus reproduksi, perempuan dapat

mengalami gangguan depresi. Perubahan dramatis dari homon

sepe;ti estrogen dan progesteron yang terjadi selama siklus

menstruasi dan selama kehamilan dan kelahiran menjadi faktor

utama yang berkaitan dengan gangguan mood pada perempuan'

Pada beberapa perempuan, fase luteal dari siklus menstruasi dapat

4



berhubungan dengan gejala mood dan perilaku atau perburukan

dari kondisi mood sebelumnya. Sehingga perempuan mempunyai

resiko yang lebih tinggi untuk menjadi depresi atau perburukan

dari kondisi tanpa gejala sebelumnya atau mengalami depresi

benrlang pada masa selama kehamilan, setelah melahirkan dan

masa transisi menopause (perimenopause) hingga menopause.

Depresi yang terjadi saat masa menopause disebut sebagai involu-

tional depression. Oleh karena itu, secara umum perempuan

mempunyai risiko yang lebih tinggi untuk mengalami berbagai

gangguan psikiatri, khususnya gangguan mood menjelang

menstruasi, saat kehamilan dan setelah kehamilan, juga menjelang

masa transisi menopause. Demikian pula lebih berisiko
kekambuhan pada periode-periode tersebut. Pengenalan gejala

sedini mungkin dan penanganan segera dengan cara yang tepat

akan sangat membantu.

Pada kesempatan ini akan dibahas tentang etiologi secara

umum dan gambaran penyakit yang tersering yaitu Gangguan

Depresi Mayor, Gangguan Bipolar. Subtipe dari gangguan mood

yang lebih jarang seperti Distimia, Seasonal Affective Disorder

(SAD), juga depresi atipikal dan siklotimia tidak dibicarakan pada

kesempatan ini. Gangguan mood yang berkaitan dengan perubahan

hormonal seperti Premenstrual Dysphoric Disorder (PDD atau

PMDD), gangguan mood paska melahirkan dan peri-menopause

akan dibicarakan pada tulisan lain.

Faktor-faktor yang berperan

Gangguan mood secara umum dicetuskan oleh berbagai

faktor seperti faktor biologis yang dapat berupa kerentanan genetik,

yang mempengaruhi ketidakseimbangan berbagai zat kimiawi di

otak. Faktor psikologis yang berupa kejadian-kejadian yang

dipersepsi dan direspons dengan tidak 'menguntungkan' dan

maladaptif. Fakor sosial yang berperan adalah kurang dapatnya

berelasi interpersonal secara optimal serta berbagai kejadian sosial

5



yang kurang dapat direspons secara 'monguntungkan' dan terjadi

respon maladaptif.

Faktor biologis

Teori biologik berfokus pada perubahan struktur dan fungsi

dari otak termasuk neurotransmiter, neuroendokrin dan sistem

sirkadian, transmisi genetik dan fungsi reproduktif (Komstein, 1997

dalam Hall, 2tn2). Bukti dari studi pada anak kembar menunjukkan

ada peran faktor komponen genetik pada gangguan mood' Secara

u.r. gunggr* genetiknya mengenai banyak gen dan banyak

faktor (muliifactorial polygenic inheritance). Faktor genetik

menyebabkan kerentanan dari metabolisme sel saraf, yaitu mudah-

nya berbagai zat kimiawi di otak sebagai penerus sinyal dan

plmodifi kasi sinyal, seperti neuroranmiter, neuroendokrin dan

neuroimun menjadi terganggu atau tidak seimbang'

Komponen terbesar dari zat kimiawi yang berpengaruh pada

gangguan mood pada perempuan adalah perubahan hormonal

r"pu".;-g siklus icehidupan yang secara langsung ataupun tidak

langsung Uerefek pada suasana perasaan. Fluktuasi dari hormon

r"pioAuttif mempengaruhi secara interaksi neurotransmiter'

neuroendokrin dan sistem sirkadian.

Karena perbedaan prevalensi depresi antara pria dan

perempuan hanya pada saat dewasa dan tidak pada masa remaja'

maka ada spekulasi bahwa perubahan biologis yang terjadi semasa

pubertas sebagai predisposisi terjadinya gangguan mood'

berubahan dari peikembangan seksual, dengan ciri seksual

sekunder pada saat pubertas mempengaruhi perkembangan

emosional 
-dari 

pria dan Perempuan' Perempuan merasa kurang

nyaman dengan adanya perubahan fisik yang terjadi seperti rasa

sakit saat menstruasi, peningkatan berat badan dalam jumlah lemak

Remaja pria atauPun perempuan yang tidak merasa puas dengan

keadaaniubuhnya lebih mungkin mengalami gangguan mood dan

karena perempuan lebih cenderung merasa tidak puas terhadap

6



fisiknya, maka lebih mudah mengalami depresi. Diet yang kronik

karena mempunyai citra tubuh yang negatif berkontribusi terhadap

perasaan tak berdaya dan depresi (McCarthy, 190).
Diamati bahwa perbedaan karena jender terdapat pada

struktur saraf otak termasuli volume otak, morfologi saraf dan tipe

dan jumlah sinaps. Perbedaan karena jender ini sangat menonjol

pada area tertentu secara struktural yang diduga terlibat dalam

regulasi normal dan abnormal perasaan dan perilaku, sepertu

hipotalamus, amigdala dan korteks dan ini .tapat menjadi kontribusi

pada angka kejadian gangguan mood pada pria dan perempuan

(Halbreich, Lumley, 1993).

Yang paling populer adalah disregulasi hormon ovarium, es-

trogen dan progesteron. Hormon estrogen sebagai yang

bertanggung jawab terhadap perbedaan jender dalam fungsi

kognitif, memori dan proses belajar dan keduanya, estrogen dan

progesteron dapat mempengaruhi perasaan dan perilaku dengan

mempengaruhi norepinefrin, serotonin, dopamin dan asetilkolin

(Legato, 1997). Estradiol menurunkan kadar monoamin oksidase

dan catechol-O-methyltransferase (enzim metabolisme

katekolamin), meningkatkan metabolisme dopamin dan

menurunkan densitas reseptor adrenergik di korteks dan menurun-

kan ambang kejang. Sebaliknya, progesteron meningkatkan kadar

monoamin oksidase dan catechol-O-methyltrasferase, meningkat-

kan metabolisme serotonin di daerah limbik dan meningkatkan

ambang kejang (Pajer, 1995).

Perempuan mengalami perubahan estogen sepanjang siklus

kehidupannya dan dalam kaitan dengan berbagai kejadian yang

berhubungan dengan siklus reproduksi. Karena kadar estrogen

meningkat dimulai saat pubertas, maka episode pertama depresi

sering terjadi pada masa ini pula. Sering episode ini tidak terdeteksi

dan tidak diobati. Walaupun efikasi antidepresan belum

terdokumentasi dengan baik untuk umur di bawah l8 tahufl.

Penanganan untuk episode depresi yang pertama pada berapa pun

I
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umur seseormg, harus benar-benar menjadi perhatian juga untuk
penanganan berkelanjutan dengan terapi antidepresan.
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Diambil dari Stahl SM. Stahl's Essential psychopharmacology: Neuroscientific

Basis and hactical Applications. 3rd ed. Cambridge Univ€rsity hess. 2008.

Sepanjang perjalanan kehamilan hingga aterm, kadar hormon
yang disekesi oleh corpus luteum dan plasenta meningkat dramatis.
Dari minggu ke 8 hingga ke 38, progesterone meningkat 7 kali
lipat, estradiol 130 kali lipat dan prolaktin 19 kali lipat dari keadaan
tanpa kehamilan. Alasan utama peningkatan kadar hormon yang
tinggi adalah bahwa plasenta adalah organ endokrin yang
memproduksi hormon banyak diantaranya hormon psikoaktif. Saat

kelahiran bayi beserta plasentanya, maka kadar hormon ostrogen
dan progesteron menumn tajam dengan cepat, sehingga masa ini
perempuan sangat rentan mengalami ganguan mood. Tidak semua
tubuh manusia, khususnya perempuan bekeda sempuma- Beberapa
lebih rentan terhadap perubahan hormon dan dengan send.irinya

rentan terhadap terjadinya gangguan mood, khususnya depresi dan
kadang terjadi hipomanik. Perempuan yang paling rentan adalah
mereka yang mempunyai riwayat gangguan mood, baik terlepas
atau berhubungan dengan siklus hormonal sebelum kehamilannya-
Yang menarik adalah tidak semua percmpuan menjadi depresi
karena peruhahan ini. Mereka tetap merasa nyaman, senang dan
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stabil. Inilatr kecanggihan dan kehebatan tubuh perempuan yang

dibedkan oleh Sang Pencipta.
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Kedua grafik diambil dari Stahl SM. Stahl's Essential Psychopharmacology:

Neuroscientific Basis and Practical Applications. 3rd ed. Cambridge Univer-

sity Press. 2008.

Pada perempuil, sistem sumbu tiroid (hypothalamus-pitu-

itary-thyroid axis) mungkin berhubungan erat dengan sistem

reproduksi. Pada perempuan yang hipogonadal, respons hormon

stimulasi tiroid (TS[D terhadap tirotropin releasing hormon (TRI{)

kurang. Bila diberikan hormon reproduksi seperti human chori-

onic gonadotropin (hCG), maka respons peningkatan TRH
meningkat. Sebaliknya pada pria yang hipogonadal, tidak terjadi

pengurangan repons seperti pada perempuan dan penambahan

hormon reproduksi tidak terjadi peningkatan respons seperti pada

perempuan. Pada perempuan, peningkatan respons TSH terhadap

TRH juga terjadi pada pemakaian kontrasepsi oral. Dari kenyataan

ini, maka perempuan mungkin lebih rentan pada hambatan pada

tiroid, yang mer{adi predisposisi pada siklus cepat dari mood dan

sangat responsif terhadap terapi dengan hormon tiroid. Pembarian

hormon tiroid dapat meningkatkan siklus cepat pada beberapa

I
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perempuan namun tidak pada pria. Di samping itu, perempuan
mempunyai insidensi penyakit tiroid l0 kali lebih tinggi daripada
pria dan lebih dari 907o pasien mengalami hipotiroid karena
pemakaian litium adalah perempuan.

Faktor Psikologis

Distorsi kognitif dapat memunculkan gangguan mood.
Distorsi kognitif berupa reaksi atau respons tidak logis dan
maladaptif terhadap pengalaman kehidupan awal yang tidak
menyenangkan yang menyebabkan perasaan tidak kompeten dan
tidak berharga, yang akar teralci si kembali bila ada suatu keadazn
yang menyerupai keadaan masa lalu yang pemah dialami. Distorsi
fognitif dapat berupa tipe berpikir yang tidak logs seperti arbi-
trary inference, suatu bias kognitif dimana individu terlalu cepat
mengambil kesimpulan tanpa buki yang nyata; selective abstrac-
tion, suatu bias kognitif dimana sebagian detil dikeluarkan dari
konteks dan diyakini bahwa semua yang ada dalam konteks
diabaikan atau proses berpikir yang menggeneralisasi berlebihan
(overgeneralization), melihat dari sudut negatif, membesarkan ide
(magnification) atau mengecilkan (minimization). pola proses
kognisi ini pada konteks tertentu dapat menyebabkan keadaan mood
yang negatif.

Faktor lain adalah kepribadian dari perempuan yang rentan
terhadap depresi, adalah lebih menghadapi masalah dengan
melibatkan perasaan dalam relasi interpersonal, lebih
mengintemalisasi perasaarmya dan cenderung menyalahkan dirinya
sehingga mengakibatkan lebih menderita pada kejadian kehidupan
dan mudah mengalami depresi. Perempuan lebih sering
mengulang-ulang terhadap kejadian yang menyebabkan distres
dibanding pria. Penelitian lain menunjukkan bahwa perempuan
yang mengalami korban seksual masa kanak, pelecehan seksual
dan perkosaan lebih mungkin unruk menjadi depresi daripada
perempuan yang tak mengalami hal ini.
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Faktor Sosial

Kesulitan dalam relasi interpersonal dapat menyebabkan
gangguan mood. Hubungan antara depresi dan relasi yang berma-
salah dapat meqielaskan mengapa perempuan lebih mudah depresi
daripada pria, karena perempuan lebih berorientasi kepada relasi
yang baik.

Faktor lain yang berperan adalah status sosial dan perat
perempuan yang rendah, stres kehidupan, korban masyarakat dan
coping styles yang maladaptif. Pada penelitan didapatkan bahwa
perempuan lebih mudah terkena stres kronik yang berhubungan
dengan rendahnya upah, pekerjaan yang membosankan, pembata-
san mobilitas dan konflik rumah tangga dan tekanan sebagai
pekerja Perempuan mengalami peningkatan tekanan sosial dan
keluarga untuk menikah dan mempunyai anak, juga mengalami
stereotipik untuk melakukan ahivitas dan pekerjaan yang bersifat
'keperempuanan'. Perempuan yang men-stereotipik-kan dirinya
dalam peran, aktivitas dan pekerjaan keperempuanan, sering
mengalami pemberian upah yang lebih rendah dan status sosial
yang lebih rendah serta pembatasan mobilitas sehingga merasa
tak berdaya dan putus asa. Paykel ( 1 99 1 ) meneliti perempuan yang

menikah mempunyai angka depresi dan penyakit mental yang lebih
tinggi dibandingkan yang tidak menikah,

Gangguan depresi mayor ,

Setiap orang dapat merasa depresi pada suatu waktu dalam
kehidupannya. Namun perasaan depresi tidak sama dengan
penyakit depresi atau gangguan depresi secara klinis. Sebuah
contoh: seorang perempuan sulit berkonsentrasi, dimana pada
kondisi normal, dia dapat berbelaqja selama beberapa jam. namun
saat kondisi depresi dia mengalami masalah untuk mengambil
keputusan .lan berkonsentrasi, memerlukan waktu yang lama untuk
menyelesaikan belanja rutinnya karena tidak dapat mengambil
keputusan apa yang harus dibeli. Keadaan ini sebagai salah satu
gejala depresi.

11



Beberapa studi dalam l0 tahun terakhir menunjukkan angka

kejadian yang tinggi dari depresi pada perempuan. Pada

kenyataannya satu studi menunjukkan 2l ,3Vo dai perempuan telah

mengalami paling sedikit episode depresi mayor pada suatu wakhr

dalam kehidupannya. kbih khusus dalam studi epidemiologi yang

dilakukan di Amerika Serikat menuqjuk&an sekitar 807o perempuan

telah mengalami episode depresi mayor dalam periode

kehidupannya tidak termasuk penyakit depresi yang lain.

Perempuan mempunyai resiko lebih besar untuk terjadinya

depresi unipolar dibandingkan pria, rasio perempuan :pria adalah

sebesar 2:1. Studi di Amerika mendapatkan bahwa 7% dai
perempuan mengalami depresi dibandingkan dengan hanya 3%

pada pria, juga angka yang sama didapatkan pada berbagai seperti

Edmonton, Canada, Puerto Rico, Paris dan Jerman Barat. Yang

paling menarik adalah dimana saja studi dilalolen, didapatkan

angka kejadian depresi pada perempuan lebih tinggi daripada pria,

seperti grafik di bawah ini:
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Grafrk diambil dad Stcin DJ, Kupfer DJ, Schatsbcrg AF. T€xtbook of Mood

Disorders. The Amcrican Psychiatric Publishing. 2006. pp. 688,
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Menurut The Diagnostic and Statistical Manual edisi ke 4

(DSM-[$, diagnosis depresi ditegakkan bila ditemukan gejala

perasaan depresi atau kehilangan minat atau kesenangan selama

paling sedikit 2 minggu, diikuti oleh distres atau hendaya yang

bermakna dan ditambah dengan 4 gejala klasik lain seperti:

perubahan berat badan (meningkat atau menurun), perubahan pola

tidur (sulit tidur atau tidur berlebihan), agitasi psikomotor atau

penurunan psikomotor, merasa lelah berlebihan, sulit
berkonsentrasi dan membuat keputusan, merasa tak berharga atau

bersalah dan ide bunuh Ciri. Pikiran bunuh diri bukan hanya pikiran

bagaimana seseorang akan mengakhiri hidupnya (active suicidal

thoughts). Bila seseorang menjadi sangat dePrcsi, maka. mereka

tidak dapat berpikir cara untuk bagaimana mengakhiri hidup,

namun mereka mengharapkan kematian. Sering merpka tidak

mempunyai keberanian untuk mengakhiri hidupnya, namun sangat

berharap akan kematian atau perasaan kematian (passive suicidal

thoughts). Gangguan depresi mayor ini dapat mempunyai gambaran

katatonik, melankolik, atipikal dan onset postpartum, serta dapat

be{alan kronik.

Untuk mendiagnosis gangguan depresi mayor, harus

dipertimbangkan bahwa seseorang telah mengalami gejala-gejala

tersebut paling sedikit 2 minggu. Seringkali orang mempunyai

gejala lebih lama dan membaik sedikit dari sebelumnya, dan or-

aag ini merasakan sudah lebih bailq namun penyakitnya belum

membaik secara total. Depresi biasanya dapat sembuh sendiri (self

remitting), bila belum jatuh pada keadaan sedang atau parah.

Artinya bila seseorang menunggu cukup lama, walauPun tanpa

terapi obat, depresi dapat berkurang dan kadang dapat menghilang.

Biasanya telah terjadi kesadaran secara kognitifterhadap apa yang

dirasakan dan dialaminya dapat terjadi dalam pemikirannya sendiri

ataupun melalui bantuan orang lain. Walaupun demikian, seseorang

dapat sangat tak nyaman dan bertambah rumit kehidupan sehari-

hari serta berdampak pada relasi terhadap orang lain menjadi lebih
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buruk, saat menanti terjadinya perbaikan secara spontan dari diri

sendiri . Pada keadaan lain, pada satu titik, seseorang tidak mampu

lagi mengatasi sendiri keadaan depresinya dan akan berjalan makin

buruk. Oleh karena itu, depresi menjadi gangguan yang sangat

penting untuk dikenali dan agar dapat dengan cepat didiagnosis

dan dibantu dengan pengobatan akan lebih cepat.

Gangguan depresi pada perempuan mempunyai gambaran

yang spesifik dibanding pria, yaitu (Hall et al., 2002):

- waktu mengalami depresi lebih panjang

- menjadi bersifat kronik berkaitan dengan kejadian reproduktif
- gejala atipikal lebih banyak

- lebih dominan gejala somatik
- respons terhadap terapi lebih lambat
- rentan terhadap musim

- sering berkomorbiditas dengan gangguan psikiatrik lain dan
penyakit fisik lain

Gangguan Bipolar
Gangguan Bipolar adalah gangguan mood dimana terdapat

perubahan mood dari suatu waknr ke waktu lain, bisa episode mania

atau episode depresi. Dapat terjadi secara klasik (dalam setihun

satu masa mania dan satu masa depresi) atau lebih cepat berubah

dan lebih banyak episode dalam setahun. Siklus yang terjadi dalam

setahun > 4 episode disebut siklus cepat (rapid cycling), yang terjadi
> 4 episode dalam sebulan disebut siklus cepat ultra (ultrarapid

cycling) dan bila terjadi > 4 episode dalam seminggu atau bahkan

berganti dalam sehari disebut siklus ultradian (ultradian cycling).
Keadaan mania dan depresi yang terjadi secara bersamaan disebut

episode campuran (mixed episode).

Angka kejadian gangguan bipolar pada pria dan perempuan

adalah kurang lebih sama. Namun perjalanan penyakitnya berbeda

antara priadan perempuan. Pria lebih cenderung untuk mengalami
periode mania sedangkan perempuan lebih mungkin mengalami
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periode depresi. Perempuan yang mempunyai riwayat gangguan

bipolar mempunyai resiko yang lebih tinggi untuk mengalami

gangguan psikotik paska melahirkan, dari I dibanding 5 bagi yang

tidak mempunyai riwayat gangguan bipolar menjadi 1 dibanding

500 b,agi yang mempunyai riwayat gangguan bipolar. Sehingga

bila diketahui, perlu perencanaan terapi dari dokter untuk mencegah

tedadinya.

Faktor yang menyebabkan perubahan mood pada perempuan

pada saat pubertas, bukan umur secara kronologis. Perubahan

lingkungan hormonal mempercepat atau memunculkan depresi

yang sering pada kasus siklus cepat dari gangguan bipolar.
Gambaran gangguan bipolar dengan siklus cepat ini merupakan

bentuk yang parah, yaitu dapat terjadi 4 atau lebih siklus perubahan

dari mania dan depresi dalam setahut. 92Vo dai penderita gangguan

bipolar yang siklusnya cepat adalah perempuan. Gangguan hormon

tiroid dan pengobatan dengan antidepresan golongan trisiklik
maupun golongan lain merupakan faktor yang dapat menyebabkan

bentuk siklus cepat ini. Perempuan lebih mungkin berkembang

menjadi siklus cepat ini dibandingkan pria.

Gambaran penyakitnya dapat berupa Bipolar tipe I yaitu

dicirikan oleh satu atau lebih keadaan mania atau episode

campuran, dapat diikuti oleh episode depresi. Bipolar tipe II
dicirikan oleh satu atau lebih episode depresi dan diikuti paling

sedikit satu episode hipomania (keadaan di bawah mania). Kriteria
episode mania menurut DSM-IV adalah:

1. Periode yang jelas dari peningkatan, perluasan perasaan atau

perasaan iritabel berakhir paling sedikit 1 minggu

2. Selama periode gangguan mood ini, terdapat 3 atau lebih (atau

lebih dari 4 bila perasaannya hanya iritabel) gejala-gejala seperti

di bawah ini, menetap dan dalam derajat yang bermakna:

- Peningkatan harga diri atau grandiosity.

- Kebutuhan tidur yang menuun
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- Lebih banyak bicara daripada biasanya &u berbicara terus

menenls

- Ide yang banyak dan berpindah-pindah atau pengl2lna

subyettif dimana pikiran berpacu

- Dsfiactibility: mrdah beralih pertatian pada rangsangan luar

yang kurang berarti

- Peningkaan altivitas yang bert{uan (dalam a}tivitas sosial,

pelerjqan, sek6ldh atau seksual) atau psikomotor meninght/

agitasi

- Keterlibatan yang berlebihan dalam alrivitas yang dapat

menyenangkan dan berpotensi t€rjadhya resiko kerugian.

3. Gejala-gejalanya tidak memenuhi hiteria episodp campuran.

4. Gangguan mood menyebabkan hendaya yang nyata dalam

fungsi okupasi atau altivitas sosial eu rclasi dengatr orang

lain atau memerlukan rawat inap untuk mencegah bahaya

pada diri sendiri atau orang lain atau ada gambaran psikotik
5. Gejala-gejalanya tidak disebabkaa efek psikologis lang$mg

akibat penggunaan zat pengobaatr/terapi, atau kondisi medis

umum karena penyakit fisik-

Gangguan Bipolar pada perempuan mempunyai

spesifik dibanding pria yaiar QIaII a al., 2W2):

- mengalami lebih banyak dan sering pedode depresi dalam siklus

bipolamya

- lebih banyak bersifat siklus cepat bergaili
- lebih banyak bersifat campuran disforik daa mania

- me4iadi bersifat honik berhuhmgan dengan dekompenmsi

pasca melahirkan

Penutup

Prwalens gangguan mood di Indonesia belum diketahui pasti.

Tiampaknya masih kurang kesadaran dan peagetahuan tentang

gatrgguan mood di Indone.sia sehingga para pehgas kesehatan,
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dolter umum dan psikiater diharapkan terus menerus meningkatkan

kesadaran dirinya sendiri dan sekaligus masyarakat.

Seseorang yang didiagnosa gangguan mood, hendaknya

mendapatkan penatalaksanaan segera agar cepat teratasi gejala-

gejalanya, tidak memberikan dampak lebih buruk pada penyakitnya

sendiri, dampak psikososial seperti, penolakan teman, pasangan

dan keluarga, serta stigmatisasi yang lebih luas dari masyarakat.

Berbagai penanganan farmakologik dan non-farmakologik
dapat sudah banyak tersedia, medikasi yang dapat digunakan

berupa antidepresant, penstabil mood (mood stabilizer) dan

antipsikotika. Penatalaksanaan non-farmakologik berupa
psikoedukasi, berbagai jenis psikoterapi dapat dilakukan, bila
diperlukan terapi keluarga. Alternatif lain dari penatalaksanaan

gangguan mood adalah pemberian suplemen tambahan, terapi

cahaya dan sleep deprivation, namun penggunaannya masih jarang

dilakukan.

Dengan mengetahui tentang gangguan mood, diharapkatr
gangguan ini lebih terdiagnosis, lebih baik penatalaksanaannya dan

akhirnya individu dapat kembali kepada fungsi pekerjaan dan sosial

serta mencegah komplikasi.
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