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ABSTRAK

HUBUNGAN DEPRESI DENGAN EPILEPSI DITINJAU
DARI KEDOKTERAN DAN ISLAM

Epilepsi merupakan manifestasi gangguan otak dengan berbagai etiologi namun dengan gejala
tunggal yang khas berupa serangan berkala akibat lepasnya muatan listrik neuron kortikal secara
berlebihan. Adapun depresi merupakan gangguan mood berkepanjangan yang mewarnai seluruh
proses mental seseorang. Dalam suatu penelitian disebutkan bahwa 34-78% pasien epilepsi
mengalami perasaan depresi. Peyebab keterkaitan ini merupakan multifaktorial akibat klinis dan
psikososial. Penulisan skripsi ini bertujuan untuk memberikan informasi pandangan kedokteran
dan Islam mengenai hubungan antara depresi dan epilepsi.

Patogenesis epilepsi yang disertai depresi diakibatkan faktor biologik dan faktor psikososial .Obat-
obatan anti konvulsan dapat mempengaruhi fungsi kognitif dan perilaku. Pada kasus depresi pada
epilepsi. penggunaan obat-obatan antikonvulsan sedatif harus dihentikan karena dapat
memperberat depresinya, dan dianjurkan penggunan antikonvulsan Carbamazepin dan Valproat.
Penanganan secara tepat diperlukan dalam menangani kasus ini, meliputi terapi psikososial,
farmakoterapi serta pemberian terapi elektrokonvulsive bila terjadi depresi berat.

Menurut ajaran Islam, segala bentuk permasalahan kehidupan harus disikapi dengan sabar dan
optimis sehingga tidak menimbulkan kegelisahan jiwa dan depresi. Untuk menangani kegelisahan
yang terjadi dengan cara berzikir kepada Allah sehingga memperoleh ketenangan hati.

Kedokteran dan Islam sejalan mengenai keterkaitan antara depresi dengan epilepsi dan kebolehan
penggunaan terapi medis pada depresi dengan epilepsi. tetapi menurut Islam harus dibarengi
dengan berdoa kepada Allah.

Diharapkan bagi kalangan non medis (penderita dan masyarakat) memahami bahwa epilepsi tidak
seharusnya diperlakukan secara khusus. yang diperlukan adalah dukungan semangat untuk
meneruskan pengobatan secara teratur . Bagi kalangan medis (dokter muslim) sebaiknya
memperhatikan gejala-gejala timbulnya depresi pada pasien epilepsi sehingga dapat diberikan
penatalaksanaan yang tepat dengan bekerjasama dengan bagian psikiatri.
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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Epilepsi merupakan manifestasi gangguan otak dengan berbagai etiologi
namun dengan gejala tunggal yang khas, yaitu serangan berkala yang disebabkan
oleh lepasnya muatan listrik neuron kortikal secara berlebihan. Kurang lebih 1%
penduduk di AS menyandang epilepsi, suatu gangguan neurologik kedua paling
banyak' setelah stroke. Meskipun terapi standar dapat mengobati 80% penderita
ini, 500.000 orang masih belum mendapatkan pertolongan (Porter RJ dan
Meldrum BS, 1998). Sementara itu di negara berkembang, insiden epilepsi lebih
tinggl karena pengaruh lebih beragamnya faktor risiko dan pelayanan kesehatan
yang belum baik (Dahlan dan Samekto, i986).

Pasien dengan epilepsi memiliki faktor risiko yang tinggi untuk
mengalami kelainan psikiatrik. Kebanyakan gangguan psikiatrik predominan
dialami oleh mereka yang menderita epilepsi resisten-pengobatan dan epilepsi
lobus temporalis, dengan atau tanpa abormalitas neurologis atau mental dan
permasalahan psikososial. Komorbiditas epilepsi mungkin disebabkan oleh
adanya mekanisme patofisiologis yang sama, tetapi adanya kemungkinan bias
seleksi atau kebetulan tidak dapat disingkirkan. Sebagai tambahan, faktor genetik,
psikososial, dan iatrogenik juga dapat mengakibatkan komorbiditas. Komorbiditas

epilepsi dengan kelainan psikiatrik seringkali ditemui, yang paling sering adalah



depresi, kegelisahan, dan ansietas, yang paling jarang adalah psikosis dan
skizofrenia (Titlic, 2009).

Dari segi kejiwaan, depresi merupakan gangguan mood, kondisi emosional
berkepanjangan yang mewarnai seluruh proses mental (berpikir, berperasaan dan
berperilaku) seseorang. Pada umumnya mood dominan yang muncul adalah
perasaan tidak berdaya dan kehilangan harapan. Depresi dapat terjadi karena
interaksi antara faktor-faktor biologi-psikologik dan sosial. Gangguan psikiatri
berupa gangguan depresi ini menurut statistik semakin banyak jumlahnya dan
merupakan masalah kesehatan yang utama dewasa ini. Dalam suatu literatur
menyebutkan bahwa 1 dari 20 orang di Amerika setijap tahunnya mengalami
depresi, dan paling tidak 1 dari 5 orang pernah mengalami depresi sepanjang
sejarah kehidupan mereka (e-psikologi, 2004)

Menurut suatu penelitian, epilepsi erat kaitannya dengan depresi karena
lebih dari 80% pasien epilepsi mengalami perasaan depresi dan depresi endogen
terjadi pada 40% pasien. Blumer D menyatakan sekitar 10-29% pasien epilepsi
mengalami gejala prodomal sebelum kejang yang tidak menyenangkan seperti
mood depresit iritabel. Sedangkan William menemukan bahwa dari 165 pasien
yang mengalami serangan epileptik, 21 pasien merasakan emosi depresi, kedua
tertinggi setelah perasaan gelisah. Selain itu hasil pengamatan yang dilakukan
William menunjukkan bahwa pada selurnh pasien dengan depresi saat kejang,
mood mereka akan menetap 1 jam sampai 3 hari, juga pada kasus serangan umum

sekunder. Tiga dari 19 pasien epilepsi yang diterapi untuk komplikasi psikiatrik



mengalami keadaan depresif pasca kejang yang berlangsung dalam beberapa jam
sampai beberapa hari (Surya dan Kusumawardhani, 1996).

Penyebab depresi pada pasien epilepsi mungkin merupakan multifaktorial,
termasuk klinis (frekuensi kejang, tipe kejang atau foci, durasi epilepsi, usia onset)
dan faktor psikososial (kualitas hidup, stressor dalam hidup, pekerjaan, status
pernikahan). Faktor klinis atau psikososial tidak dapat sepenuhnya dianggap
bertanggung jawab terhadap tingginya prevalensi depresi pada pasien dengan
epilepsi karena karakteristik biologis epilepsi juga mempengaruhi manifestasi
depresi. Kebanyakan penelitian melaporkan tidak adanya hubungan antara depresi
dan usia onset epilepsi atau durasi epilepsi (Titlic, 2009).

Gangguan depresi pada pasien epilepsi merupakan salah satu dari sekian
banyak masalah kesehatan yang dialami oleh manusia, yang mendatangkan pahala
jika disikapi dengan sabar dan tawakal dan merupakan sunnatullah yang di
dalamnya mengandung rahmat dan hikmah bagi yang menjalaninya (Zainuddin,
1996). Di dalam Al- Qur'an memang tidak ada referensi khusus tentang epilepsi.
Tapi, kitab suci kaum Muslim ini memberi tuntunan agar umat memanfaatkan
karunia Allah untuk mengatasi aneka masalah.

Adapun dalam pengobatan depresi, Islam telah memberikan tuntunan
bahwa dalam keadaan mendekatkan diri kepada Allah SWT akan melahirkan
perasaan kebeningan spiritual, ketenangan kalbu dan ketenangan jiwa. Pada saat
itu pula lah manusia daiam keadaan relaksasi total, ketenangan jiwa dan pikiran
sehingga memiliki dampak terapis penting untuk mengurangi ketegangan saraf

dan menurunkan kegelisahan jiwa yang dialami oleh orang-orang dengan



gangguan depresi (Azhim, 2000). Tuntunan Islam lainnya bagi penderita depresi
pada epilepsi selain bersabar, Islam juga menganjurkan agar berusaha untuk
menjaga, memelihara kesehatannya dan juga berobat apabila mengalami
gangguan pada tubuhnya (Zainuddin, 1996).

Berdasarkan hal-hal tersebut di atas, maka penulis merasa perlu untuk
membahas lebih lanjut mengenai hubungan depresi dengan epilepsi ditinjau dari

kedokteran dan Islam.

1.2 Permasalahan
1. Apakah etiologi dari epilepsi?
2. Apakah dampak psikologis dari epilepsi?
3. Bagaimana penatalaksanaan gangguan epilepsi yang disertai depresi
ditinjau dari kedokteran?

4. Bagaimana pandangan Islam mengenai epilepsi yang disertai depresi?

1.3 Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum
Memberikan informasi mengenai hubungan depresi dengan epilepsi

ditinjau dari kedokteran dan Islam.

1.3.2 Tujuan Khusus
1. Dapat menjelaskan mengenai etiologi dari epilepsi.

2. Dapat menjelaskan mengenai dampak psikologis dari epilepsi.



3. Dapat menjelaskan mengenai penatalaksanaan gangguan epilepsi
yang disertai depresi.
4. Dapat menjelaskan tentang pandangan Islam mengenai epilepsi yang

disertai depresi.

1.4 Manfaat

1. Bagi penulis
Untuk lebih memahami hubungan depresi dengan epilepsi ditinjau dari
medis dan Islam serta menambah pengalaman dalam menyusun karya
ilmiah yang baik dan benar.

2. Bagi Universitas Yarsi
Penyusunan skripsi ini diharapkan dapat memperkaya khasanah ilmu
pengetahuan di perpustakaan Universitas Yarsi serta menjadi bahan
masukan bagi civitas akademika mengenai hubungan antara depresi dan
epilepsi ditinjau dari segi kedokteran dan Islam.

3. Bagi Masyarakat
Diharapkan dengan skripsi ini dapat membantu menambah khasanah
pengetahuan masyarakat mengenai hubungan depresi dengan epilepsi

ditinjau dari kedokteran dan Islam.



BAB II
HUBUNGAN DEPRESI DENGAN EPILEPSI DITINJAU

DARI KEDOKTERAN

2.1 Tinjauan Umum Depresi
2.1.1 Definisi

Depresi merupakan suatu bentuk gangguan kejiwaan pada alam perasaan
(afektif, mood), yang ditandai dengan kemurungan, kelesuan, ketiadaan gairah
hidup perasaan tidak berguna, putus asa,dll (Depkes RI, 1985).

Dalam definisi lain dikatakan bahwa depresi adalah suasana hati (afek)
yang sedih atau kehilangan minat atau kesenangan dalam semua aktifitas selama
sekurang-kurangnya dua minggu yang disertai dengan beberapa gejala yang
berhubungan, seperti kehilangan berat badan dan kesulitan berkonsentrasi
(Muslim, 2001).

2.1.2 Etiologi Depresi

Etiologi depresi yang pasti belum diketahui. Beberapa neurotrasmitter
diduga terkait dengan depresi. Penurunan kadar serotonin disinyalir berperan
penting mencetuskan depresi. Dari hasil penelitian yang menggunakan alat
pencitraan otak didapat penurunan jumlah serotonin pasca sinap, 5-HTA1 dan 5-
HTAZ2. Juga terdapat penurunan pada cairan serebrospinal. Kadar norepinefrin
terutama di forebrain medial juga menurun. Juga terdapat defisiensi MHPG (3-

methoxy-4-hidroxyphenylglycel)  yang  merupakan  hasil  metabolisme



norepinefrin. Beberapa neurotransmiter lain seperti dopamin, GABA, dan
glutamat juga mengalami penurunan pada penderita depresi (Syailendra, 2007).
Ada beberapa hipotesis yang berhubungan dengan faktor terjadinya
depresi:
1.Berbagai penyakit fisik
Berbagai penyakit fisik dapat menyebabkan depresi. Dalam suatu
penelitian 69% penderita pasca infark miokard akut mengalami depresi.
sementara itu 39% penderita parkinson akan mengalami depresi. Sedangkan 30-
40% pasien pasca stroke dan kanker juga mengalami depresi. Depresi yang
dialami ini sebagian besar disebabkan karena adanya hendaya fungsi setelah
menderita penyakit tersebut. Di lain pihak, kondisi gangguan kesehatan mental
dan gangguan perkembangan juga berhubungan dengan depresi (Darsono,
2008).
2. Faktor Stressor Psikososial
Stresor adalah faktor pemicu munculnya gangguan jiwa, umumnya berupa
suatu peristiwa yang membekas secara psikologis pada penderita dan orang
tersebut tidak mampu mengatasinya, contchnya antara lain pengalaman buruk
seperti kekerasan fisik, seksval dan penelantaran karena kehilangan orangiua.
(Syailendra, 2007).
3.Faktor obat
Beberapa obat-obatan dapat menimbulkan depresi antara lain golongan

benzodiazepin, golongan beta blocker, Ca-channel blocker, bromokriptin,



golongan statin, fluoroquinolon, obat-obatan narkotika, golongan barbiturat, dan
beberapa jenis anti konvulsan seperti fenobarbital.
4. Kepribadian premorbid
Tipe kepribadian tertentu seperti kepribadian dependen, obsesi kompulsif
dan histrionik mempunyai risiko lebih besar untuk menjadi depresi dibanding
dengan kepribadian anti sosial dan paranoid (Kaplan dan Sadock, 1998).
5. Faktor genetik
Gangguan mood pada pasien anak-anak, remaja, dan dewasa cenderung
berkumpul pada keluarga yang sama, peningkatan insiden gangguan mood
biasanya ditemukan pada anak-anak dari orang tua dengan gangguan mood dan
sanak saudara dari anak dengan gangguan mood. Memiliki satu orang tua yang
mengalami depresi memungkinkan peningkatan risiko dua kali untuk
keturunannya dan apabila memiliki kedua orang tua yang mengalami depresi
maka meningkaikan risiko empat kali bagi anak untuk memiliki gangguan
mood sebelum usia 18 tahun (Lambulung, 1986).
Teori lain mengatakan bahwa gangguan ini diturunkan dalam keluarga.
Jika salah seorang dari orang tua mempunyai riwayat depresi maka 27 %
anaknya akan menderita gangguan terscbut. Sedangkan bila kedua orang
tuanya menderita depresi maka kemungkinanya meningkat menjadi 50 - 75 %.
Diduga gen dominan yang berperan pada depresi ini terikat pada kromosom 11

(Kaplan dan Sadock, 1998)



2.1.3 Gambaran Klinis

Gejala-gejala depresi disebut dengan sindroma depresi yang terbagi atas
empat kelompok yaitu:
A. Gangguan Mood
B. Gangguan Psikomotor
C. Gangguan Kognitif
D. Gangguan Vegetatif
A. Gangguan Mood

Manisfestasi gangguan mood ada beberapa bentuk yaitu ; “painful
arousal”, hipersensitif terhadap peristiwa yang tidak menyenangkan, tidak sensitif
terhadap peristiwa yang tidak menyenangkan, * anticipatory pleasure” berkurang,
anhedonia, dan apati.

B. Gangguan Psikomotor.

Beberapa peneliti menganggap retardasi psikomotor merupakan inti atau
patologi primer gangguan depresi. Salpetriere Retardation Scale membagi
gangguan psikomotor dalam beberapa bagian yaitu ; lambatnya pergerakan
spontan, keletihan yang berlebih-lebihan, pasien mengeluh semua dipaksakan,
berkurangnya arus dan amplitudo pembicaraan dan bertambahnya waktu untuk
merespon atau sering menimbulkan mornosyllabic speech, susah konsentrasi dan
pelupa, perasaan subjektif bahwa waktu berlalu'dengan lambat atau berhenti sama

sekali, ragu-ragu, tidak dapat membuat keputusan sederhana.



C. Gangguan Kognitif.

Gangguan kognitif secara klinis pada gangguan depresi dapat berupa ide
deprivasi atau kehilangan, self-esteem dan self-confidence yang rendah, rasa
bersalah yang patologis, perasaan tidak berdaya, dan rasa pesimis, adanya
pemikiran kematian dan suicide.

D. Gangguan Vegetatif.

Gangguan vegetatif ini menunjukkan suatu disfungsi limbicdiencephalic.
Gejala-gejala gangguan vegetatif dapat berupa anorexia dan berkurangnya berat
badan, bertambahnya berat badan, insomnia, hipersomnia, gangguan irama
sirkadian dan gangguan seksual (Kaplan dan sadock, 1998).

2.1.4 Diagnosis

Berdasarkan PPDGJ 1II diagnosis depresi dapat ditegakkan atas dasar

adanya :

A.Gejala utama :

1.Suasana perasaan yang depresi / sedih atau murung

2 Kehilangan minat dan kegembiraan

3.Berkurangnya energi yang menuju kepada meningkatnya keadaan mudah lelah
dan berkurangnya aktivitas.

B.Gejala tambahan :

1.Konsentrasi dan perhatian berkurang

2.Harga diri dan kepercayaan diri berkurang

3.Gagasan tentang perasaan bersalah dan tak berguna

4 Pandangan masa depan yang suram dan pesimistik
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5.Gagasan atau perbuatan yang membahayakan diri atau bunuh diri
6.Gangguan tidur
7.Nafsu makan berkurang (Maslim, 2001)

Berdasarkan gejala-gejala di atas, depresi dibedakan dalam tiga tingkatan,
yaitu:
1. Depresi ringan (mild), jika terdapat sekurang-kurangnya dua dari tiga gejala
utama ditambah sekurang-kurangnya dua dari gejala tambahan yang sudah
berlangsung sekurang-kurangnya selama dua minggu. Dan tidak boleh ada gejala
yang berat di antaranya.
2. Depresi sedang (moderate), jika terdapat sekurang-kurangnya dua dari tiga
gejala utama ditambah sekuraﬁg—kurangnya tiga (sebaiknya empat) gejala
tambahan.
3.Depresi berat (severe), jika terdapat tiga gejala uiama ditambah sekurang-
kurangnya empat gejala tambahan, beberapa di antaranya harus berintensitas
berat.

Penilaian berat ringannya depresi diukur dengan :
1. Hamilton Depression Rating Scale (HDRS): suatu skala pengukuran depresi
terdiri dari 21 ifems pernyataan dengan fokus primer pada gejala somatik dan
penilaian dilakukan oleh pemeriksa. Walaupun ada 21 item pertanyaan, tetapi
yang dijumlahkan menjadi skor akhir hanya 17 pertanyaan pertama. Lima
pertanyaan memiliki rentang nilai 0-4, sedangkan 9 pertanyaan memiliki rentang
nilai 0-2. Interpretasi hasilnya yaitu 0-7 menunjukkan niali normal, 8-13

menunjukkan depresi ringan, 14-18 menujukkan depresi sedang, 19-22
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menujukkan depresi berat, sedangkan nilai lebih dari sama dengan 23
menunjukkan depresi sangat berat.
2. Beck's Depression Inventory (BDI). suatu skala pengukuran depresi terdiri dari
21 items pernyataan yang diberikan oleh pemeriksa, namun dapat juga digunakan
oleh pasien untuk menilai derajat depresinya sendiri. Setiap pertanyaan memiliki
rentang skor 0-3. Setelah menjawab semua pertanyaan yang ada, hitung jumlah
skor dengan menjumlahkan nilai yang didapat dari setiap pernyataan yang
diberikan. Jumlah skor terendah adalah nol dan tertinggi 63. Interpretasi hasilnya
yaitu 1-10 merupakan nilai normal, 11-16 menunjukkan adanya gangguan mood
ringan, 17-20 menunjukkan nilai batas klinis depresi, 21-30 menunjukkan depresi
sedang, 31-40 menunjukkan depresi berat, sedangkan nilai lebih dari 40 menunjukkan
depresi ekstrim.
3. Zung Self Depression Scale: suatu skala depresi terdiri dari 20 kalimat dan
penilaian derajat depresinya dilakukan oleh pasien sendiri. Setiap pernyataan
berupa kalimat pernyataan yaitu jarang/tidak pernah, kadang-kadang, sering dan
selalu kemudian diberikan nilai 1-4. Skor maksimal yang mungkin adalah 80.
Jumlah skor kurang dari 50 menunjukkan normal, 51-59 menunjukkan depresi
ringan, 61-69 menunjukkan depresi sedang, skor lebih dari 70 menujukkan
depresi berat (psychiatrictimes, 2010).
2.2 Tinjauan Umum Epilepsi
2.2.1 Definisi

Epilepsi ialah manifestasi gangguan otak dengan berbagai etiologi namun

dengan gejala tunggal yang khas, yaitu serangan berkala yang disehabkan oleh
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lepas muatan listrik neuron kortikal secara berlebihan. Tiap neuron yang aktif
melepaskan muatan listriknya. Fenomena elektrik ini adalah wajar. Manifestasi
biologiknya berupa gerak otot atau suatu modalitas sensorik, tergantung dari
neuron kortikal mana yang melepaskan muatan listriknya. Bilamana neuron di
daerah somatosensorik yang melepaskan muatannya, timbullah perasan protopatik
atau proprioseptif. Demikian pula akan timbul perasaan panca indera apabila
neuron daerah korteks panca indera melepaskan muatan listriknya (Mardjono dan
Sidharta, 2004).
2.2.2 Etiologi

Etiologi epilepsi antara lain (American Academy of Neurology Quality
Standards Subcommittee, 1998) :
1.Idiopatik

Kira-kira 70 % penderita epilepsi tidak diketahui penyebabnya sehingga
disebut idiopatik atau epilepsi primer. Pada penderita yang idiopatik ini, faktor
genetik (keturunan) memiliki pengaruh cukup besar.
2. Infeksi

Adanya infeksi virus pada wanita hamil, seperti sifilis, toksoplasma, virus
rubella, virus sitomegalo atau herpes simplek, dapat menimbulkan epilepsi.
Disamping itu adanya infeksi pada susunan saraf pusat seperti meningitis,
ensefalitis.
3. Alkohol, obat -obatan dan toksin

Konsumsi alkohol atau narkoba oleh wanita hamil dapat merusak otak

janin sehingga dapat menyebabkan epilepsi. Penghentian konsumsi aikohol secara



tiba-tiba pada seorang alkoholik; penghentian secara tiba-tiba obat tertentu seperti
obat anti epilepsi; keracunan Karbon Monoksida (CO), timah (Pb) atau air raksa
(Hg); injeksi heroin atau kokain, dapat pula menimbulkan epilepsi.

4. Penyinaran (radiasi)

Terpaparnya seorang wanita hamil dengan sinar X atau sinar radioaktif
lainnya, terutama pada tiga bulan pertama kehamilan, dapat menyebabkan
kerusakan otak.

5. Trauma (ruda paksa / benturan ) pada kepala

Trauma yang menyebabkan cedera otak pada bayi selama proses
persalinan maupun trauma kepala yang dialami seseorang pada semua usia dapat
menimbulkan epilepsi.

6. Tumor otak.

Suatu neoplasma otak dapat menimbulkan kejang bergantung pada jenis,
xecepatan pertumbuban, dan lokasi neoplasma tersebui. Tumor yang terletak
supratentorium dan mengenai korteks kemungkinan besar menyebabkan kejang.
Insidensi tertinggi terjadi pada tumor yang terletak di sepanjang sulkus sentralis
disertai keterlibatan daerah motorik. Semakin jauh tumor dari bagian ini, semakin
kecil kemungkinannya menyebabkan kejang (Lombardo, 2006).

7. Gangguan pembuluh darah otak .

Mekanisme patofisiologik timbulnya kejang setelah gangguan pembuluh
darah di otak adalah iskemia akibat terganggunya aliran darah, efek mekanis dari
jaringan parut, destruksi kontrol inhibitorik dendrit, gangguan sawar darah-otak,

dan perubahan dalam, sistem penyangga ion ekstrasel (Lombardo, 2006).
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8. Penyakit degeneratif yang mengenai otak
Infark besar dan infark dalam yang meluas ke struktur-struktur subkorteks
lebih besar akibat penyakit degeneratif pada otak kemungkinan dapat
menimbulkan kejang berulang (Lombardo, 2006).
9. Hormonal
Beberapa jenis hormon dapat mempengaruhi serangan epilepsi seperti
hormon estrogen,hormon tiroid (hipotiroid dan hipertiroid) meningkatkan
kepekaan terjadinya serangan epilepsi, sebaliknya hormon progesteron, ACTH,
kortikosteroid dan testosteron dapat menurunkan kepekaan terjadinya serangan
epilepsi (Wodley, 1998).
2.2.3 Gambaran Klinis
Menurut [nternational League Against Epilepsy (ILAE) 1981, epilepsi
diklasifikasikan menjadi 2 yakni berdasarkan bangkitan epilepsi dan berdasarkan
sindrom epilepsi.
Klasifikasi berdasarkan tipe bangkitan epilepsi :
1. Bangkitan Parsial
Bangkitan parsial diklasifikasikan menjadi 3 yakni,
A. Parsial Sederhana (kesadaran tetap baik)
1. Dengan gejala motorik
2. Dengan gejala somatosensorik atau sensorik khusus
3. Dengan gejala autonom

4. Dengan gejala psikis
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B. Parsial Kompleks (kesadaran menurun)

I. Berasal sebagai parsial sederhana dan berkembang menjadi penurunan

kesadaran

2. Dengan penurunan kesadaran sejak awitan

C. Parsial yang menjadi umum sekunder

1. Parsial sederhana yang menjadi umum tonik-klonik

2. Parsial kompleks menjadi umum tonik-klonik

3. Parsial sederhana menjadi parsial kompleks dan menjadi umum tonik-

konik
2. Bangkitan Umum
A. Absence / lena / petit mal

Bangkitan ini ditandai dengan gangguan kesadaran mendadak (absence)
dalam beberapa detik (sekitar 5-10 detik) dimana motorik terhenti dan penderita
diam tanpa reaksi. Serangan ini biasanya timbul pada anak-anak yang berusia
antara 4 sampai 8 tahun. Pada waktu kesadaran hilang, tonus otot skeletal tidak
hilang sehingga penderita tidak jatuh. Saat scrangan mata penderita akan
memandang jauh ke depan atau mata berputar ke atas dan tangan melepaskan
benda yang sedang dipegangnya. Pasca serangan, penderita akan sadar kembali
dan biasanya lupa akan peristiwa yang baru dialaminya. Pada pemeriksaan EEG
akan menunjukan gambaran yang khas yakni “spike wave” yang berfrekuensi 3

siklus per detik yang bangkit secara menyeluruh.
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B. Klonik

Kejang Klonik dapat berbentuk fokal, unilateral, bilateral dengan
permulaan fokal dan multifokal yang berpindah-pindah. Kejang klonik fokal
berlangsung 1 — 3 detik, terlokalisasi , tidak disertai gangguan kesadaran dan
biasanya tidak diikuti oleh fase tonik. Bentuk kejang ini dapat disebabkan oleh
kontusio cerebri akibat trauma fokal pada bayi besar dan cukup bulan atau oleh
ensepalopati metabolik.
C. Tonik

Berupa pergerakan tonik satu ekstrimitas atau pergerakan tonik umum
dengan ekstensi lengan dan tungkai yang menyerupai deserebrasi atau ekstensi
tungkai dan fleksi lengan bawah dengan bentuk dekortikasi.
D. Tonik-klonik /Grand mal

Secara tiba-tiba penderita akan jatuh disertai dengan teriakan, pernafasan
terhenti sejenak kemudian diikuti oleh kekakuan tubuh. Setelah itu muncul
gerakan kejang tonik-klonik (gerakan tonik yag disertai dengan relaksaki). Pada
saat serangan, penderita tidak sadar, bisa menggigit lidah atau bibirnya sendiri,
dan bisa sampai mengompol. Pasca serangan, penderita akan sadar secara
perlahan dan merasakan tubuhnya terasa lemas dan biasanya akan tertidur
setelahnya.
E. Mioklonik

Bangkitan mioklonik muncul akibat adanya gerakan involuntar

sekelompok otot skelet yang muncul secara tiba-tiba dan biasanya hanya
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berlangsung sejenak. Gambaran klinis yang terlihat adalah gerakan ekstensi dan
fleksi lengan atau keempat anggota gerak yang berulang dan terjadinya cepat.
F. Atonik
Bangkitan ini jarang terjadi. Biasanya penderita akan kehilangan kekuatan
otot dan terjatuh secara tiba-tiba.
3. Tak Tergolongkan
Sedangkan klasifikasi untuk epilepsi dan sindrom epilepsi yakni,
A. Epilepsi umum:
1) Epilepsi umum primer (yang berarti idiopatik, kriptogenik, fungsional
atau jinak) pada masa anak dan remaja.
a. Epilepsi absens atau petit mal
b. Epilepsi absens mioklonik
c. Konvulsi (kejang) tonik-klonik umum atau grand mal
d. Epilepsi absens yang berkombinasi dengan grand mal
2) Epilepsi umum sekunder (yang berarti simptomatik, lesional atau
ganas) pada masa bayi, anak dan remaja.
a. Berbagai jenis epilepsi umum akibat ensefalopatia spesifik
b. Berbagai jenis epilepsi umum akibat ensefalopatia non-spesifik:
Sindrom West
Sindrom Lennox-Gastaut

Sindrom-sindrom variasi sindrom Lennox-Gastaut
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B. Epilepsi parsial
1) Epilepsi parsial primer (yang berarti idiopatik, kriptogenik, fungsional
atau jinak) pada masa anak berusia lebih dari 10 tahun dan masa
remaja:
a. Epilepsi motorik parsial primer dengan "spikes" sentro-mid-
temporal
b. Epilepsi sensomotorik parsial primer dengan "spikes" parietal
c. Epilepst visual parsial primer dengan "spike-wave" oksipital
2) Epilepsi parsial sekunder (yang berarti simptomatik, lesional atau
ganas) pada semua golongan usia, tetapi terutama pada orang dewasa:
a. Epilepsi parsial sekunder dengan simptomatologi yang sederhana
(elementer)
b. Epilepsi parsial sekunder dengan simptomatologi yang kompleks
(Mardjono M dan Sidharta, 2004)
2.2.4 Diagnosis
Untuk dapat mendiagnosis seseorang menderita epilepsi dapat dilakukan
melalui anamnesis dan pemeriksaan klinis dengan hasilpemeriksaan EEG dan
radiologis sebagai berikut:
1. Anamnesis
Anamnesis harus dilakukan secara cermat, rinci dan menyeluruh, karena
pemeriksa hampir tidak pemah menyaksikan serangan yang dialami penderita.
Penjelasan perihal segala sesuatu yang terjadi sebelum, selama dan sesudah

serangan (meliputi gejala dan lamanya serangan) merupakan informasi yang
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sangat berarti dan merupakan kunci diagnosis. Anamnesis juga memunculkan

informasi tentang trauma kepala dengan kehilangan kesadaran, meningitis,

ensefalitis, gangguan metabolik, malformasi vaskuler dan obat-obatan tertentu.

Anamnesis (auto dan aloanamnesis), meliputi:

- Pola / bentuk serangan

- Lama serangan

- Gejala sebelum, selama dan paska serangan

- Frekwensi serangan

- Faktor pencetus

- Ada / tidaknya penyakit lain yang diderita sekarang
- Usia saat serangan terjadinya pertama

- Riwayat kehamilan, persalinan dan perkembangan
- Riwayat penyakit, penyebab dan terapi sebelumnya
- Riwayat penyakit epilepsi dalam keluarga

2. Pemeriksaan fisik umum dan neurologis

Melihat adanya tanda-tanda dari gangguan yang

berhubungan dengan

epilepsi, seperti trauma kepala, infeksi telinga atau sinus, gangguan kongenital,

gangguan neurologik fokal atau difus. Pemeriksaan fisik harus menepis sebab-

sebab terjadinya serangan dengan menggunakan umur dan riwayat penyakit

sebagal pegangan. Pada anak-anak pemeriksa harus memperhatikan adanya

keterlambatan perkembangan, organomegali, perbedaan ukuran antara anggota

tubuh dapat menunjukkan awal gangguan pertumbuhan otak unilateral.
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3. Pemeriksaan penunjang
a. Elektro ensefalografi (EEG)

Pemeriksaan EEG harus dilakukan pada semua pasien epilepsi dan
merupakan pemeriksaan penunjang yang paling sering dilakukan untuk
rnenegakkan diagnosis epilepsi. Adanya kelainan fokal pada EEG menunjukkan
kemungkinan adanya lesi struktural di otak, sedangkan adanya kelainan umum
pada EEG menunjukkan kemungkinan adanya kelainan genetik atau metabolik.
Rekaman EEG dikatakan abnormal apabila:

1) Asimetris irama dan voltase gelombang pada daerah yang sama di kedua
hemisfer otak.
2) Irama gelombang tidak teratur, irama gelombang lebih lambat dibanding
seharusnya misal gelombang delta.
3) Adanya gelombang yang biasanya tidak terdapat pada anak normal,
misalnya gelombang tajam, paku (spike), paku-ombak, paku majemuk, dan
gelombang lambat yang timbul secara paroksimal. Bentuk epilepsi tertentu
mempunyai gambaran EEG yang khas, misalnya spasme infantile
mempunyai gambaran EEG hipsaritmia, epilepsi petit mal gambaran EEG
nya gelombang paku ombak 3 siklus per detik (3 spd), epilepsi mioklonik
mempunyai gambaran EEG gelombang paku / tajam / lambat dan paku
majemuk yang timbul secara serentak (sinkron).
b. Rekaman video EEG
Rekaman EEG dan video secara simultan pada seorang penderita yang

sedang mengalami serangan dapat meningkatkan ketepatan diagnosis dan lokasi

21



sumber serangan. Rekaman video EEG memperlihatkan hubungan antara
fenomena klinis dan EEG, serta memberi kesempatan untuk mengulang kembali
gambaran klinis yang ada. Prosedur yang mahal ini sangat bermanfaat untuk
penderita yang penyebabnya belum diketahui secara pasti, serta bermanfaat pula
untuk kasus epilepsi refrakter. Penentuan lokasi fokus epilepsi parsial dengan
prosedur ini sangat diperlukan pada persiapan operasi.

c. Pemeriksaan Radiologis

Pemeriksaan yang dikenal dengan istilah neuroimaging bertujuan untuk
melihat struktur otak dan melengkapi data EEG. Bila dibandingkan dengan CT
Scan maka MRI lebih sensitif dan secara anatomik akan tampak lebih rinci. MRI
bermantaat untuk membandingkan hipokampus kanan dan kiri.

Diagnosis pasti epilepsi adalah dengan menyaksikan secara langsung
terjadinya serangan, namun serangan epilepsi jarang bisa disaksikan langsung
oleh dokter, sehingga diagnosis epilepsi hampir selalu dibuat berdasarkan
alloanamnesis. Namun alloanamnesis yang baik dan akurat sulit didapatkan,
karena gejala yang diceritakan oleh orang sekitar penderita yang menyaksikan
sering kali tidak khas, sedangkan penderitanya sendiri tidak tahu sama sekali
bahwa ia baru saja mendapat serangan epilepsi. Satu-satunya pemeriksaan yang
dapat membantu menegakkan diagnosis pendfﬁ,rita epilepsi adalah rekaman

elektroensefalografi (EEG) (Harsono, 1999).
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2.3 Hubungan Depresi dengan Epilepsi
2.3.1 Prevalensi

Robertson pada tahun 1983 meneliti 66 pasien dengan epilepsi yang
memenuhi kriteria gangguan depresif berat dan menemukan 13 pasien disertai
gejala psikotik sebagaimana didefinisikan dengan adanya halusinasi atau delusi.
Hanya 2 pasien mempunyai riwayat gangguan afektif bipolar. Beratnya depresi
adalah sedang, dan 42% adalah endogen (primer). Jenis serangan, frekuensi
serangan dan sisi lesi tidak berhubungan dengan beratnya depresi, namun sekian
lama riwayat epilepsinya, semakin berat gejala depresinya. Depresi pada penderita
epilepsi dapat terjadi selama periode prodromal, periiktal, interiktal dan pasca
iktal. Adapun penelitian lainnya oleh Mendez dkk menemukan angka prevalensi
depresi 55% pada pasien epilepsi yang berobat jalan dibandingkan dengan 30%
pada kontrol (Suryo dan Kusumawardhani, 1996).

Dari laporan penelitian epidemiologi lainnya menunjukkan bahwa depresi
pada epilepsi menunjukkan angka yang cukup besar, sehingga tantangannya
cukup besar bagi para klinisi khususnya dalam bidang psikiatri untuk menangani
gangguan ini. Schofield dan Duane (1996) melakukan investigasi psikopatologis
pada pasien yang dirujuk ke Neurologi Liaison Service dan melaporkan depresi
paling sering dijumpai pada epilepsi, parkinson dan cervical spondylosis. Dari 30
penderita epilepsi dijumpai 43% memenuhi kriteria untuk diagn-osa gangguan
depresi. Hal ini menunjukkan bahwa gejala depresi dan gangguan depresi cukup
sering dijumpai pada penderita epilepsi (Robertson, 1998). Pada penelitian awal

yang dilakukan oleh Lazuardi tahun 1994 pada 100 penderita di Klinik Epilepsi
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RSUPN Cipto Mangunkusumo dijumpai : malu menderita epilepsi 64%, rendah
diri 45%, depresi 42%, tanpa pekerjaan 26%, isolasi sosial 19%, keluar dari
sekolah 12%, cemas 7%, perceraian 6%. (Lazuardi, 1996).

Prevalensi depresi pada penderita epilepsi dijumpai berkisar diantara 34
sampai 78%. Peranan jenis kelamin merupakan faktor yang mempengaruhi dalam
kasus depresi pada epilepsi, seperti yang dinyatakan dalam beberapa penelitian.
Pria penderita epilepsi lebih cendrung menderita depresi dibandingkan pada
wanita. Hal ini ditujukkan dengan penelitian Strauss dkk pada tahun 1912,
sebanyak 84 penderita epilepsi dengan seizure yang bersumber pada hemisphere
kiri atau kanan, dievaluasi untuk menentukan hubungan antara lateralisasi dari
fokus epileptogenik, gender dan depresi. Penelitian ini menunjukkan pria dengan
fokus hemisphere kiri lebih rentan terhadap depresi (Strauss, 1992). Tetapi
penelitian ini sebaliknya menunjukkan gangguan depresi pada epilepsi tampak
lebih menonjol pada wanita dibandingkan pada pria terutama pada kelompok usia
remaja, dibuktikan oleh penelitian Suris dkk pada tahun 1996 dimana wanita lebih
menunjukkan simptom depresi. Roy pada tahun 1979 mengevaluasi 42 pasien
epilepsi yang dirawat nginap dan mengevaluasi depresi dengan menggunakan
Hamilton Depression Rating Scale. Dia membagi kelompok ini dalam dua grup,
23 pasien dengan simtom depresi HDRS skor 9 atau lebih dan 19 pasien dengan
skor HDSR dibawah 9. Hasilnya tidak ada perbedaan pada umur rata-rata pada
kedua grup, demikian juga tidak ada perbedaan umur dari onset atau lamanya

epilepsi (Robertson,1998).
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2.3.2 Patogenesis

Beberapa penelitian menunjukkan bahwa pasien dengan fokus epilepsi pada
sisi kiri mempunyai skor depresi lebih tinggi dibandingkan dengan pasien epilepsi
dengan fokus lesi sebelah kanan. Bear dan Fedio mengemukakan bahwa hemisfer
kanan berfungsi dalam reaksi non verbal, seperti emosi, dorongan-dorongan
(impulsif), serta watak. Sedangkan hemisfer kiri berfungsi dalam ekspresi verbal
dan hal-hal yang memerlukan pemikiran. Hal ini dibuktikan dengan
didapatkannya gangguan mecod pada fokus di temporal kanan, sedangkan bila
fokus di temporal kiri maka akan didapatkan adanya gangguan pikiran.

Dari beberapa penelitian yang dilakukan, terlihat adanya korelasi yang
bermakna antara depresi yang terjadi dengan lesi di hemisfer kiri, terutama di
lobus frontalis dan ganglia basalis. Depresi semakin banyak didapat pada fokus di
hemisfer kiri anterior, dan makin dekat ke fiontal pole, maka gejala depresi
semakin berat.

Mayberg mengemukakan bahwa kerusakan pada hemisfer kanan akan
menyebabkan penurunan neurotransmiter noradrenalin dan serotonin yang cukup
besar sehingga mengaktifkan regulasi kompensator reseptor dan sebagai akibatnya
depresi tidak terjadi. Sedangkan kerusakan pada hemisfer kiri terutama lobus
frontalis dan ganglia basalis juga akan menyebabkan penurunan noradrenalin dan
serotonin, namun tidak sebesar hemisfer kanan sehingga regulasi kompensator
tidak terjadi, akibatnya terjadi depresi (ada ambang rangsang kompensator).

Ross dkk mengemukakan kemungkinan perbedaan depresi pada hemisfer

kanan dan kiri. Depresi hemisfer kanan lebih bersifat endogen dan berhubungan
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dengan simptom biologik yang responsif terhadap farmakoterapi, sedangkan
depresi hemisfer kiri ditandai dengan pikiran dan ide-ide depresif yang negatif,
yang walaupun kurang berespon terhadap farmakaoterapi, namun responsif
terhadap bentuk-bentuk psikoterapi. Dukungan terhadap hipotesisi ini berdasarkan
penelitian pada anak-anak yang depresif yang menunjukkan respons lebih besar
terhadap farmakoterapi anti depresan yang secara klinis terbukti mengalalmi
disfungsi hemister serebri kanan (Suryo dan Kusumawardhani, 1996).

Pada umumnya gangguan Psikiatri ditemukan pada periode interiktal yaitu
berupa gangguan mood, perubahan kepribadian, psikotik dan tindakan kekerasan.
Mendez dkk menemukan prevalensi depresi 55% pada penderita epilepsi
dibandingkan dengan kontrol (Strauss, 1992). Data yang diperoleh oleh Brown
(1986) bahwa pasien epilepsi lobus temporalis yang disertai dengan gejala-gejala
irritable dan konsentrasinya terganggu lebih banyak menderita gangguan depresi
dan lamban dalam aktivitasnya sehari-hari. Tetapi penelitian ini ditentang oleh
Trimble dan Perez yang ményatakan tidak ada hubungan diantara jenis epilepsi
dengan depresi, namun terlihat semakin lama dijumpai riwayat menderita epilepsi
semakin berat depresinya. Dodrill dan Batzel (1986) melakukan penelitian yang
sama dari 17 penelitian yang mengevaluasi perilaku interiktal dengan
menggunakan MMPI. Dari dua kelompok penelitian ini mereka menyimpulkan
bahwa pasien dengan epilepsi lebih cenderung mempunyai masalah emosi dan
psikiatri dibandingkan kontrol / normal, tetapi sama derajatnya dengan

gangguanneurologis lainnya. Dodrill dan Batzel menduga bahwa kelompok
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dengan beberapa tipe seizure lebih cendrung terhadap psikopatologi dibandingkan
kelompok seizure yang parsial (Robertson, 1998).

Pendapat lain mengenai patogenesis epilepsi yang disertai depresi adalah
karena adanya faktor biologik dan faktor psikososial yaitu:
A).Faktor biologis
a. Peranan neurotransmitter.

Defisiensi sistem noradrenergik dan/atau serotonergik, atau abnormalitas
reseptor SHT2, dapat membuat predisposisi penderita epilepsi menjadi depresi.
Bukti ini berasal dari data penelitian oleh Jobe pada tahun 1999 (Jobe, 1999).

b). Peranan asam folat

Pasien depresi dengan epilepsi oleh karena pemakaian obat anti konvulsan
selalu disertai dengan kadar konsentrasi folat yang rendah pada serum dan sel
darah merah dibandingkan pasien psikiatri lain atau kelompok kontrol sehat.
Pasien dengan konsentrasi asam folat yang sangat rendah umumnya menunjukkan
* rating “* depresi yang cukup tinggi dibandingkan dengan pasien dengan kadar
konsentrasi asam folat yang normal. Kadar yang rendah dari derivat asam folat 5-
methyltetrahydrofolate juga telah dilaporkan pada penderita depresi dibandingkan
kontrol, dimana kadar tersebut berhubungan dengan keparahan depresi (Alpert,
1997).

c) Neuroanétomik

Simptom depresi terdapat pada pasien epilepsi berhubungan secara

signifikan dengan berkurangnya secara bilateral metabolisme glhikosa lobus

frontalis pada pasien epilepsi yang mengalami depresi (Bromfield, 1592).



d). Peranan Penggunaan antikonvulsan

Banyak dijumpai jenis-jenis anti konvulsan dengan berbagai efek samping.
Penderita epilepsi kronis yang telah mendapat antiepilepsi dalam jangka waktu
yang lama, bila penggunaan terapi antiepilepsi ini dihentikan secara tiba-tiba
maka sering menimbulkan berbagai efek pada penderita epilepsi. Pada suatu
penelitian menunjukkan bahwa penghentian terapi antiepilepsi menimbulkan
gangguan psikiatri dan gangguan yang paling sering dijumpai yaitu depresi atau
ansietas (Ketter, 1994).
e) Faktor Genetik

Faktor genetik memegang peran dalam menimbulkan gangguan depresi
pada epilepsi seperti penelitian Robertson pada tahun 1987 menunjukkan bahwa
penderita epilepsi yang mengalami depresi mempunyai riwayat keluarga
menderita gangguan psikopatologis, yang mana depresi merupakan gangguan
yang paling umum dijumpai (Robertson, 1998).
B. Faktor Psikososial

Permasalahan psikososial yang dihadapi oleh penderita epilepsi yang
membebani sehari-hari sehingga membuat penderita epilepsi tersebut rentan
terhadap gangguan dcpresi. Permasalahan-permasalahan yang dihadapi oleh
penderita epilepsi tersebut adalah :

- Bias sosial atau stigma, yang menyebabkan pende}ita terbatas dalam

pekerjaannya, terbatas dalam kehidupan sehari-harinya, dan terbatas

pergaulannya.
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- Hubungan keluarga yang terganggu, seperti ketergantungan pada keluarga
lain, overproteksi, penolakan oleh anggota keluarga lain, dan “ negatif self

image ** (Robertson, 1998).

Dengan melihat faktor permasalahan di atas, yang dapat disebut individu
sebagal katastrofik bagi penderita epilepsi, sehingga mengurangi kapasitas
individu tersebut untuk menikmati hidup ini dan mengurangi pertumbuhan
penderita epilepsi sebagai manusia normal (Kurthen, 1991). Menurut Seligmen
(1975), Abramson (1978) adanya kasus epilepsi menyebabkan ketidak berdayaan.
Hal ini sesuai dengan teori Learned Helplessness. Teori ini menyatakan bahwa di
dalam percobaan binatang yang secara berulang dipaparkan dengan kejutan listrik
yang tidak dihindarinya, binatang tersebut akhirnya menyerah dan tidak dapat
melakukan usaha sama sekali untuk menghindari kejutan selanjutnya (Kaplan dan
sadock, 1998).

2.3.3 Diagnosis dan Gambaran klinis

Diagnosis depresi pada epilepsi ditegakkan berdasarkan :

I. Status pemeriksaan neurologis pasien epilepsi, dengan atau tanpa defisit

neurologis.

I~

Pemeriksaan penunjang lainnya seperti FEG untuk melihat adanya
cetusan-cetusan listrik subklinis yang ireguler ataupun CT scan bila diduga
terdapat kelainan struktural.

Status pemeriksaan psikiatri berdasarkan DSM IV untuk menegakkan

Lo

diagnosis depresi (Suryo dan Kusumawardhani, 1996).

Depresi pada epilepsi dapat diklasifikasikan sebagai berikui:
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1. Fase iktal : Bila depresi yang terjadi berhubungan langsung dengan
cetusan serangan.

2. Fase pasca iktal : Bila depresi terjadi segera setelah suatu serangan.

3. Fase interiktal : Bila gejala depresi timbul di antara serangan, dan tidak
langsung berhubungan dengan cetusan serangan.

Periode prodromal, terutama iritabel, dapat terjadi beberapa jam sampai
beberapa hari sebelum timbulnya serangan, dan pasien sering memberitahukan
bahwa mereka dapat memperkirakan kapan serangan akan.terjadi berdasarkan
depresi yang timbul.Pada epilepsi aura dapat meliputi berbagai pengalaman
mental yang stereotipik seperti ketakutan, kesedihan, rasa senang, halusinasi, ilusi,
paranoid, delusi, dan pikiran yang kuat mengenai gairah seksual (Suryo dan
Kusumawardhani, 1996).

2.3.4 Hubungan Antara Obat-Obatan Anti Konvulsan dan Perubahan Mood
Obat-obat anti konvulsan dapat mempengaruhi fungsi kognitif dan perilaku.
Obat-obatan anti konvulsan mempengaruhi atensi, mental dan kecepatan motorik,
daya ingat, serta mood. Namun jarang dikontrol dalam studi-studi mengenai
perilaku. Sebagian besar obat antikonvulsan pada level serum yang tinggi dapat
menyebabkan letargi dan penurunan inisiatif. Beberapa pasien sangat sensitif
terhadap obat antikonvulsan dan menunjukkan gangguan mood yang menonjol
pada level serum yang rendah. Efek menguntungkan pemberian monoterapi
antikonvulsan, sebagai pilihan yang paling tepat untuk kualitas hidup pasien, telah
dikenali dengan baik. Antikenvulsan dapat mempunyai efek yang bermakna

terhadap mood pasien dengan epilepsi (Suryo dan Kusumawardhani, 1996).
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Pada suatu penelitian pada 2000 pasien dengan epilepsi, efek psikotropik
dari Carbamazepin dilaporkan pada sekitar 50% kasus. Anti konvulsan ini
bermanfaat untuk memperbaiki intensitas emosional dan labilitas, gejala apatis,
mood depresif dan ansietas. Post dkk melaporkan bahwa Carbamazepin terutama
efektif untuk pasien dengan gangguan mood rapid-cycling yang juga disertai
perasaan disforia, ansietas, seria tanpa adanya riwayat gangguan afektif dalam
keluarga. Obat ini mempunyai efek anti depresan yang sedang. Valproat dan
Clonazepam juga digunakan oleh beberapa psikiater dengan indikasi yang sama.
Schatzberg dan Cole menyatakan Karbamazepin, Valproat, dan Clonazepam,
bersama-sama dengan Litium, bermanfaat sebagai mood stabilizer.

Pada pasien epilepsi dengan depresi, penggunaan obat-obatan antikonvulsan
sedatif seperti Fenobarbital dan Primodone harus dihentikan karena dapat
memperberat depresinya, dan dianjurkan penggunan antikonvulsan modern seperti
Carbamazepin dan Valproat (Suryo dan Kusumawardhani, 1996).

2.3.5 Penatalaksanaan Epilepsi yang Disertai Depresi

Terapi depresi pada epilepsi jangan ditunda-tunda karena meningkatkan
morbiditas. Penanganan depresi pada epilepsi, adalah penanganan secara ekliktik
holistik yang meliputi terapi psikososial dan farmakoterapi dan terapi sosial

(Marpaung, 2003).

A. Terapi psikososiai

Banyak ahli menyatakan psikoterapi penting dilakukan pada penderita

depresi dengan epilepsi. Psikoterapi yang dapat dilakukan dapat berupa terapi
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supportif atau kombinasi terapi kognitif dan terapi behavioural. Suatu program
terapi suportif dengan memberi program edukasi pada penderita depresi dengan
epilepsi menunjukkan manfaat yang baik (Kaplan, 1998). Penelitian yang
dilakukan di Nigeria, adanya program edukasi pada penderita depresi dengan
meningkatkan pengetahuan pasien tentang epilepsi menunjukkan hasil yang cukup
baik dengan hasil berkurangnya gangguan depresi pada epilepsi (Qlley, 2001).
Terapi kognitif perilaku efektif dalam penanganan penderita, dimana
penderita akan belajar untuk menolak keyakinan yang irrasional dan anggapan
yang salah diidentifikasikan dan menempatkan kembali kepada pemikiran rasional
(Kaplan, 1998). Martinovic menyatakan bahwa manfaat terapi perilaku bukan saja
pada gangguan depresi tetapi juga pada gangguan epilepsi itu sendiri. Dari hasil
penelitian yang dilakukan terapi perilaku dapat mengurangi seizure, seizure
precipitant, dan gangguan psikopatologis seperti gangguan depresi, gangguan
cemas pada penderita epilepsi (Mortinovic, 2001). Penelitian yang dilakukan
dengan biofeedback treatment pada penderita epilepsi akan menyebabkan
berkurangnya gangguan depresi dalam waktu. enam bulan setelah dilakukan

latihan biofeedback treatment (George, 2000).

B. Farmakoterapi

Pada pasien epilepsi dengan depresi dianjurkan pemberian monoterapi
dengan obat-obat antikonvulsan modern, seperti Carbamazepin (untuk serangan
parsial kompleks atau sederhana) atau Valproai (untuk serangan umum primer)

sehingga gangguan psikiatrik yang nyata sekalipun dapat memberikan respons
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dengan obat-obatan tersebut. Bila gangguan psikiatrik tidak membaik dengan
pengobatan antikonvulsan optimal maka dapat dilakukan penambahan
antidepresan dosis sedang.

Penggunaan antidepresan pada penderita depresi pada epilepsi merupakan
intervensi farmakoterapi yang utama. Banyak dijumpai antidepresan dengan
berbagai jenis golongan, sehingga memungkinkan penggunaan antidepresan yang
aman bagi penderita depresi pada epilepsi. Pemberian anti depresan dimulai
dengan dosis kecil dan dinaikkan secara bertahap untuk meminimalkan efek
samping. Pemberian anti depresan diteruskan sedikitnya enam bulan sesudah
adanya perbaikan klinis (Robertson, 1997). Anti depresan yang dapat dipakai
antara lain:

1. Tricyclic antidepressant (TCA).

Golongan TCA terdiri dari berbagai jenis seperti amitriptyline,
imipramine, desipramine. Tctapi golongan ini mempunyai kelemahan yaitu dapat
menurunkan batas ambang (threshold) seizure (Barry, 2000). Walaupun obat-obat
antidepresan ini dapat menurunkan ambang serangan, sebagian besar pasien
epilepsi bertoleransi terhadap obat golongan ini tanpa peningkatan serangan
epilepsi pada dosis sedang. Antidepresan trisiklik dianjurkan pada dosis 75-125
mg/hari. Pada pasien tua atau pasien yang diduga akan mengalami efek samping
kolinergik yang berat, dosis pada hari pertama 25 mg atau lebih kecil. Dosis dapat
ditingkatkan 25 mg tiap hari berikutnya, sampai diperoleh efek yang memadai.
Imipramin yang diberikan sebelum tidur akan sangat efektif namun bila pasien

merasa lesu dan tanpa gejala insomnia, penggunaan desipramin dalam dosis



terbagi lebih disukai. Insomnia berat mungkin membutuhkan antidepresan yang
lebih sedatif seperti amitriptilin atau doxepin sebelum tidur. Nomifensin
merupakan salah satu antidepresan yang tidak menurunkan ambang kejang dn
terbukti lebih efektif daripada amitriptilin dalam meringankan gejala-gejala
depresi bila diberikan dalam dosis yang cukup (minimal 150 mg/hari) dan dapat
diberikan secara aman dalam dosis tunggal (Suryo dan Kusumawardhanie, 1996).
2. Monoamine Oxidase Inhibitor (MAOI) dan Reversible Inhibitor Monoamine
Oxidase (RIMA)

MAOI cukup baik penggunaannya pada penderita depresi dengan epilepsi,
tetapi oleh karena dalam pelaksanaannya membutuhkan persyaratan berupa diet
yang ketat, hal ini cukup membuat penggunaannya harus hati-hati sekali.
Sedangkan penggunaan RIMA pada penderita depresi dengan epilepsi cukup baik,
sehingga termasuk antidepresan yang aman pada gangguan depresi pada epilepsi
(Robertson, 1998).

3. Selective Serotine Reuptake Inhibitor (SSRI).

Dekade terakhir ini berbagai jenis golongan SSRI banyak ditemukan
seperti fluoxetine, fluvoxamine, sentraline. Banyak ahli menggunakan SSRI
sebagai first line drug pada penderita epilepsi yang mengalami depresi karena
cukup aman. Tetapi SSRI bukanlah tanpa efek samping. Beberapa efek samping
yang sering dijumpai seperti disfungsi seksual. Efek samping yang jarang
dijumpai yaitu serotonin syndrome, dengan gejala perubahan mental, otonom dan
neuromuskular yang tingkat keparahannya bervariasi mulai dari gejala ringan

gelisah, takikardi dan tremor sampai gejala yang cukup berat seperti hipertemia
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berat, rabdomiolisis, DIC (Disseminated intravascular coagulation) dan atau
ARDS (Adult respiratory distress syndrome), dimana efek samping ini cukup
berbahaya (Spina, 1993).

C. Stimulasi nervus vagus

Dengan adanya defisiensi atau abnormalitas sistem saraf adrenergik dan
serotonin dapat membuat penderita epilepsi menjadi depresi. Kerja dari sistem
saraf adrenergik dan serotonergik dapat dimanipulasi dengan cara merangsang
nervus kranial X atau disebut dengan nervus vagus. Penelitian terakhir
menyatakan bahwa stimulasi nervus vagus dapat menambah kapasitas transmisi
sistem saraf adrenergik dan serotonergik sehingga dapat berefek sebagai anti
konvulsan sekaligus anti depresan (Uhlmann, 2001).

D. Electroconvulsive therapy (ECT)

ECT merupakan suatu hal yang kontroversial bagi penderita epilepsi tetapi
walaupun begitu, ECT dapat dilakukan pada penderita depresi dengan epilepsi
bila penderita tersebut menunjukkan keinginan suicide yang besar sekali atau pada
penderita depresi pada epilepsi dengan gcjala agitasi paranoid berat (Robertson,

1998).
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BAB III
HUBUNGAN DEPRESI DENGAN EPILEPSI DITINJAU
DARI ISLAM

3.1 Depresi Dalam Pandangan Islam

Depresi merupakan suasana hati (afek) yang sedih atau kehilangan minat
atau kesenangan dalam semua aktifitas selama sekurang-kurangnya dua minggu
yang disertai dengan beberapa gejala yang berhubungan, seperti kehilangan berat
badan dan kesulitan berkonsentrasi (Muslim R, 2001). Penyebabhya terdiri dari
beberapa faktor antara lain faktor genetik, biologik, kepribadian premorbid dan
stressor psikososial. Gejala-gejala depresi disebut dengan sindroma depresi yang
terbagi atas empat kelompok yaitu gangguan mood seperti hipersensitif atau
bahkan tidak sensitif, gangguan psikomotor dengan gejala sulit berkonsentrasi
atau keletihan yang berlebihan, gangguan kognitif seperti rasa bersalah yang
berlebihan serta adanya pemikiran akan kematian, dan gangguan vegetatif yaitu
gangguan seksual ataupun penurunan berat badan (Kaplan dan sadock, 1998).

[slam telah menetapkan tugas manusia d’i‘ bumi sebagai khalifah di
dalamnya. Bertugas memakmurkan bumi dan merealisasikan kebutuhan manusia
yang ada di sana.. Hidup tidak hanya kemudahan sebagaimana yang diinginkan

dan diangankan manusia (Wahid, 2008). Sebagaimana firman Allah SWT:

[

.ri‘tf\.' \;b}/
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Artinya :" Apakah manusia itu mengira bahwa mereka dibiarkan (saja)
mengatakan: "Kami telan beriman”, sedang mercka tidak diwji lagi” (QS. Al
Ankabut(29) : 2)
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Dalam kehidupan senantiasa ada kesulitan, sehingga menuntut manusia
bersungguh-sungguh dan bersabar. Kehidupan manusia selalu berganti dari mudah
ke sulit, dari sehat ke sakit, dari miskin ke kaya, atau sebaliknya. Seperti firman

Allah SWT:
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Artinya: "Dan sungguh akan Kami berikan cobaan kepadamu, dengan sedikit

ketakutan, kelaparan, kekurangan harta, jiwa dan buah-buahan. Dan berikanlah
berita gembira kepada orang-orang yang sabar "(QS. Al Baqarah(2): 155)

Dalam menghadapi setiap permasalahan hidup yang dialami, manusia
secharusnya bersikap optimis dan tidak mudah putus asa , karena jika seseorang
pasrah kepada Allah dan berlaku baik maka dia tidak akan khawatir, takut,

ataupun gelisah. Hal ini sesuai dengan firman Allah SWT :

//‘,,//}a/ o /- 5 s AR 25 P S ,,/,
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Artinya: " (Tidak demikian) bahkan barangsicwa yang menyerahkan diri kepada
Allah, sedang ia berbuat kebajikan, maka baginya pahala pada sisi Tuhannya dan
tidak ada kekhawatiran terhadap mereka dan tidak (pula) mereka bersedih
hati. ”(QS.AlBaqarah(2):112)

Apabila seseorang tidak mampu mengahadapi segala bentuk tantangan
hidup yang dihadapinya maka dapat menimbulkan depresi. Dalam depresi,

terdapat konflik antara keinginan manusia dan rencana Allah SWT. Jika

seandainya manusia yakin bahwa segalanya sudah diatur oleh Allah SWT, maka
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manusia tidak akan pernah merasa tidak puas dengan semua Qadar yang terjadi.

Hal ini sebagaimana firman Allah SWT. berfirman dalam Al-Qur'an:
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Artinya: "Diwajibkan atas kamu berperang, padchal berperang itu adalah
sesuatu yang kamu benci. Boleh jadi kamu membenci sesuatu, padahal ia amat
baik bagimu, dan boleh jadi (pula) kamu menyukai sesuatu, padahal ia amat
buruk bagimu; Allah mengetahui, sedang kamu tidak mengetahui.” (QS.Al-
Bagarah(2): 216)

Keadaan depresi disebabkan karena keadaan ketidakseimbangan kesehatan
Jiwa seseorang yang sering diiringi dengan perasaan putus asa,bahkan tidak jarang
muncul keinginan orang tersebut untuk mengakhiri hidupnya serta meninggalkan
ibadah sehari-hari (Sujudi, 2002).

Padahal dalam ajaran Islam sangat memperhatikan sarana-sarana yang bisa
menjaga keseimbangan kesehatan ruhani. Makanya seorang mukmin
diperintahkan untuk zikrullah setiap saat sebagaimana diwajibkan untuk
memenuhi nutrisi ruhani seperti perintah salat wajib, puasa, zakat, haji dan medan
yang lebih luas lagi dalam bentuk amal sunnah dan segala amal untuk
mendekatkan diri kepada Allah (Tamam, 2011).

Di dalam [slam juga mengajarkan untuk mengobati kegelisahan hati yang
pada akhirnya dapat menyebabkan depresi yaitu dengan cara salat, membaca Al-
Qur’an sekaligus mamahami artinya serta berzikir kepada Allah. Dalam keadaan
mendekatkan dir1 kepada Allah SWT akan melahirkan perasaan kebeningan

spiritual, ketenangan kalbu dan ketenangan jiwa. Pada saat itu pula lah manusia

>

38



dalam keadaan relaksasi total, ketenangan jiwa dan pikiran sehingga memiliki
dampak terapis penting untuk mengurangi ketegangan saraf dan menurunkan
kegelisahan jiwa yang dialami oleh orang-orang dengan gangguan depresi
(Azhim, 2000).

Hal ini sesuai dengan firman Allah SWT:
I,‘r) R _.l,/ e /1&: }}jeé //g}///'l
Ay g_)_,l_e}\u}a_la.\/ \Jéﬁ;\f’Y\ﬁ.ﬂ _){/Jg)..e.;_,.l_sog.:_la.’_,\u,ﬂn\c_q/ |

Artinya 7 (yaitu) orang-orang yang beriman dan hati mereka manjadi tenteram
dengan mengingat Allah. Ingatlah, hanya dengan mengingati Allah-lah hati
menjaditenteram. "(QS.ArRa’d(13):28).
3.2 Epilepsi Dalam Pandangan Islam

Epilepsi ialah manifestasi gangguan otak dengan berbagai etiologi namun
dengan gejala tunggal yang khas, yaitu serangan berkaia yang disebabkan oleh
lepas muatan listrik neuron kortikal secara berlebihan. Tiap neuron yang aktif
melepaskan muatan listriknya. Fenomena elektrik ini adalah wajar. Manifestasi
biologiknya berupa gerak otot atau suatu modalitas sensorik, tergantung dari
neuron kortikal mana yang melepaskan muatan listriknya. Bilamana neuron di
daerah somatosensorik yang melepaskan muatannya, timbullah perasan protopatik
atau proprioseptif. Demikian pula akan timbul perasaan panca indera apabila
neuron daerah korteks panca indera melepaskan muatan listriknya (Mardjono dan
Sidharta, 2004).

Semua penyakit termasuk epilepsi adalah sebuah permasalahan kehidupan

yang mendatangkan pahala jika disikapi dengan sabar dan tawakal, dan

39



merupakan sunnatullah yang di dalamnya mengandung rahmat dan hikmah bagi
yang menjalaninya (Zainuddin, 1996). Di dalam Al- Qur’an dijelaskan bahwa
Allah SWT memberi balasan bagi orang yang sabar sebagaimana firman Allah

SWT:

5 5
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Artinya: “Apa yang di sisimu akan lenyap, dan apa yang ada di sisi Allah adalah
kekal. Dan sesungguhnya Kami akan memberi balasan kepada orang-orang yang
sabar dengan pahala yang lebih baik dari apa yang telah mereka kerjakan™ (QS.
An-Nahl (16) : 96).

Terapi yang dapat dipergunakan dalam pengobatan epilepsi adalah
penggunaan obat-obatan anti epilepsi seperti fenitein dan karbamazepin. Obat-
obatan ini bekerja menghambat dan mencegah potensial aksi post tetanik,
membatasi perkembangan aktifitas serangan dan mengurangi penyebaran
serangan (Harsono, 2007).Selain itu juga memerlukan pengobatan dan kontrol
teratur dalam waktu yang cukup lama bahkan bisa seumur hidup (Marpaung,

2003). Karena itu diperlukan kesabaran dalam berobat baik dari pasien maupun

keluarganya. Hal ini sesuai firman Allah:
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Artinya : “Hai anak-anakku, pergilali kamu, maka carilah berita tentang Yusuf
dan saudaranya dan jangan kamu berputus asa dari rahmat Allah. Sesungguhnya
tiada berputus asa dari rahmat Allah, melainkan kaum yang kafir.” (QS. Yusuf

(12): 87)



D1 dalam Al- Qur’an memang tidak ada referensi khusus tentang epilepsi.
Tapi, kitab suci kaum Muslim ini memberi tuntunan agar umat memanfaatkan
karunia Allah untuk mengatasi aneka masalah. Dalam Ilmu, sesuai pesan
Rasulullah, salah satunya mencari teknik pengobatan terbaik, termasuk pada
penyakit epilepsi. Sehingga dapat memeberikan kualitas hidup yang lebih baik
bagi penderitanya.

Dari keterangan di atas, adanya perintah untuk berobat tidak berarti
menghilangkan perintah untuk bertawakal. Tawakal sejati itu meliputi hati
seorang hamba yang mengandalkan Allah SWT dalam memperoleh apa yang
bermanfaat bagi kehidupan dan agamanya sambil menolak apa yang merugikan
kehidupan dan agamanya. Tawakal yang benar termasuk mencari manfaat dalam
hal pengobatan bagi seorang hamba (Qoyyim, 2007). X

Adapun masalah ibadah penderita epilepsi yang berada dalam keadaan
serangan kejang sehingga membuat ia tidak sadar, dalam keadaan tidak sadar itu
maka si  penderita bukan termasuk orang yang mampu bertindak
hukum(mukallaf), sehingga ia tidak dikenakan pembebanan hukum. Hal ini
sejalan dengan sabda Rasulullah SAW yang mengatakan : ‘Diangkatkan
pembebanan hukuman hukum dari tiga(jenis orang): orang tidur sampai ia
bangun, anak kecil sampai ia baligh, dan orang gila sampai ia sembuh”. Termasuk
dalam hal ini adalah orang yang dalam keadaan tidur, orang mabuk, dan orang

lupa. Tetapi apabila si penderita sudah dalam keadaan pulih kembali

kesadarannya, maka ia kembali menjadi seorang yang mukallaf.
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3.3 Depresi Pada Epilepsi Dalam Pandangan Islam

Dalam suatu penelitian, prevalensi depresi pada penderita epilepsi
dijumpai berkisar diantara 34 sampai 78%. Penyebabanya secara garis besar dapat
digolongkan menjadi 2 yaitu faktor biologis dan faktor psikososial. Faktor
biologis dapat dikarenakan peranan neurotransmiter, peranan asam folat, neuro
anatomi, penggunaan anti konvulsan dan faktor genetik. Sedangkan faktor
psikososial dapat disebabkan kerusakan neurologis akibat seringnya serangan
kejang, bias sosial atau stigma, yang menyebabkan penderita terbatas dalam
kehidupan sehari-harinya, serta hubungan keluarga yang terganggu, seperti
ketergantungan pada keluarga lain, overproteksi, penolakan oleh anggota keluarga
lain (Robertson, 1998).

Islam selalu menganjurkan umatnya agar berobat ketika sakit,
kesembuhan itu datang dari Allah SWT, namun ikhtiar menuju kesembuhan
diperlukan karena Allah SWT tidak akan mengubah keadaan seseorang tanpa ia

berusaha mengubahnya. Sebagaimana firman Allah SWT:
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Artinya:”  Bagi manusia ada malaikat-malaikat  vang  selalu  mengikutinya
bergiliran, di muka dan di belakangnya, mereka menjaganya atas perintah Allah.
Sesungguhnya Allah tidak merubah keadaan sesuatu kaum sehingga mereka
merubah keadaan yang ada pada diri mereka sendiri. Dan apabila Allah
menghendaki keburukan terhadap sesuatu kaum, maka tak ada yang dapat
menolaknya: dan sekali-kali tak ada pelindung bagi mereka selain Dia.”

(QS. Ar Ra’d(13):11)
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Terapi depresi pada epilepsi sebaiknya tidak ditunda-tunda karena dapat
meningkatkan angka kesakitan. Penanganan depresi pada epilepsi adalah
penanganan secara ekliktik holistik yang meliputi terapi psikososial dan
farmakoterapi serta terapi sosial (Marpaung, 2003). Pada penatalaksanaan depresi
pada epilepsi dapat diberikan obat-obatan anti kejang seperti karbamazepin dan
asam valproat sehingga gangguan depresinya dapat membaik. Apabila depresinya
tetap muncul dapat diberikan obat anti depresi, dapat pula diberikan terapi
elektrokonvulsif untuk depresi yang lebih berat (Suryo dan Kusumawardhanie,
1996).

Obat-obatan anti epilepsi seperti fenitoin terbuat dari senyawa kimia hasil
reaksi antara benzil dan urea, carbamazepine merupakan hasil turunan kimia dari
benzodiazepin, sedangkan asam valproat sendiri dihasilkan dari reaksi kimia
alkilasi dari ester sianoasetik (Wikipedia, 2011). Penggunaan obat-obatan ini
diperbolehkan dalam Islam karena tidak adanya dalil atau pun ijtihad para ulama
yang melarang penggunaannya.

Tindakan serta pengawasan atau kontrol dari seorang dokter ahli yang
dilakukan sesuai prosedur dan teliti sangat penting untuk menghindari dan
meminimalkan efek samping dan komplikasi yang dapat ierjadi pada pasien yang
menjalani pengobatan depresi pada epilepsi dalam jangka waktu yang lama. Hal

ini sesuai dengan firman Allah :
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Artinya: ”Dan belanjakanlah (harta bendamu) di jalan Allah, dan janganlah
kamu menjatuhkan dirimu sendiri ke dalam kebinasaan, dan herbuat baikiah,
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karena sesungguhnya Allah menyukai orang-orang yang berbuat baik. " (QS. Al-
Bagarah (2): 195)

Dari uraian di atas jelaslah bahwa ada hubungan antara depresi dengan
epilepsi, karena selain faktor genetik dan biologis, depresi juga dapat disebabkan
oleh faktor stressor psikososial. Pada penderita epilepsi, faktor psikososial seperti
stigma dari masyarakat dan pengobatan epilepsi dalam jangka waktu cukup lama
bahkan seumur hidup dapat menyebabkan penderita mengalami depresi apabila
tidak disikapi dengan sikap optimis dan sabar dalam menghadapi segala
permasalahan kehidupan yang dihadapinya.

Apabila seorang pemderita epilepsi sedang dalam keadaan berwudhu dan
pada saat itu terjadi serangan kejang maka keadaan wudhunya akan batal, karena
dalam keadaan kejang termasuk dalam keadaan tidak berakal yang dapat
membatalkan wudhunya. Apabila seorang penderita epilepsi mengeluarkan air liur
/ busa dari mulutnya pada saat terjadi serangan, lalu air liur / busa tersebut
mengenai orang yang sedang dalam keadaan berwudhu maka hukumnya adalah
boleh karena hal tersebut tidak termasuk dalam hal — hal yang dapat membatalkan
wudhu. Hal ini sesuai dengan :

Hal — hal yang membatalkan wudhu:

1. Keluarnya salah satu dua pintu (qubui dan dubur), seperti buang air besar,
keluar madzi, keluar wadi. atau kentut. Adapun keluvar mani (sperma)
mewajibkan seseorang mandi.

2. Tidur tidak dalam posisi menetap pada tempat duduknya, seperti tidur
terlentang atau tengkurap

3. Hilangnya akal sebab gila, pingsan, mabuk, atau karena obat-obatan.

4, Menyentuh farji dengan telapak tangan dan tanpa alas. Dalam konteks ini
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yang dimaksud farji adalah kemaluan dan anus.

5. Bersentuhan kulit antara laki-laki dan perempuan yang bukan mahram
secara langsung tanpa alas penghalang. Dalam hal ini ada beberapa
pendapat : a) menurut imam syafi’i persentuhan kulit ini membatalkan
wudhu secara mutlak, b) menurut imam hambali membatalkan wudhu
apabila memang disertai kenikmatan atau mendorong syahwat saat
bersentuhan, dan ¢) menurut imam abu hanifah hal ini tidak membatalkan

wudhu sama sekali (Khailurrahman, 2000)

Syarat wajib salat adalah beberapa perkara yang bila terpenuhi pada diri
seseorang maka ia wajib melaksanakan ibadah salat (Khailurrahman, 2010).
Sesuai dengan pernyataan tersebut maka seorang penderita epilepsi yang terkena
serangan kejang pada saat ia mengerjakan salat, maka ia boleh tidak
melaksanakan salat atau menghentikan salatnya, Karena saat kejang ia termasuk
dalam keadaan tidak berakal. Dimana salah satu sarat wajib salat adalah berakal.
Dan apabila ia sudah tidak terkena serangan kejang atau dalam keadaan sadar
maka ia wajib melaksanakan salat.

Para ulama sepakat bahwa barang siapa ketinggalan salat fardhu maka ia
wajib meng-qadha’-nya. Baik salat itu ditinggalkan dengan sengaja, lupa, tidak
tahu maupun ketiduran. berikut terdapat perselisihan pendapat tentang kewajiban
qadha’ atas orang gila, pingsan dan orang mabuk. (jawad, 1996)

Mahzab hanafi mengatakan : orang yang hilang akal karena pingsan atau gila,
maka kewajiban qadha’ itu menjadi gugur dengan dua syarat :

I. Pingsan atau gilanya itu berlangsung terus sampai lebih dari lima kali
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Mahzab hanafi mengatakan : orang yang hilang akal karena pingsan atau gila,

maka kewajiban qadha’ itu menjadi gugur dengan dua syarat :

1. Pingsan atau gilanya itu berlangsung terus sampai lebih dari lima kali
waktu salat. Sedangkan kalau hanya lima kali salat atau kurang dari
itu, maka wajib qadha’ atasnya.

2. Tidak sadar selama masa pingsan atau gilanya itu pada waktu salat,
kalau ia sadar dan belum salat, maka wajib qadha’ atasnya.

Maliki : orang gila dan pingsan wajib qadha’.

Hambali : orang yang pingsan dan mabuk karena benda haram wajib gadha’,
sedangkan orang gila tidak wajib.

Syafi’i :orang gila tidak wajib qadha’ apabila gilanya itu menghabiskan seluruh
waktu salat (dalam satu hari), begitu pula orang yang pingsan dan
orang yang mabuk jika pingsan dan mabuknya itu bukan disababkan
oleh minuman keras yang diharamkan. kalau tidak demikian maka
wajib qadha’ atasnya.

Imamiyah : orang gila dan orang pingsan, tidak wajib qadha’ atas mereka (jawad,

1996).

Puasa ramadhan adalah wajib hukunya bagi umat muslim yang telah
memenuhi persyaratannya. Ulamna mahzab sepakat bahwa puasa ramadhan,
qadha’, kifarah, dan puasa untuk melaksanakan nadzar adalah wajib.

Dalam meng-qadha’ (mengganti) puasa ramadhan terdapat beberapa
macam pendapat :

1. Mereka sepakat bahwa orang yang diwajibkan meng-qadha’ hari-hari puasa

yang ditinggalkan pada bulan Ramadhan, ia harus mengqadha’-nya pada
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tahun ini juga. Maksudnya hari-hari antara ramadhan yang ditinggalkannya
dengan ramadhan yang akan datang. dan ia boleh memilih hari-hari tersebut
sesukanya, tetapi bukan pada hari-hari yang diharamkan untuk berpuasa. la
wajib melaksanakan qadha’ tersebut dengan segera, kalau ada sisa puasa
ramadhan yang ditinggalkannya sesuai dengan hari-hari ramadhan yang
ditinggalkannya pada ramadhan sebelumnya.

2. Orang yang bisa (mampu) melaksanakan qadha’ pada celah-celah tahun itu
juga, kemudian menyia-nyiakannya sampai masuk pada ramadhan kedua,
maka ia harus berpuasa pada bulan ramadhan pada tahun itu juga, lalu dia
harus meng-qadha’ (mengganti) yang ditinggalkannya, tetapi dia harus
membayar kifarah satu mud setiap hari, begitulah menurut ulama mahzab
secara sepakat, selain hanafi. Menurut Hanafi : dia hanya diharuskan untuk
meng-qadha’-nya, tapi tidak perlu membayar kifarah.

Apabila orang sakit terus-menerus, dari ramadhan pertama sampai
ramadhan ke)dua dan dia tidak mampu meng-qadha-nya, karena sakitnya yang
terus-menerus itu, maka dia tidak diharuskan untuk meng-gadha’ dan tidak
pula membayar kifarah, menurut empat mahzab. Tetapi menurut imamiyah :
pelaksanaan qadha’ (mengganti) itu gugur, namun dia tetap diharuskan untuk
membayar kifarah satu mud setiap hari. Maksudnya memberikan makanan
pada orang miskin (jawad, 1996).

Dari keterangan diatas maka dapat diambil kesimpulan bahwa pada
penderita epilepsi yang tidak mengalami serangan kejang adalah wajib hukumnya
dalam melaksanakan ibadah puasa, karena apabila ia tidak dalam keadaan

serangan kejang maka ia sama seperti orang schat lainnya yang diwajibkan



berpuasa. Apabila saat melaksanakan ibadah puasa dan ia mengalami serangan
kejang maka batallah puasanya, dan apabila ia mampu menggantinya diantara
bulan ramadhan yang akan datang, maka ia wajib untuk menggantinya tetapi
bukan pada hari yang diharamkan untuk berpuasa. Apabila ia sakit terus-menerus,
dari ramadhan pertama sampai ramadhan kedua, dan ia tidak mampu meng-qadha-
nya maka ia tidak diharuskan meng-qadha-nya dan tidak pula membayar kifarah,
tetapi ada pendapat mahzab lain, yaitu ia tidak diharuskan meng-qgadha-nya tetapi
ia diharuskan membayar kifarah satu mud setiap hari / memberi makan orang
miskin.

Ibadah haji adalah suatu rukun islam yang wajib dilaksanakan oleh
seorang muslim yang mampu baik jasmani maupun rohani. Syarat wajib haji
adalah : baligh, berakal dan mampu (Jawad, 1996).

Orang gila sebenarnya iidak memiliki beban atau bukan seorang mukallaf.
Kalu dia naik haji dan dapat melaksanakan kewajiban yang dilakukan orang yang
berakal, maka hajinya itu tidak diberi pahala dari kewajiban haji, sekalipun pada
waktu itu akal sehatnya sedang datang kepadanya. Tapi kalau gilanya itu musiman
dan bisa sadar (sembuh) sckitar pelaksanaan haji, sampai melaksanakan
kewajiban dan sarat-saratnya dengan sempurna, maka dia wajib
meiaksanakannya. Tapi kalau diperkirakan waktu sadarnya itu tidak cukup untuk
melaksanakan semua kegiatan-kegiatan haji, maka kewajiban itu gugur (Jawad,
1996).

Bagi penderita epilepsi yang mampu baik jasmani maupun rohani,
menunaikan ibadah haji bukan merupakan suatu halangan namun karena adanya

faktor-faktor pencetus yang dapat mempengaruhi ambang rangsang bangkitan
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yang harus dihadapi penderita epilepsi yang akan menunaikan ibadah haji, maka
dirasakan pentingnya bagi penderita epilepsi untuk sebelum menunaikan ibadah
haji  memeriksakan kesehatannya dan mengetahui faktor-faktor pencetus
bangkitan epilepsi serta membawa obat-obatan yang telah diberikan oleh dokter
untuk mencegah bangkitan epilepsi disaat menunaikan ibadah haji :
1. Penderita epilepsi diharapkan mengisi waktu senggangnya dengan
beristirahat bukan untuk misalnya mencari oleh- oleh
2. Penderita epilepsi diharapkan menjaga kesehatannya dengan memakan
makanan bergizi dan menjaga kebersihan diri sehingga daya tahan tubuh
meningkat dan lebih terlindung dari penyakit (Harsono).
Sehingga dengan menghindari dan mengatasi faktor-faktor pencetus bangkitan
epilepsi diharapkan penderita epilepsi dapat menunaikan semua rukun haji dan
kewajiban haji walaupun yang menuntut beban fisik yang berat seperti tawaf, sa’i

dan melempar jumrah dengan baik tanpa mengalami kendala (Fuadi 1999).

49



BAB IV
KAITAN PANDANGAN ANTARA KEDOKTERAN DAN ISLAM
TENTANG HUBUNGAN DEPRESI

DENGAN EPILEPSI

Menurut kedokteran, depresi dan epilepsi memiliki keterkaitan erat. Dalam
suatu penelitian sekitar 34-78% pasien epilepsi mengalami depresi. Penyebab
depresi pada sindroma epilepsi ini bermacam-macam. Secara garis besar dapat
dibagi menjadi faktor biologis dan faktor psikososial. Faktor biologis antara lain
disebabkan karena peranan neurotransmiter, peranan asam folat, penggunaan anti
konvulsan, faktor genetik dan neuroanatomik. Adapun faktor psikologis dapat
berupa stigma masyarakat sechingga kesulitan dalam pergaulan sosial dan
hubungan keluarga yang terganggu. Apabila seseorang termasuk penderita
epilepsi  tidak mampu mengahadapi segala bentuk tantangan hidup yang
dihadapinya maka dapat menimbulkan depresi.

Menurut kedokteran, penatalaksanaan gangguan epilepsi yang disertai
depresi memerlukan penanganan secara holistik yang meliputi terapi psikososial,
ferapi farmakologis, stimulasi nervus vagus dan terapi elektrokonvulsif,
Penggunaan antidepresan pada penderita depresi pada epilepsi merupakan
intervensi farmakoterapi yang utama. Banyak dijumpai antidepresan dengan
berbagai jenis golongan, sehingga memungkinkan penggunaan antidepresan yang

aman bagi penderita depresi pada epilepsi.
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Menurut pandangan Islam bahwa kesembuhan itu datang dari Allah SWT,
namun ikhtiar menuju kesembuhan diperlukan karena Allah tidak akan mengubah
keadaan seseorang tanpa ia berusaha mengubahnya.Salah satu ikhtiar yang dapat
dilakukan penderita depresi pada epilepsi dalam mencari kesembuhan adalah
penggunaan  farmakoterapi.Penggunaan  obat-obatan  anti  epilepsi  ini
diperbolehkan karena tidak adanya dalil atau pun ijtihad para ulama yang
melarang penggunaannya. Tetapi ikhtiar yang dilakukan itu haruslah dibarengi
dengan senantiasa berdoa kepada Allah SWT agar penyakit tersebut cepat

disembuhkan.
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BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

KESIMPULAN

Sebagian besar penyebab epilepsi (70%) adalah idiopatik  yang
berhubungan dengan faktor genetik, sedangkan 30% lainnya berhubungan
dengan lesi pada otak yaitu infeksi, alkohol, obat-obatan, radiasi, trauma
otak akibat ruda paksa, tumor otak, gangguan pembuluh darah otak,
penyakit degeneratif yang mengenai otak dan pengaruh hormonal.

Dampak psikologis dari epilepsi dapat menyebabkan gangguan depresi
yang bisa diakibatkan bias sosial atau stigma masyarakat sehingga
menyebabkan keterbatasan dalam pergaulan sosial dan pekerjaan, serta
hubungan keluarga yang terganggu akibat overprotekst, sikap penolakan
anggota keluarga dan ketergantungan pada anggota keluarga. Selain itu,
faktor dari neurofisiologis dan obat-obatan seperti anti depresan juga
memiliki keterkaitan erat dengan timbulnya depresi pada penderita
epilepsi.

Penatalaksanaan gangguan epilepsi yang disertai depresi memerlukan
penanganan secara holistik yang meliputi terapi psikososial, terapi
farmakologis, stimulasi nervus vagus dan terapi elektrokonvulsif.
Penggunaan anti depresan diperbolehkan, tetapi sebaiknya diberikan
dalam dosis kecil kemudian dinaikkan bertahap untuk meminimalkan efek

samping. Penggunaan terapi elektrokonvulsif masih  merupakan
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&2,

kontroversi, tetapi diperbolehkan pada depresi yang berat dengan
keinginan bunuh diri.

Menurut pandangan Islam, epilepsi merupakan salah satu permasalahan
kehidupan yang dialami oleh manusia. Setiap permasalahan yang dihadapi
haruslah disikapi dengan optimis dan tidak mudah berputus asa. Apabila
seorang muslim mudah berputus asa terhadap nikmat yag telah diberikan
Allah SWT, maka dapat menimbulkan kegelisahan hati dan depresi. Di
dalam Islam cara untuk mengobati kegelisahan hati adalah dengan cara
berzikir dan bertawakal kepada Allah. Dalam keadaan mendekatkan diri
kepada Allah SWT akan melahirkan perasaan kebeningan rspiritual
sehingga memiliki dampak terapis penting m_enurunkan kegelisahan jiwa.
Islam juga memberikan panduan kepada umatnya agar senantiasa
berikhtiar menuju kesembuhan. Salah satu cara berikhtiar bagi penderita
depresi dengan epilepsi adalah pengobatan dan kontrol teratur dalam
waktu yang cukup lama bahkan bisa seumur hidup, karena itu diperlukan

kesabaran dalam berobat baik dari pasien maupun keluarganya.

SARAN

Kepada penderita depresi pada epilepsi sebaiknya menyadari bahwa
penyakit yang dideritanya merupakan salah satu permasalahan kehidupan
yang harus disikapi dengan optimis dan sabar sekaligus berikhtiar dengan
cara melakukan pengobatan secara teratur baik dengan berkonsultasi

secara medis kepada psikiater dan neurolog ataupun berkonsuitasi secara



spiritual kepada ulama.

Kepada keluarga dan masyarakat Islam pada umumnya hendaknya
memahami bahwa pasien dengan epilepsi bukan merupakan suatu penyakit
kutukan. Pasien dengan epilepsi tidak seharusnya diperlakukan secara
khusus, tetapi diberikan dukungan dan bimbingan sekaligus semangat
untuk meneruskan pengobatan secara teratur.

Kepada dokter muslim dapat lebih meningkatkan pengetahuan dan
memberikan pemahaman kepada pasien, keluarga maupun
masyarakat mengenai epilepsi sehingga dapat diberikan perlakuan yang
tepat pada pasien. Dokter juga sebaiknya memperhatikan gejala—gejala
timbulnya depresi pada pasien epilepsi sehingga pada pasien tersebut dapat
diberikan penatalaksanaan yang tepat dengan bekerjasama dengan bagian

psikiatri.
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