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ABSTRAK

Kunthi Isti Mukharomah

Faktor-faktor yang Berhubungan dengan Keterlambatan Diagnosis
Penderita Kanker Leher Rahim di RSUD Kota Semarang Tahun 2014,

XV + 134 halaman + 26 tabel + 3 gambar + 13 lampiran

Penderita kanker leher rahim di RSUD Kota Semarang terus meningkat, pada
tahun 2013 meningkat sebesar 15,75% dibandingkan tahun 2012. Peningkatan kasus
tersebut dibarengi dengan banyaknya penderita yang datang dalam stadium lanjut
sebanyak 78,70% pada tahun 2013 dan sebanyak 72,97% pada tahun 2014 (Januari
sampai Juni). Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan antara tingkat
pendidikan, status pekerjaan, tingkat penghasilan, perilaku pencarian pelayanan
kesehatan, jarak rumah ke pelayanan kesehatan, biaya pelayanan kesehatan, dukungan
suami/ keluarga, dan dukungan petugas kesehatan dengan keterlambatan diagnosis kanker
leher rahim.

Penelitian ini merupakan penelitian analitik observasional dengan pendekatan
kasus kontrol. Pada penelitian ini digunakan pengambilan sampel acak sederhana, dengan
jumlah 32 kasus dan 32 kontrol. Analisis data dilakukan secara univariat dan bivariat
dengan uji chi-square (0=0,05) dan menghitung nilai Odds Ratio (OR).

Dari hasil penelitian ini didapatkan bahwa faktor yang berhubungan dengan
keterlambatan diagnosis kanker leher rahim adalah tingkat penghasilan (p=0,001; OR=
6,818), perilaku pencarian pelayanan kesehatan (p=0,025; OR=6,818), dukungan suami/
keluarga (p=0,010; OR=4,592), dan dukungan petugas kesehatan (p=0,004; OR=6,120).
Tingkat pendidikan (p=0,133), status pekerjaan (p=0,613), jarak rumah ke pelayanan
kesehatan (p=0,762), dan biaya pelayanan kesehatan (p=0,305) tidak berhubungan
dengan keterlambatan diagnosis kanker leher rahim.

Simpulan dari hasil penelitian ini bahwa faktor tingkat penghasilan, perilaku
pencarian pelayanan kesehatan, dukungan suami/ keluarga, dan dukungan petugas
kesehatan berhubungan dengan keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim.
Saran bagi RSUD Kota Semarang adalah memberikan penyuluhan tentang kanker leher
rahim dan mendorong untuk melakukan deteksi dini kanker leher rahim bagi keluarga
penderita dan wanita usia subur untuk mencegah keterlambatan diagnosis. Bagi peneliti
selanjutnya diharapkan untuk menghindari bias recall dan untuk meneliti variabel yang
belum diteliti.

Kata Kunci  : kanker, leher rahim, keterlambatan, diagnosis, faktor-faktor
Kepustakaan : 49 (1994-2013)
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ABSTRACK

Kunthi Isti Mukharomah

Factors Related with Late Diagnosis of Patients‘s Cervical Cancer in Semarang
City Hospital at 2014,

Xv + 134 pages + 26 tables + 3 pictures + 13 attachments

Patients of cervical cancer in Semarang City Hospital increased, in 2013
increased 15,75% was compared in 2012. That increased case was followed by most
patient came with advanced stage of cervical cancer was 78,70% in 2013 and 72,97% in
2014 (January until Juny). The purpose of this research was to identify the relation
between education level, occupation state, income, seeking health care behavior, distance
of living to health care location, cost of health care, husband or family support, and
health workers support with late diagnosis of patient’s cervical cancer.

This research was observational analytic with approach case control. It used
simple random sampling, with 32 cases and 32 controls. Data analysis used univariate
and bivariate by chi-square test and calculated the Odds Ratio value (OR).

The result showed that the factors related with late diagnosis of patient’s cervical
cancer were income (p=0,001; OR= 6,818), seeking health care behavior (p=0,025;
OR=6,818), husband or family support (p=0,010; OR=4,592), and health workers
support (p=0,004; OR=6,120). Education level (p=0,133), occupation state (p=0,613),
distance of living to health care location (p=0,762), and cost of health care (p=0,305)
were not relate with late diagnosis of patient’s cervical cancer.

Conclusion from the results that income seeking health care behavior, husband or
family support, and health workers support related with late diagnosis of patient’s
cervical cancer. Recommendation for Semarang City Hospital was to promoted about
cervical cancer and advocated to early detection cervical cancer to patient’s family and
childbearing woman to prevent of late diagnosis. For the next researchers recommended
to avoid recall bias and to examine the other variables.

Keywords : cancer, cervical, late, diagnosis, factors
Bibliography : 49 (1994-2013)
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BAB |
PENDAHULUAN

1.1. LATAR BELAKANG MASALAH

Kanker leher rahim adalah proses keganasan yang terjadi pada leher rahim
dimana pada keadaan ini terdapat kelompok-kelompok sel abnormal, yang timbul
di antara epitel, yang melapisi ektoleher maupun endoleher rahim kanalis
servikalis yang sebagai skuamosa columner junction atau SCJ yang terbentuk oleh
sel-sel jaringan yang tumbuh terus-menerus tak terbatas (Kustiyati, 2011).

Penyebab utama kanker leher rahim adalah infeksi Human Papilloma Virus
(HPV). Infeksi HPV yang berisiko menjadi kanker adalah tipe 16, 18, 45, 56
dimana HPV 16 dan 18 ditemukan pada sekitar 70% kasus. Infeksi HPV tipe ini
dapat mengakibatkan perubahan sel-sel leher rahim menjadi lesi intra-epitel
derajat tinggi (high-grade intraepithelial lesion/ LISDT) yang merupakan lesi
prakanker. Perubahan prakanker ini sering terjadi pada wanita berusia 30-40
tahun. HPV yang berisiko sedang dan rendah menyebabkan kanker (tipe non-
onkogenik) berturut-turut adalah tipe 30, 31, 33, 35, 39, 51, 52, 58, 66 dan 6, 11,
42,43, 44, 53, 54, 55 (Depkes RI, 2008; Depkes RI, 2010).

Menurut Ferlay et al (2001) dalam Depkes RI (2010) kanker leher rahim
merupakan jenis kanker kedua yang paling umum pada perempuan, dialami oleh
lebih dari 1,4 juta perempuan di seluruh dunia. Menurut Parkin (2000) dan Sherris
dan Herdman (2000) bahwa kasus kanker leher rahim menjadi masalah yang
signifikan di negara berkembang. Setiap tahun lebih dari 460.000 kasus terjadi

dan 231.000 perempuan meninggal karena penyakit tersebut. 80% dari kematian



kasus kanker leher rahim tiap tahun terjadi di negara berkembang (Depkes RI,
2010).

Insidens kanker di Indonesia masih belum dapat diketahui secara pasti,
karena belum ada register kanker berbasis populasi yang dilaksanakan.
Berdasarkan data Globocan (IARC) (2002) dalam Depkes RI (2010), kanker leher
rahim menempati urutan kedua setelah kanker payudara dengan incidence rate 16
per 100.000 perempuan, kasus baru yang ditemukan 9,7% dengan jumlah
kematian 9,3% per tahun dari seluruh kasus kanker pada perempuan di dunia. Dari
Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) di Indonesia tahun 2007 diketahui bahwa
kanker leher rahim menempati urutan kedua pada pasien rawat inap (11,78%) dan
pasien rawat jalan (17,00%). Kanker ini ditemukan pada perempuan yang berusia
antara 25-34 tahun dengan puncaknya pada usia 45-54 tahun karena diagnosis
yang terlambat (Depkes RI, 2010; Muchlis dkk., 2000).

Berdasarkan data Profil Kesehatan Provinsi Jawa Tengah tahun 2012,
jumlah kasus kanker leher rahim di Jawa Tengah sebanyak 2.259 kasus (19,92%)
dengan prevalensi 0,007, mengalami penurunan dari tahun 2011 dengan
prevalensi 0,02. Berdasarkan data kasus Penyakit Tidak Menular (PTM) di
puskesmas dan rumah sakit Provinsi Jawa Tengah tahun 2012, Kota Semarang
dengan kasus kanker leher rahim terbanyak di Jawa Tengah sebanyak 482 kasus
(CFR 14,9%), menempati urutan kedua kasus kanker tertinggi setelah kanker
payudara. Penderita kasus kanker leher rahim terbanyak pada kelompok usia 45-
55 tahun (68,67%). Angka kematian akibat kasus kanker leher rahim mengalami

kenaikan dari tahun ke tahun. Pada tahun 2009 terjadi 1,08% kematian, tahun



2010 sebanyak 1,79% kematian, dan tahun 2011 sebanyak 0,97% kematian
(Dinkes Jateng, 2013; Dinkes Kota Semarang, 2013: 69).

Berdasarkan data laporan rekapitulasi kasus Penyakit Tidak Menular (PTM)
puskesmas dan rumah sakit di Kota Semarang tahun 2011, kasus kanker leher
rahim di RSUD Kota Semarang sebanyak 145 kasus (2,93%), terbanyak kedua
setelah RSUP dr. Karyadi sebanyak 4517 kasus (Dinkes Kota Semarang, 2012).
Jumlah kasus kanker leher rahim di RSUD Kota Semarang dari tahun 2011
sampai dengan Juni 2014 sebanyak 534 kasus yang terbagi atas 492 rawat jalan
(92,13%) dan 42 rawat inap (7,87%). Pada tahun 2013, terdapat 36 kasus
(21,30%) dengan stadium awal dan 133 kasus (78,70%) dengan stadium lanjut.
Pada tahun 2014 (sampai dengan Juni), terdapat 20 kasus (27,03%) dengan
stadium awal dan 54 kasus (72,97%) dengan stadium lanjut. Berdasarkan data
rekamedik tersebut, pasien kanker leher rahim meningkat dan yang datang sudah
dalam keadaan stadium lanjut cukup tinggi di 2014 (sampai dengan Juni)
(Rekammedik RSUD Kota Semarang, 2014).

Strategi kesehatan masyarakat dalam mencegah kematian karena kanker
leher rahim dengan pencegahan primer dan pencegahan sekunder. Pencegahan
primer menekankan pada pendidikan kesehatan untuk menurunkan faktor risiko,
sedangkan untuk pencegahan sekunder merupakan deteksi dini penyakit dan
pengobatan yang tepat. Pencegahan sekunder memerlukan pemeriksaan yang
dapat mendiagnosis kanker tersebut pada stadium dini (Muchlis dkk., 2000).
Sampai saat ini hasil pengobatan kanker leher rahim dengan cara pengobatan yang

sudah dikenal selama ini masih jauh dari memadai, apalagi untuk kanker stadium



lanjut. Berdasarkan Annual Cancer Cerviks Review di Amerika tahun 1995
menyatakan bahwa makin lanjut stadium penyakitnya, keberhasilan
pengobatannya turun drastis walaupun dengan cara yang mutakhir.

Angka morbiditas dan mortalitas penyakit kanker leher rahim tinggi karena
diagnosis kanker seringkali terlambat. Masyarakat yang mendapat penyakit datang
ke pusat pelayanan kesehatan sudah dalam stadium lanjut dikarenakan mereka
tidak merasakan sakit (disease but not illness). Masyarakat belum menjadikan
kesehatan prioritas di dalam hidupnya sehingga masyarakat lebih memilih
memprioritaskan tugas-tugas yang lebih penting daripada mengobati sakitnya
karena kondisi sakit itu dianggap tidak akan mengganggu kegiatan atau tugasnya
sehari-hari. Perilaku atau usaha untuk mengobati penyakitnya sendiri baru akan
timbul apabila merasa diserang penyakit dan merasakan sakit. Mereka mengobati
penyakitnya berdasarkan pengalamannya dengan obat-obatan dari warung atau
memilih pengobatan tradisional (Notoatmodjo, 2007).

Faktor yang mempengaruhi keterlambatan diagnosis kanker leher rahim
adalah tingkat pendidikan rendah, perilaku pencarian pelayanan kesehatan kurang,
wanita tidak menikah, tempat tinggal > 100 km dari pusat layanan kesehatan,
tidak ada riwayat keluarga dengan kanker, dan berasal dari pedesaan (OR=2,56)
(Gyenwali D, et al, 2013; Berraho M, et al, 2012). Menurut Fitriana (2011), faktor
yang berhubungan dengan partisipasi deteksi dini kanker leher rahim adalah
pengetahuan (p=0,001), sikap responden (p=0,001), jarak rumah ke puskesmas
(p=0,030), dukungan suami (p=0,001), dan dukungan tokoh masyarakat

(p=0,001).



Berdasarkan latar belakang di atas, maka penulis tertarik untuk meneliti
lebih lanjut tentang “faktor-faktor yang berhubungan dengan keterlambatan

diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota Semarang tahun 2014”.

1.2. RUMUSAN MASALAH
Berdasarkan uraian latar belakang masalah di atas dapat disusun rumusan
masalah sebagai berikut:
1.2.1.Rumusan Masalah Umum
Faktor apakah yang berhubungan dengan keterlambatan diagnosis penderita
kanker leher rahim di RSUD Kota Semarang?
1.2.2.Rumusan Masalah Khusus
1.2.2.1. Apakah terdapat hubungan antara tingkat pendidikan dengan
keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota
Semarang?
1.2.2.2. Apakah terdapat hubungan antara status pekerjaan dengan keterlambatan
diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota Semarang?
1.2.2.3. Apakah terdapat hubungan antara tingkat penghasilan dengan
keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota
Semarang?
1.2.2.4. Apakah terdapat hubungan antara perilaku pencarian pelayanan
kesehatan dengan keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim

di RSUD Kota Semarang?



1.2.2.5.

1.2.2.6.

1.2.2.7.

1.2.2.8.

Apakah terdapat hubungan antara jarak rumah ke pelayanan kesehatan
dengan keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD
Kota Semarang?

Apakah terdapat hubungan antara biaya pelayanan kesehatan dengan
keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota
Semarang?

Apakah terdapat hubungan antara dukungan suami/ keluarga dengan
keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota
Semarang?

Apakah terdapat hubungan antara dukungan petugas kesehatan dengan
keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota

Semarang?

1.3. TUJUAN PENELITIAN

1.3.1. Tujuan Umum

Untuk mengetahui factor-faktor yang berhubungan dengan keterlambatan

diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota Semarang.

1.3.2. Tujuan Khusus

1.3.2.1.

Untuk mengetahui hubungan antara tingkat pendidikan kesehatan
dengan keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD

Kota Semarang.



1.3.2.2.

1.3.2.3.

1.3.2.4.

1.3.2.5.

1.3.2.6.

1.3.2.7.

1.3.2.8.

Untuk mengetahui hubungan antara status pekerjaan dengan
keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota
Semarang.

Untuk mengetahui hubungan antara tingkat penghasilan dengan
keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota
Semarang.

Untuk mengetahui hubungan antara perilaku pencarian pelayanan
kesehatan dengan keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim
di RSUD Kota Semarang.

Untuk mengetahui hubungan antara jarak rumah ke pelayanan kesehatan
dengan keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD
Kota Semarang.

Untuk mengetahui hubungan antara biaya pelayanan kesehatan dengan
keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota
Semarang.

Untuk mengetahui hubungan antara dukungan suami/ keluarga dengan
keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota
Semarang.

Untuk mengetahui hubungan antara dukungan petugas kesehatan dengan
keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota

Semarang.



1.4, MANFAAT HASIL PENELITIAN

1.4.1. Manfaat Teoritis

Dapat menambah pengetahuan peneliti mengenai kanker leher rahim,

mengembangkan kemampuan peneliti

kemampuan analisis peneliti.

1.4.2. Manfaat Praktis

bidang penelitian,

dan melatih

Data dan informasi hasil penelitian dapat dimanfaatkan oleh pihak RSUD

Kota Semarang terkait untuk mengetahui faktor keterlambatan diagnosis

penderita kanker leher rahim, sehingga rumah sakit dan dinas terkait dapat

merencanakan strategi untuk menindaklanjuti, baik berupa advokasi, sosialisasi,

maupun edukasi.

1.5. KEASLIAN PENELITIAN

Tabel 1.1. Penelitian-Penelitian Sebelumnxa xang Relevan

No Judul Nama Tahundan Rancangan Variabel Hasil Penelitian
Penelitian Peneliti Tempat Penelitian Penelitian
Penelitian
1.  Sociodemogra- Mohamed 2010, Cross- Variabel Variabel yang

phic  factors Berraho, oncological  sectional bebas: usia, berhubungan

and delay in Majdouline center di pekerjaan, dengan

the diagnosis Obtel, Maroco status keterlambatan

of cervical Karima perkawinan, diagnosis  kanker

cancer in  Bendahhau tingkat leher rahim:

Morocco pendidikan, wanita yang tidak
tempat tinggal, menikah
tingkat sosial (OR=5,0), jarak >
ekonomi, 100 km dari pusat
jaminan diagnosis
kesehatan, (OR=4,51), tidak
jarak, riwayat ada riwayat
kanker, kanker
perdarahan. (OR=14,28),
Variabel gejala awal bukan
terikat: perdarahan




keterlambatan  (OR=25)
diagnosis
kanker  leher
rahim
2. Faktor-faktor Ristarolas 2008, RSUP  Deskriptif Variabel Faktor
yang Tiolena H H. Adam kualitatif bebas: Faktor predisposisi yang
mempengaruhi Malik predisposisi mempengaruhi
keterlambatan (pendidikan, keterlambatan
pengobatan status pengobatan yaitu
pada  wanita perkawinan, pendidikan
penderita pekerjaan, dan informan rendah
kanker jaminan dan informan
payudara kesehatan, tidak memiliki
RSUP H. biaya riwayat keluarga
Adam  Malik pengobatan, menderita kanker
Medan tahun rasa takut, payudara, sikap
2008 pengetahuan, responden kurang
sikap, berespon terhadap
kepercayaan penyakitnya, masa
terhadap inkubasi penyakit
pengobatan, kanker payudara
riwayat lama sehingga
keluarga), informan tidak
faktor tahu sudah
pemungkin menderita kanker
(fasilitas stadium 111. Faktor
pengobatan, pemungkin:
tempat fasilitas
pengobatan pengobatan di
lain, jarak tempat
tempat pengobatan
pengobatan), sebelumnya tidak
faktor penguat lengkap.  Faktor
(dukungan penguat tidak
keluarga, mempengaruhi.
dukungan
teman,
dukungan
petugas
kesehatan).
Variabel
terikat:
keterlambatan
pengobatan
kanker
payudara.
3. Factors Deepak 2013, BP Cross- Variabel Variabel yang
associated Gyenwali, Koirala sectional bebas: berhubungan
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with late
diagnosis  of
cervical

cancer in
Nepal

Jitendra
Pariyar,
Sharad Raj
Onta.

Memorial
Cancer
Hospital dan
Bhaktapur
Cancer
Hospital,
Nepal

karakteristik
s0sio-
demografi
(umur, status
pendidikan,
jarak  tempuh
tempat
diagnosis,
status  sosial
ekonomi),
kesadaran/
perilaku
pencarian
pelayanan
kesehatan (tipe
gejala  awal,
orang pertama
untuk berbagi
keluhan, waktu
berbagi
keluhan,
tempat
pertama
konsultasi,
pengetahuan
tentang kanker
leher  rahim,
pengetahuan
tentang tes
pap), fasilitas
pelayanan
kesehatan.
Variabel
terikat:
keterlambatan
diagnosis
kanker
rahim.

leher

dengan
keterlambatan
diagnosis  kanker
leher rahim:
rendahnya status
pendidikan,
masalah perilaku
pencarian
pelayanan
kesehatan

Faktor-faktor
yang
berhubungan
dengan
partisipasi
wanita dalam
pemeriksaan
deteksi dini
kanker  leher
rahim di

Abdiah
Fitriana

2010,
Puskesmas
Kesesi
Kabupaten
Pekalongan

Cross-
sectional

Variabel
bebas: tingkat
pengetahuan,
sikap
responden,
jarak rumah ke
puskesmas,
dukungan
suami,
dukungan

Variabel
berhubungan
dengan partisipasi
wanita dalam
pemeriksaan
deteksi
kanker leher
rahim: tingkat
pengetahuan
(p=0,001),

yang

dini

sikap
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Puskesmas
Kesesi

Kabupaten
Pekalongan
tahun 2010

tokoh
masyarakat,
tingkat
pendidikan,
status
pekerjaan.
Variabel
terikat;
partisipasi
wanita
pemeriksaan
deteksi dini
kanker  leher
rahim

responden
(p=0,001), jarak
rumah ke
puskesmas
(p=0,030),
dukungan  suami
(p=0,001),
dukungan tokoh
masyarakat
(p=0,001).
Variabel yang
tidak berhubungan
dengan partisipasi

wanita dalam
pemeriksaan
deteksi dini
kanker leher
rahim: tingkat
pendidikan

(0,773), status
pekerjaan (0,404).

Beberapa hal yang membedakan penelitian ini dengan penelitian-

penelitian sebelumnya adalah sebagai berikut:

1) Penelitian

faktor-faktor

berhubungan

dengan

keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim di RSUD Kota

Semarang tahun 2014 belum pernah dilakukan.

2) Variabel yang berbeda dengan penelitian sebelumnya adalah variabel

perilaku pencarian pelayanan kesehatan. Variabel ini mengandung

beberapa unsur variabel dari hasil penelitian-penelitian sebelumnya yang

kemungkinan mempengaruhi variabel perilaku pencarian pelayanan

kesehatan seperti gejala, orang dan tempat konsultasi pertama Kali,

riwayat keluarga, rasa takut, dan riwayat deteksi dini.
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3) Penelitian Mohamed Berraho, et al (2010), Deepak Gyenwali, et al
(2013), dan Abdiah Fitriana (2010) menggunakan desain penelitian
cross-sectional dan Ristarolas Tiolena H (2008) menggunakan desain
penelitian deskriptif kualitatif. Penelitian ini menggunakan desain

penelitian kasus kontrol.

1.6. RUANG LINGKUP PENELITIAN
1.6.1. Ruang Lingkup Tempat

Penelitian ini dilakukan di RSUD Kota Semarang.
1.6.2. Ruang Lingkup Waktu

Penelitian ini dilaksanakan pada tahun 2014-2015.
1.6.3. Ruang Lingkup Materi

Penelitian ini dilaksanakan dalam ruang lingkup epidemiologi penyakit
tidak menular dengan pembatasan materi pada faktor keterlambatan diagnosis

kanker leher rahim.



BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA

2.1. PENGERTIAN KANKER LEHER RAHIM

Kanker leher rahim merupakan keganasan yang terjadi pada leher rahim yang
merupakan bagian terendah dari rahim yang menonjol ke puncak liang senggama
(vagina) (Kemenkes RI, 2010). Sebelum terjadinya kanker, akan didahului oleh
keadaan yang disebut lesi prakanker yaitu kelainan pada sel epitel serviks akibat
terjadinya perubahan sel-sel epitel, namun kelainannya belum menembus lapisan
basal (membrane basalis) (Depkes RI, 2008).

Kanker leher rahim merupakan tumor ganas pada mulut rahim dengan
penyebab utama adalah infeksi Human Papilloma Virus (HPV) strain tertentu,

yang transmisinya terutama melalui hubungan seksual (WHO, 2006).

2.2. PERUBAHAN FISIOLOGI EPITEL LEHER RAHIM

Pada masa kehidupan perempuan terjadi perubahan fisiologis pada epitel
leher rahim, epitel kolumnar akan digantikan oleh epitel skuamosa yang diduga
berasal dari cadangan epitel kolumnar. Proses pergantian epitel kolumnar menjadi
epitel skuamosa disebut proses metaplasia dan terjadi akibat pengaruh pH vagina
yang rendah. Aktivitas metaplasia yang tinggi sering dijumpai pada masa
pubertas. Akibat dari proses metaplasia ini, maka secara morfogenik terdapat 2
(dua) skuamosa-kolumnar (SSK), yaitu SSK asli dan SSK baru yang menjadi
tempat pertemuan antara epitel skuamosa baru dengan epitel kolumnar. Daerah di

antara kedua SSK disebut daerah transformasi (Kemenkes RI, 2010).

13
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2.3. ETIOLOGI KANKER LEHER RAHIM

Infeksi HPV risiko tinggi merupakan faktor etiologi kanker leher rahim.
Pendapat ini ditunjang oleh berbagai penelitian. Penelitian yang dilakukan oleh
International Agency for Research on Cancer (IARC) terhadap 1.000 sampel dari
22 negara mendapatkan adanya infeksi HPV pada sejumlah 99,7% kanker leher
rahim. Penelitian meta-analisis yang meliputi 10.000 kasus didapatkan 8 tipe HPV
yang banyak ditemukan, yaitu tipe 16, 18, 31, 33, 35, 45, 52, 58. Penelitian kasus
21 kontrol dengan 2.500 kasus kanker leher rahim dan 2.500 perempuan yang
tidak menderita kanker leher rahim sebagai kontrol, deteksi infeksi HPV pada
penelitian tersebut dengan pemeriksaan PCR. Total prevalensi infeksi HPV pada
penderita kanker leher rahim jenis karsinoma sel skuamosa adalah 94,1%.
Prevalensi infeksi HPV pada penderita kanker leher rahim jenis adenokarsinoma
dan adenoskuamosa adalah 93%. Penelitian pada lesi prakanker leher rahim
derajat 1/ 11 mendapatkan infeksi HPV yang didominasi oleh tipe 16 dan 18.
Progresifitas menjadi lesi pra-kanker leher rahim derajat I/ Il setelah menderita

infeksi HPV berkisar 2 tahun (Andrijono, 2007).

2.4. FAKTOR RISIKO KANKER LEHER RAHIM

Faktor yang menyebabkan perempuan terpapar HPV (sebagai etiologi dari
kanker leher rahim) adalah:
1) Menikah/ memulai ativitas seksual pada usia muda (kurang dari 20 tahun).
2) Berganti-ganti pasangan seksual.

3) Berhubungan seks dengan laki-laki yang sering berganti pasangan.
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4) Riwayat infeksi di daerah kelamin atau radang panggul.
5) Perempuan yang melahirkan banyak anak.
6) Perempuan perokok mempunyai risiko dua setengah kali lebih besar untuk

menderita kanker leher rahim dibandingkan dengan yang tidak merokok.
7) Perempuan yang menjadi perokok pasif (yang tinggal bersama keluarga
yang mempunyai kebiasaan merokok) akan meningkat risikonya 1,4 (satu
koma empat) kali dibanding perempuan yang hidup dengan udara bebas
(Kemenkes RI, 2010: 30).
Perempuan yang pernah melakukan pemeriksaan penapisan (tes pap atau
IVA/ Inspeksi Visual Asam Asetat) akan menurunkan risiko terkena kanker leher

rahim (faktor protektor) (Kemenkes RI, 2010: 30).

2.5. GEJALA DAN TANDA

Pada tahap prakanker sering tidak menimbulkan gejala. Bila ada gejala
biasanya berupa keputihan yang tidak khas, atau ada perdarahan setitik yang bias
hilang sendiri (Depkes RI, 2008).

Kanker mulut rahim pada awalnya ditandai dengan tumbuhnya sel-sel pada
mulut rahim yang tidak lazim (abnormal). Sebelum menjadi sel-sel kanker, terjadi
beberapa perubahan yang dialami oleh sel-sel tersebut selama bertahun-tahun.
Tanda dan gejala klinis terjadinya kanker leher rahim adalah sebagai berikut:

1) Keputihan, yang makin lama makin berbau busuk.
2) Perdarahan setelah melakukan hubungan seksual, yang lama-kelamaan dapat

terjadi perdarahan spontan (walaupun tidak melakukan hubungan seksual).



3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)
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Berat badan terus menurun.

Timbulnya masa perdarahan setelah menopause.

Pada fase invasive dapat keluar cairan berwarna kekuning-kuningan berbau
dan dapat bercampur dengan darah.

Anemia (kurang darah) karena perdarahan yang sering timbul.

Rasa nyeri di sekitar genitalia.

Timbul nyeri panggul (pelvis) atau di perut bagian bawah bila ada radang
panggul. Bila nyeri terjadi di daerah pinggang ke bawah, kemungkinanan
terjadi hidronefrosis. Selain itu juga bisa timbul nyeri di bagian-bagian
lainnya.

Pada stadium lanjut, badan menjadi kurus kering karena kurang gizi, edema
kaki, timbul iritasi kandung kencing dan poros usus besar bagian bawah
(rectum), terbentuknya fistel vesikovaginal, atau timbul gejala-gejala akibat

metastasis jauh (Diananda, 2008: 54).

2.6. PERJALANAN PENYAKIT KANKER LEHER RAHIM

Pada perempuan saat remaja dan kehamilan pertama, terjadi metaplasia sel

skuamosa serviks. Bila pada saat ini terjadi infeksi HPV, maka akan terbentuk sel

baru hasil transformasi dengan partikel HPV tergabung dalam DNA sel. Bila hal

ini berlanjut, maka terbentuklah lesi prekanker dan lebih lanjut menjadi kanker.

Proses terjadinya kanker leher rahim sangat erat hubungan dengan proses

metaplasia. Masuknya mutagen atau bahan-bahan yang dapat mengubah perangai

sel secara genetik pada saat fase aktif metaplasia dapat berubah menjadi sel yang
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berpotensi ganas. Perubahan ini biasanya terjadi di daerah transformasi
(Kemenkes RI, 2010).

Sel yang mengalami mutasi disebut sel displastik dan kelainan epitelnya
disebut displasia (Neoplasia Intraepitel Serviks/ NIS). Dimulai dari displasia
ringan, sedang, berat, dan karsinoma in-situ, kemudian berkembang menjadi
karsinoma invasif. Lesi displasia dikenal juga sebagai lesi prakanker. Perbedaan
derajat displasia didasarkan atas tebal epitel yang mengalami kelainan dan berat
ringannya kelainan pada sel. Karsinoma in-situ adalah gangguan maturasi epitel
skuamosa yang menyerupai karsinoma invasif, tetapi membran basalisnya masih
utuh (Kemenkes RI, 2010).

Pada lesi prakanker derajat ringan dapat mengalami regresi spontan dan
menjadi normal kembali. Tetapi pada lesi derajat sedang dan berat lebih
berpotensi beruba menjadi kanker invasif (Kemenkes RI, 2010). Sebagian besar
kasus lesi prakanker sembuh dengan sendirinya, sementara hanya sekitar 10%
yang berubah menjadi lesi prakanker sedang dan berat. 50% kasus lesi prakanker
berat berubah menjadi kanker. Biasanya waktu yang dibutuhkan suatu lesi
prakanker menjadi keganasan adalah 10-20 tahun (WHO, 2006).

Menurut Nasiell et al. dalam Depkes RI (2008), bahwa waktu yang
dibutuhkan untuk progresivitas lesi prakanker derajat |1 menjadi karsinoma in-situ
paling cepat terjadi pada kelompok perempuan usia 26-50 tahun yaitu 40-41
bulan, sementara pada kelompok perempuan usia di bawah 25 tahun dan di atas

50 tahun berturut-turut adalah 54-60 bulan dan 70-80 bulan.
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Gambar 2.1 Patofisologi Kanker Leher Rahim
(sumber: WHO, 2006)

2.7. KLASIFIKASI KANKER LEHER RAHIM
2.7.1. Klasifikasi Hispatologi

Secara hispatologi kanker leher rahim terdiri atas berbagai jenis. Dua
bentuk yang sering dijumpai adalah karsinoma sel skuamosa dan adenokarsinoma.
Sekitar 85% merupakan karsinoma serviks jenis skuamosa (epidermoid), 10%
jenis adenokarsinma, dan 5% jenis adenoskuamosa, clear cell, small cell,
verucous, dan lain-lain.

Jenis hispatologi kanker leher rahim menurut WHO dibagi menjadi

sebagai berikut:

Table 2.1. Klasifikasi Hiseatoloc_;i Kanker Leher Rahim WHO 1975 dan WHO 1994

WHO 1975

WHO 1994

Karsinoma sel skuamosa

- Dengan pertandukan

- Tipe sel besar tanpa pertandukan
- Tipe sel kecil tanpa pertandukan

Karsinoma sel skuamosa
- Dengan pertandukan
- Tanpa pertandukan

- Tipe verukosa

- Tipe kandilomatosa

- Tipe kapiler

- Tipe limfoepitelioma

Adenokarsinoma
- Tipe endoserviks

Adenokarsinoma
- Tipe musinosa
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- Tipe endometrioid - Tipe mesonetrik
- Tipeclear cell
- Tipe serosa
- Tipe endometrioid
Karsinoadenoskuamosa Karsinoadenoskuamosa
- Karsinoma adenoid kistik - Karsinoma glassy cell
- Adenokarsinoma - Karsinoma sel kecil
- Mesonefroid - Karsinoma denoid basal

- Tumor karsinoid
- Karsinoma adenoid kistik

Tumor masenkhim Tumor masenkhim
- Karsinoma tidak berdiferensi - Karsinoma tidak berdiferensiasi
- Tumor metastasis

(Rasjidi, 2008: 15)
2.7.2. Stadium Kanker Leher Rahim

Menurut AJCC (American Joint Comittee on Cancer) dalam Rasjidi dkk.
(2010: 68), stadium kanker leher rahim yang dipakai adalah stadium Kklinis

berdasarkan The International Federation of Gynecologists and Obstetricians

(FIGO).
Tabel 2.2. Stadium Kanker Leher Rahim
Stadium Karakteristik TNM

Tumor primer tidak dapat digambarkan. TX
Tidak ada bukti adanya tumor primer. TO

0 Karsinoma in situ (pre-invasive carcinoma) Tis

I Proses terbatas pada serviks, meskipun ada perluasan ke korpus T1
uteri

1A Karsinoma mikroinvasif Tla

IA1 Kedalaman invasi stroma < 3 mm dan perluasan horizontal <7  Tlal
mm.

1A2 Kedalaman invasi > 3 mm tapi tidak > 5 mm, dan perluasan  T1a2
horizontal <7 mm.

IB Secara klinis sudah diduga adanya tumor mikroskopik lebih dari ~ T1b
1A2 atau T1la2.

IB1 Secara klinis lesi berukuran 4 cm atau kurang pada dimensi  T1bl
terbesar.

IB2 Secara Klinis lesi berukuran lebih dari 4 cm dimensi terbesar. T1b2

I Tumor menyebar keluar serviks tapi tidak sampai dinding T2
panggul atau sepertiga bawah vagina.
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A Tanpa invasi parametrium T2a
1B Dengan invasi parametrium T2b

i Tumor menyebar ke dinding panggul dan/atau sepertiga bawah T3
vagina, yang menyebabkan hidronefrosis atau penurunan fungsi

ginjal.
A Tumor menyebar sepertiga bawah vagina tapi tidak sampai ke  T3a
dinding panggul.
1B Tumor menyebar ke dinding panggul. T3b
v Tumor telah menyebar keluar panggul kecil dan melibatkan T4

mukosa rektum dan/atau kandung kemih (dibuktikan secara
histologis), atau telah terjadi metastasis keluar panggul atau ke
tempat-tempat yang jauh.
IVA Invasi mukosa buli-buli dan/atau rektum. T4a
VB Metastasis jauh. T4b

(Rasjidi dkk., 2010)

2.8. DETEKSI DINI KANKER LEHER RAHIM

Secara umum kasus kanker leher rahim dan kematian akibat kanker leher
rahim bisa dideteksi dengan mengetahui adanya perubahan pada daerah leher
rahim (lesi prakanker). Program pemeriksaan/ skrining yang dianjurkan untuk
kanker leher rahim menurut WHO adalah skrining pada setiap wanita minimal
satu kali pada wanita usia 35-40 tahun:
1) Kalau fasilitas tersedia, dilakukan tiap 10 tahun pada wanita usia 35-55 tahun
2) Kalau fasilitas tersedia lebih, dilakukan 5 tahun pada wanita usia 35-55 tahun
3) Ideal atau optimal, dilakukan tiap 3 tahun pada wanita usia 25-60 tahun

(Rasjidi, 2009: 127).

Deteksi dini kanker leher rahim meliputi program skrining yang terorganisasi
dengan sasaran perempuan kelompok usia tertentu, pembentukan system rujukan
yang efektif pada tiap tingkat pelayanan kesehatan, dan edukasi bagi petugas

kesehatan dan perempuan usia produktif (WHO, 2006).



21

1) Tes HPV

Menggunakan teknik pemeriksaan molekul, DNA yang terkait dengan HPV
diuji dari sebuah contoh sel yang diambil dari leher rahim atau liang senggama
(Depkes RI, 2009: 9).
2) Servikografi

Kamera khusus digunakan untuk memfoto leher rahim. Film dicetak dan
foto diinterpretasikan oleh petugas terlatih. Pemeriksaan ini terutama digunakan
sebagai tambahan dari deteksi dini dengan menggunakan IVA, tetapi dapat juga
sebagai metode penapisan primer (Depkes RI, 2009).

3) Kolposkopi

Pemeriksaan visual bertenaga tinggi (pembesaran) untuk melihat leher
rahim, bagian luar dank anal bagian dalam leher. Biasanya disertai biopsi jaringan
ikat yang tampak abnormal. Terutama digunakan untuk mendiagnosis (Depkes
RI, 2009).
4) Inspeksi Visual Asam Asetat (IVA)

Pemeriksaan leher rahim secara visual menggunakan asam cuka (IVA)
berarti melihat leher rahim dengan mata telanjang untuk mendeteksi abnormalitas
setelah pengolesan asam asetat atau cuka (3-5%). Daerah yang tidak normal akan
berubah warna dengan batas yang tegas menjadi putih (acetowhite), yang
mengindikasikan bahwa leher rahim mungkin memeiliki lesi prakanker
(Kemenkes RI, 2010).

IVA tidak direkomendasikan pada wanita pasca-menopouse, karena daerah

zona transisional seringkali terletak kanalis servikalis dan tidak tampak dengan
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pemeriksaan inspekulo. IVA positif bila ditemukan adanya area berwarna putih
dan permukaannya meninggi dengan batas yang jelas di sekitar zona transformasi
(Rasjidi, 2009).

Menurut Sankanarayan R, et al (2003) dalam Depkes (2008), bahwa
kategori temuan VA tampak seperti tabel 2.3. berikut:

Tabel 2.3. Kategori Temuan IVA

1. Negatif — Tak ada lesi bercak putih (acetowhite lesion)
— Bercak putih pada polip endoservikal atau Kkista
nabothi

— Garis putih mirip lesi acetowhite pada sambungan
skuamokolumnar

2.  Positif 1 (+) — Samar, transparan, tidak jelas, terdapat lesi bercak
putih yang ireguler pada serviks
— Lesi bercak putih yang tegas, membentuk sudut
(angular), geographic acetowhite lesions yang terletak
jauh dari sambungan skuamokolumnar

3. Positif 2 (++) — Lesi acetowhite yang buram, padat dan berbatas jelas
sampai ke sambungan skuamokolumnar
— Lesi acetowhite yang luas, circumorificial, berbatas
tegas, tebal dan padat
— Pertumbuhan pada leher rahim menjadi acetowhite)

5) Pemeriksaan Sitologi (Papanicolaou/ Tes Pap)

American College Of Obstetrician And Gynecologists (ACOG), American
Cancer Society (ACS), dan US Preventive Task Force (USPSTF) mengeluarkan
panduan bahwa wanita setiap seharusnya melakukan tes pap untuk skrining
kanker mulut rahim saat 3 tahun pertama dimulainya aktifitas seksual atau saat
usia 21 tahun. Karena tes ini mempunyai risiko false negative sebesar 5-6%. Tes
pap yang kedua seharusnya dilakukan 1 tahun pemeriksaan yang pertama. Pada
akhir tahun 1987, America Cancer Society mengubah kebijakan mengenai interval

pemeriksaan tes pap tiap 3 tahun setelah 2 kali hasil negatif (Rasjidi, 2009).
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2.9. DIAGNOSIS KANKER LEHER RAHIM
Diagnosis definitif harus didasarkan pada konfirmasi histopatologi dari hasil

biopsi lesi sebelum pemeriksaan dan tatalaksana lebih lanjut dilakukan (Depkes
RI, 2008; WHO, 2006) . Tindakan penunjang diagnostik dapat berupa:
1) Kolposkopi

Salah satu prosedur diagnosis keganasan leher rahim dengan
menggunakan instrumen pada zona transisi dalam mengidentifikasi area abnormal
pada leher rahim. Apabila hasil interpretasi normal (satisfactory), maka epitel
kolumnar berwarna ungu, sedangkan apabila terdapat metaplasia squamosa
(unsatisfactory) akan berwarna hijau keputihan (Rasjidi, 2009).
2) Biopsi Kuretase Endoservikal

Salah satu diagnosis kanker leher rahim dengan mengambil sedikit jaringan
leher rahim yang dicurigai (2-3 mm). Kuretase endoservikal dikerjakan sedalam
1-2 cm pada endoservik, dan dilakukan pada 4 kuadran. Hasil biopsy diperiksa

lebih lanjut di lab patologi (Rasjidi, 2009).

2.10. PENATALAKSANAAN KANKER LEHER RAHIM

Penatalaksanaan kanker leher rahim dipilih berdasarkan stadium penyakit.
Lesi dengan displasia ringan sebagian besar lesi dapat sembuh sendiri atau regresi
spontan, sedangkan untuk displasia sedang dan berat dapat dilakukan beberapa
alternatif pengobatan sebagai berikut:
1) Dibekukan/ krioterapi
2) Terapi eksisi: Loop Electrosurgical Excision Procedure (LEEP)

3) Large Loop Excision of The Transformation Zone (LLETZ)



4) Biopsi kerucut/ konisasi
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5) Histerektomi, dapat dilakukan pada NIS Il bila pasien telah mempunyai

cukup anak (Kemenkes RI, 2010: 31)

Tabel 2.4. Penatalaksanaan Kanker Leher Rahim Berdasarkan Evidence Based

Stadium Modalitas Terapi Level of
Evidence/
Rekomendasi
IA1 Histerekstomi (total atau vaginal) /B
Bila fertilitas masih Konisasi /B
dibutuhkan
1A2 Histerektomi radikal termodifikasi I1B/B
(tipe 1) + diseksi KGB
LVSI negatif Histerektomi ekstra facial + diseksi v/C
KGB pelvis
Bila fertilitas masih 1. Konisasi + ekstra peritoneal / vV/C
dibutuhkan diseksi KGB  pelvis  per
laparoskopi
2. Trakelektomi + ekstra peritoneal vV/C
[ diseksi KGB pelvis per
laparoskopi
IB1, 1A <4cm 1. Histerektomi radikal IB/A
2. Radioterapi
Pasien muda untuk Histerektomi vaginal radikal + /B
ovarium preserved diseksi KGB per laparaskopi
Post op:
1. Nodus positif, Adjuvan pascabedah IB /A
parametria
positif atau tepi
operasi yang
positif Adjuvan whole pelvic irradation IB/A
2. Massa yang
besar, CLS (+)
dan invasi 1/3
luar stroma
serviks
IB2-11A >4.cm 1. Primer kemoradiasi IB/A
2. Primer histerektomi radikal /B
3. Neoadjuvan kemoterapi diikuti /B
radikal histerektomi dan diseksi
KGB pelvis
Keterlibatan CLS + Primer histerektomi +adjuvan radiasi /B
invasi 1/3  luar
stroma serviks
1B, i, Eksternal radiasi + intracaviter IB/A
IVA brakiterapi + concurent kemoterapi

(terapi primer)
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IVA Tidak metastase ke Eksternal pelvis IvV/C
dinding pelvis,
terutama jika
terdapat fistula
vesikovaginal  atau
rektovaginal
IVB atau Rekuren lokal 1. Radiasi IvV/C
rekuren pascabedah 2. Kemoterapi konkuren In/C
3. Eksentrasi pelvis IvV/C
Rekuren lokal Eksternal pelvis /B
pascabedah
Metastase dan Kemoterapi IB/A
rekuren
Metastase Radiasi paliatif /B

(Rasjidi, 2009: 120)

2.11. PROGNOSIS KANKER LEHER RAHIM

Benedet (2000) dalam Rasjidi (2009: 121) menyatakan bahwa ketahanan

hidup penderita pada kanker stadium awal setelah histerektomi radikal dan

limfadenektomi pelvis bergantung pada beberapa faktor berikut:

1) Status KGB

Penderita dengan tanpa metastase ke KGB, 5-year survival rate (5-YSR)nya

adalah 85-90%. Bila didapatkan metastase ke KGB, maka 5-YSR adalah 20-74%

bergantung pada jumlah, lokasi, dan ukuran metastase.

2) Ukuan Tumor Invasi ke Jaringan Parametrium

Ukuran tumor < 2 cm angka survival-nya 90% dan bila > 2 cm angka

survival-nya menjadi 60%. Bila tumor primer > 4 cm, angka survival turun

menjadi 40%.

3) Invasi ke Jaringan Parametrium

Invasi ke parametrium memiliki 5-YSR 69% dibandingkan 95% tanpa invasi.

Bila invasi disertai KGB yang positif, maka 5-YSR turun menjadi 39-42%.
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4) Kedalaman Invasi

Invasi < 1 cm memiliki 5-YSR sekitar 90% dan akan turun menjadi 63-78%
bila> 1 cm.
5) Ada Tidaknya Invasi ke Lymph-Vascular Scape

Bila didapatkan invasi ke lymph-vascular space angka 5-Y SR adalah 50-70%,

dan bila tidak ada invasi ke lymph-vascular space maka 90% 5-YSR.

2.12. PENCEGAHAN KANKER LEHER RAHIM
2.12.1. Penceghan Primer
2.12.1.1.  Menunda Onset Aktivitas Seksual

Menunda aktivitas seksual sampai usia 20 tahun dan berhubungan secara
monogami akan mengurangi risiko kanker leher rahim secara signifikan (Rasjidi,
2009).
2.12.1.2. Penggunaan Kontrasepsi Barrier

Dokter merekomendasikan kontrasepsi metode barier (kondom, diafragma,
dan spermisida) yang berperan untuk proteksi terhadap agen virus. Penggunaan
lateks lebih dianjurkan daripada kondom yang dibuat dari kulit kambing (Rasjidi,
2009).
2.12.1.3. Penggunaan Vaksinasi HPV

Vaksinasi HPV yang diberikan kepada pasien bisa mengurangi infeksi

Human papiloma virus, karena mempunyai kemampuan proteksi >90% (Rasjidi,

2009).
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Vaksin HPV yang saat ini telah dibuat dan dikembangkan merupakan
vaksin kapsid L1 (imunogenik mayor) HPV tipe 16 dan 18. Vaksinasi HPV
merupakan upaya pencegahan primer yang diharapkan akan menurunkan
terjadinya infeksi HPV risiko tinggi, menurunkan kejadian karsinogenesis kanker
leher rahim dan pada akhirnya menurunkan kejadian kanker leher rahim uteri.
Infeksi HPV tipe 16 dan 18 ditemukan pada 70-80% penderita kanker leher rahim,
sehingga sejumlah itu pula yang diharapkan dapat menikmati proteksi terhadap
kanker leher rahim uteri. Pemberian vaksin dilaporkan memberi proteksi sebesar
89%, karena vaksin tersebut dilaporkan mempunyai cross protection dengan tipe
lain. Vaksin yang mengandung vaksin HPV 16 dan 18 disebut sebagai vaksin
bivalent, sedangkan vaksin HPV tipe 16, 18, 6 dan 11 disebut sebagai vaksin
quadrivalent. HPV tipe 6 dan 11 (HPV risiko rendah) bukan karsinogen, sehingga
bukan penyebab kanker leher rahim. Vaksin HPV risiko tinggi tipe lainnya belum
dikembangkan. Pemberian vaksin pada laki-laki dilaporkan tidak memberikan
hasil yang memuaskan. Vaksin yang saat ini akan diaplikasikan adalah vaksin
profilaksis bukan vaksin terapeutik. Vaksinasi pada perempuan yang telah
terinfeksi HPV tipe 16 dan 18 kurang bahkan mungkin tidak memberi manfaat
proteksi, tetapi pemberiannya dilaporkan tidak menimbulkan efek yang merugikan
(Andrijono, 2007).

2.12.2. Pencegahan Sekunder
2.12.2.1. Pencegahan Sekunder Pasien Dengan Risiko Sedang
Hasil tes pap yang negatif sebanyak 3 kali berturut-turut dengan selisih

waktu antara pemeriksaan 1 tahun dan atas petunjuk dokter sangat dianjurkan.
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Untuk pasien (atau partner hubungan seksual yang level aktivitasnya tidak
diketahui), dianjurkan untuk melakukan tes pap tiap tahun (Rasjidi, 2009).
2.12.2.2. Pencegahan Sekunder Pasien dengan Risiko Tinggi

Pasien yang memulai hubungan seksual saat usia kurang dari 18 tahun dan
wanita yang mempunyai banyak partner (multiple partner) seharusnya melakukan
tes pap tiap tahun, dimulai dari onset seksual intercourse aktif. Interval sekarang
ini dapat diturunkan menjadi 6 bulan untuk pasien dengan risiko khusus, seperti

mereka yang mempunyai riwayat penyakit seksual berulang (Rasjidi, 2009).

2.13. KETERLAMBATAN DIAGNOSIS KANKER LEHER RAHIM
Tiga indikator keterlambatan menurut Berraho (2012), yaitu:

1) Masa keterlambatan pasien, yaitu interval antara tanggal munculnya gejala
pertama kali dengan tanggal konsultasi pertama Kkali.

2) Masa keterlambatan medis, merupakan interval antara tanggal konsultasi
pertama kali dengan tanggal diagnosis pertama kali.

3) Masa keterlambatan total, merupakan interval antara tanggal gejala pertama
kali dengan tanggal diagnosis pertama kali.

Diagnosis stadium kanker leher rahim ditetapkan sesuai system FIGO
(International Federation of Gynecological and Obstetrics). Stadium I-11A
teermasuk dalam diagnosis awal dan stadium >II1B termasuk dalam diagnosis
terlambat (Gyenwali D, 2013).

Menurut Sukardja (2000) dalam Tiolena H (2009), keterlambatan

pengelolaan kanker dapat digolongkan dalam 3 jenis, yaitu:
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29

Kelambatan penderita, antara lain karena:

(1) Penderita stadium dini umumnya merasa tidak sakit dan tidak terganggu
bekerja, sehingga penyakitnya dibiarkan saja beberapa lama, bulanan
atau tahunan, sampai penyakitnya tidak tertahan lagi.

(2) Kurang memperhatikan diri sendiri
Penderita baru mengetahui adanya tumor dalam tubuhnya sendiri
sesudah tumor itu besar atau sudah menimbulkan keluhan.

(3) Tidak mengerti atau kurang menyadari bahaya kanker
Tidak terpikir olehnya lesi yang kelihatannya ringan itu adalah suatu
kanker yang sangat berbahaya.

(4) Ada rasa takut, antara lain: takut diketahui penyakitnya itu kanker, takut
ke dokter, takut operasi, takut penyakitnya lebih cepat menyebar, takut
sakit.

Kelambatan dokter, antara lain disebabkan oleh:

(1) Tidak memikirkan keluhan penderita mungkin disebabkan oleh suatu
kanker. Keluhan penderita dianggapdisebabkan oleh penyakit non kanker
dan diobati beberapa lama sampai gejala kanker menjadi jelas.

(2) Enggan mengadakan konsultasi atau merujuk penderita.

(3) Belum cancer minded yaitu berpikir ke arah kanker.

Kelambatan rumah sakit

Kelambatan rumah sakit dapat disebabkan oleh:

(1) Kurang tempat pemondokan di rumah sakit

(2) Kurang sarana diagnostik dan terapi
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(3) Kurang tenaga onkologi.

2.14. PERILAKU KESEHATAN

Menurut Lawrence Green (Notoatmodjo, 2003: 13), perilaku dipengaruhi
oleh 3 faktor utama , yaitu:
1) Faktor Predisposisi

Faktor yang mencakup pengetahuan dan sikap masyarakat terhadap kesehatan,
tradisi, dan kepercayaan terhadap hal-hal yang berkaitan dengan kesehatan,
sistem nilai yang dianut masyarakat termasuk fasilitas pelayanan kesehatan
(Notoatmodjo, 2003: 13).

2) Faktor Pemungkin (Enabling Factor)

Factor pemungkin atau pendukung (enable) perilaku adalah fasilitas, sarana,
atau prasarana yang mendukung atau yang memfasilitasi terjadinya perilaku
seseorang atau masyarakat (Notoatmodjo, 2005: 27).

3) Faktor Penguat (Reinforcing Factor)

Factor ini meliputi faktor sikap dan perilaku suami, tokoh masyarakat, tokoh
agama, sikap dan perilaku petugas termasuk petugas kesehatan, peraturan UU, dan
peraturan-peraturan baik dari pusat maupun daerah yang terkait dengan kesehatan
(Notoatmodjo, 2003: 13).

Becker (1979) dalam Notoatmdjo (2010: 24), membuat klasifikasi tentang
perilaku kesehatan yang terdiri dari:

1) Perilaku Sehat (Healthy Behavior)
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Perilaku hidup sehat adalah perilaku yang berkaitan dengan upaya atau
kegiatan seseorang untuk mempertahankan dan meningkatkan kesehatannya.
2) Perilaku Sakit (Illness Behavior)

Perilaku sakit ini mencakup proses seseorang terhadap sakit dan penyakit,
persepsinya terhadap sakit, pengetahuan tentang gejala dan penyebab penyakit,
dan sebagainya.

3) Perilaku Peran Orang Sakit (The Sick Role Behavior)

Orang sakit (pasien) mempunyai hak dan kewajiban sebagai orang sakit, yang
harus diketahui oleh orang sakit itu sendiri maupun orang lain (terutama
keluarganya). Perilaku ini disebut perilaku peran sakit (the sick role of behaviour)
yang meliputi:

(1) Tindakan untuk memperoleh kesembuhan

(2) Mengenal/ mengetahui fasilitas atau sarana pelayanan kesehatan/

penyembuhan penyakit yang layak

(3) Mengetahui hak dan kewajiban sebagai orang sakit.

2.15. FAKTOR YANG DIDUGA BERHUBUNGAN DENGAN
KETERLAMBATAN DIAGNOSIS
Berdasarkan beberapa model perilaku dan pengguanaan pelayanan
kesehatan di atas, beberapa faktor yang diduga menjadi faktor yang berhubungan

dengan keterambatan diagnosis kanker leher rahim adalah:
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2.15.1. Umur

Pemeriksaan deteksi dini kanker leher rahim di Indonesia dianjurkan bagi
semua perempuan berusia 30-50 tahun. Kasus kejadian kanker leher rahim paling
tinggi terjadi pada usia 40-50 tahun, sehingga tes harus dilakukan pada usia
dimana lesi prakanker lebih mungkin terdeteksi, yaitu biasanya 10-20 tahun lebih
awal (Depkes RI, 2009).

Dari laporan FIGO (International Federation of Gynecology and
Obstetrics) tahun 1988, kelompok umur 30-39 tahun dan umur 60-69 tahun
terlihat sama banyaknya. Secara umum, stadium IA lebih sering ditemukan pada
kelompok umur 30-39 tahun, sedangkan untuk stadium IB dan Il sering
ditemukan pada kelompok umur 40-49 tahun, stadium Il dan IV sering
ditemukan pada kelompok umur 60-69 tahun (Yatim, 2005).

2.15.2. Tingkat Pengetahuan

Pengetahuan merupakan hasil penginderaan manusia, atau hasil tahu
seseorang terhadap suatu objek melalui indera yang dimilikinya (mata, hidung,
telinga, dan sebagainya). Dengan sendirinya, pada waktu penginderaan sampai
menghasilkan pengetahuan tersebut sangat dipengaruhi oleh intensitas perhatian
dan persepsi terhadap objek. Sebagian besar pengetahuan seseorang diperoleh
melalui indera penglihatan dan pendengaran. Dari pengalaman dan penelitian
terbukti bahwa perilaku yang didasari oleh pengetahuan akan lebih langgeng
daripada perilaku yang tidak didasari oleh pengetahuan. Pengetahuan atau
kognitif merupakan domain yang sangat penting dalam membentuk tindakan

seseorang (overt behavior) pengetahuan yang tercakup dalam domain kognitif
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mempunyai 6 tingkatan, yaitu tahu (know), memahami (comprehension), aplikasi
(application), analisis (analysis), sintesis (synthesis), dan evaluasi (evaluation)
(Notoatmodjo, 2005: 50).

Pengukuran pengetahuan dapat dilakukan dengan wawancara atau
angket yang menanyakan tentang isi materi yang ingin diukur dari subyek
penelitian atau responden. Kedalaman pengetahuan yang ingin kita ketahui atau
kita ukur dapat kita tentukan dengan tingkatan-tingkatan di atas (Notoatmojo,
2005: 140). Menurut Hawari (2004), ketidaktahuan/ ignorancy menjadi salah
satu factor yang menyebabkan keterlambatan pengobatan.

2.15.3. Sikap

Sikap merupakan respon tertutup seseorang terhadap stimulus atau objek
tertentu, yang sudah melibatkan faktor pendapat dan emosi yang bersangkutan
(senang-tidak senang, setuju-tidak setuju, baik-tidak baik, dan sebagainya)
(Notoatmodjo, 2005:52).

Menurut Allport dalam Notoatmodjo (2005:53), bahwa sikap terdiri dari 3
komponen, yaitu:
1) Kepercayaan atau keyakinan, ide, dan konsep terhadap objek.
2) Kehidupan emosional atau evaluasi orang terhadap objek.
3) Kecenderungan untuk bertindak (tend to behave).

Pengukuran sikap dilakukan dengan cara langsung dan tidak langsung.
Secara langsung dapat dinyatakan bagaimana pendapat atau pernyataan
responden pada suatu objek (Notoatmodjo, 2003: 127). Pertanyaan secara

langsung juga dapat dilakukan dengan memberi pendapat dengan kata setuju dan
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tidak setuju terhadap pernyataan-pernyataan terhadap tertentu dengan

menggunakan skala Likert, yaitu sangat setuju, setuju, biasa saja, tidak setuju,

dan sangat tidak setuju (Notoatmodjo, 2005: 58).

David dalam Muzaham (1995) menyatakan bahwa salah satu alasan
mengapa beberapa penderita gejala penyakit yang cukup berat, namun tidak
meminta pertolongan dokter ialah karena dapat bertoleransi pada sakit dan
meragukan bahwa rasa sakit itu akan membawa akibat negatif bagi
kehidupannya.

2.15.4. Perilaku Pencarian Pelayanan Kesehatan
Persepsi masyarakat terhadap sehat-sakit erat hubungannya dengan perilaku

pencarian pengobatan. Hal tersebut mempengaruhi atas dipakai atau tidak

dipakainya fasilitas kesehaan yang disediakan. Respons seseorang apabila sakit
adalah antara lain:

1) Tidak bertindak atau tidak melakukan kegiatan apa-apa (no action).

2) Tindakan mengobati sendiri (self treatment atau self medication).

3) Mencari pengobatan ke fasilitas-fasilitas penogbatan tradisional (traditional
remedy).

4) Mencari pengobatan ke fasilits-fasilitas pengobatan modern yang diadakan
oleh pemerintah atau lembaga-lembaga kesehatan swasta (Notoatmodjo, 2010:
107).

Anderson (1974) dalam Notoatmodjo (2010: 117) menggambarkan faktor-
faktor penentu penggunaan pelayanan kesehatanan menggunakan model system

kesehatan (health system model) yang berupa model kepercayaan kesehatan. Di
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dalam model Anderson terdapat 3 kategori utama dalam pelayanan kesehatan
yaitu:
1) Karakteristik Predisposisi (Predisposing Characteristics)

Karakteristik predisposisi digunakan untuk manggambarkan fakta bahwa tiap
individu kecenderungan menggunnakan pelayanan kesehatan yang berbeda-beda.
Hal tersebut disebabkan karena adanya ciri-ciri individu, yang digolongkan ke
dalam 3 kelompok, yaitu ciri-ciri demografi, struktur sosial, dan manfaat-manfaat
kesehatan.

2) Karakterstik Pendukung (Enabling Characteristics)

Penggunaan pelayanan kesehatan yang ada tergantung kepada kemampuan
konsumen untuk membayar.

3) Karakteristik Kebutuhan (Need Characteristics)

Kebutuhan merupakan dasar dan stimulus langsung untuk menggunakan
pelayanan kesehatan, bilamana tingkat predisposisi dan enabling itu ada.
Kebutuhan (need) dibagi menjadi 2 kategori, dirasa atau perceived (subject
assessment) dan evaluated (clinical diagnosis).

2.15.5. Kepercayaan dan Nilai-Nilai Budaya

Kepercayaan sering atau dapat diperoleh dari orang tua, kakek, atau nenek.
Sesorang menerima keercayaan itu berdasarkan keyakinan tanpa adanya
pembuktian terlebih dahulu (Notoatmodjo, 2003).

Kepercayaan merupakan sesuatu yang diyakini oleh masyarakat dan dianut
dalam kehiduan sehari-hari. Aspek sosial budaya turut menentukan perwujudan

dan derajat peran serta masyarakat. Dalam berbagai hal masih sering dijumpai
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stuasi dimana tata nilai budaya masyarakat Indonesia tertentu belum
menunjukkan terwujudnya perilaku hidup sehat (Depkes R1, 1989: 18).
2.15.6. Riwayat Keluarga Kanker

David dalam Muzaham (1995) menyatakan bahwa nilai diri dari suatu
tindakan yang berkaitan dengan upaya menangani gejala penyakit bersumber dari
pengalaman seseorang selaku kelompok sosial. Jika dalam keluarga pernah
menderita kanker leher rahim dapat menjadi pengalaman bagi si sakit, sehingga
menjadi pertimbangan dalam memilih untuk mengobati penyakitnya atau tidak.

Berdasarkan penelitian Mohamed Berraho (2012) di Morocco
menunjukkan bahwa wanita dengan riwayat keluarga tanpa kanker leher rahim
berisiko 14,28 kali lebih besar terlambat terdiagnosis kanker leher rahim. Tidak
memiliki keluarga dengan riwayat kanker menyebabkan seseorang tidak memiliki
pengalaman dan pengetahuan tentang kanker (Ristarolas Tiolena H, 2008). Bagi
wanita yang memiliki riwayat keluarga dengan kanker leher rahim memiliki
kesadaran lebih dan lebih termotivasi untuk konsultasi lebih awal dan bahkan
dapat didiagnosis pada stadium yang lebih awal (Mohamed Berraho, 2012).
2.15.7. Status Pekerjaan

Pekerjaan menjadi penyebab seseorang untuk berperilaku terhadap
kesehatannya. Hal ini disebabkan karena pekerjaan menjadi faktor risiko seorang
mengalami sakit maupun penyakitnya. Penelitian Zai (2009) menunjukkan bahwa
proporsi terbesar pakerjaan penderita kanker leher rahim yang dirawat inap di
RSUP H. Adam Malik Medan tahun 2003-2007 adalah ibu rumah tangga (IRT)

sebesar 78,2%. Menurut Berraho, et al (2010) mengungkapakan bahwa IRT
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memiliki risiko tinggi mengalami keterlambatan pasien kanker leher rahim lebih
lama. Hal ini dapat dikaitkan dengan tingkat pendidikan penderita yang mayoritas
rendah, sehingga sulit untuk mendapatkan pekerjaan yang membutuhkan keahlian
khusus yang hanya didapatkan melalui jenjang pendidikan formal. Berdasarkan
hasil penelitian Hidayati (2001) menyebutkan bahwa kanker leher rahim
berhubungan dengan pekerjaan, dimana bila dibandingkan dengan wanita
pekerjaan ringan atau pekerja kantor (sosial ekonomi menengah ke atas), wanita
pekerja kasar, seperti buruh dan petani (sosial ekonomi rendah), mempunyai
risiko 4 kali lebih tinggi.

2.15.8. Tingkat Pendidikan

Tingkat pendidikan mempunyai kecenderungan yang tidak sama dalam
mengerti dan bereaksi terhadap kesehatan. Orang-orang dengan latar belakang
pendidikan berbeda akan menggunakan pelayanan kesehatan yang berbeda pula
(Notoatmodjo, 2003: 202; Smet, 1994).

Berdasarkan penelitian Tanturovski, et al (2013) di Macedonia
menyatakan bahwa pasien yang terdiagnosis kanker leher rahim pada stadium
lanjut adalah mereka yang berpendidikan rendah (tidak sekolah dan sekolah
dasar) (OR=9). Tingkat pendidikan rendah sangat berhubungan dengan rata-rata
pendapatan dan tingkat pemahaman dan penerimaan pengetahuan tentang
kesehatan, yang berarti bahwa risiko meningkatnya persentase stadium lanjut
kanker leher rahim pada wanita dengan pendidikan rendah behubungan dengan
kurangnya pengetahuan tentang riwayat alamiah penyakit dan upaya

pencegahannya (Tanturovski, et al, 2013).
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2.15.9. Persepsi
Persepsi adalah pengalaman objek, peristiwa, atau hubungan-hubungan
yang diperoleh dengan menyimpulkan informasi dan menafsirkannya. Menurut

Twoddle, apa yang dirasakan sehat bagi seseorang bisa saja tidak dirasakan sehat

bagi orang lain, karena adanya perbedaan persepsi. Ada 2 hal yang timbul dari

usaha untuk menjelaskan kesehatan dan penyakit, yaitu:

1) Kesehatan adalah kesehatan normal dengan kesehatan sempurna. Kesehatan
sempurna mencakup kesehatan mental dan soasial. Definisi kesehatan dilihat
dari sudut mental dan social lebih khas daripada jika dilihat dari sudut
biologis semata-mata.

2) Penyakit adalah hadirnya ketidaksempurnaan baik fisik, mental, maupun
social pada seseorang.

Dari kriteria biologis, yang terpenting letaknya pada dua ujung ekstrem,

yaitu kesehatan sempurna dan kematian. Menurut Twoddle dan Kassler (1977)

definisi kesehatan terutama harus dilihat dari segi sosial daripada segi biologis.

Karena kesehatan berbeda antara persepsi individu dengan masyarakat atau

penilaian masyarakat (orang lain) (Notoatmodjo, 2010).

2.15.10. Rasa Takut

Terjadi atau timbul karena merasa lemah, tidak berdaya dalam
menghadapi kondisi, situasi atau peristiwa di luar dirinya. Takut adalah perasaan
ketidakmampuan dirinya dalam menghadap tantangan atau ancaman dari luar

(Notoatmodjo, 2010: 46). Mitchell dalam Hawari (2004) menyatakan salah satu

faktor yang menghambat datangnya pasien untuk berobat adalah karena rasa takut
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bahwa ia menderita kanker, takut dioperasi, dan rasa takut berlebihan dalam
hubungan emosional dengan suaminya.
2.15.11. Penghasilan/ Pendapatan Keluarga

Anderson dalam Notoatmodjo (2003) mengatakan bahwa komponen
penghasilan masuk dalam komponen predisposing. Komponen ini digunakan
untuk menggambarkan fakta, bahwa individu mempunyai kecenderungan yang
berbeda-beda untuk menggunakan pelayanan kesehatan.

Berdasarkan penelitian Dragan Tanturovski et al (2013) di Macedonia,
menunjukkan bahwa wanita yang memiliki risiko lebih besar terdiagnosis kanker
leher rahim pada stadium lanjut adalah mereka yang berpenghasilan rendah di
bawah rata-rata pendapatan perbulan (p=0,01) dengan risiko 13,17 kali lebih besar
dibandingkan dengan yang berpenghasilan di atas rata-rata pendapatan perbulan.
Hal yang sama juga diungkapkan oleh Ratna Sari Dewi (2008) bahwa faktor
risiko orang yang berpendapatan kurang dari Rp. 850.000,00 per bulan terhadap
keterlambatan memeriksakan diri ke pelayanan kesehatan sebesar 2,546 kali lebih
besar dibandingkan dengan yang berpendapatan > Rp. 850.000,00 per bulan.
2.15.12. Jarak Rumah ke Pelayanan Kesehatan

Pemanfaatan pelayanan kesehatan seringkali disebabkan oeh faktor jarak
tempat pelayanan kesehatan yang terlalu jauh dengan masyarakat (baik jarak fisik
maupun sosial), tarif tinggi, pelayanan yang tidak memuaskan, dan sebagainya,
namun Kita sering melupakan persepsi dan konsep masyarakat itu sendiri

(Notoatmodjo, 2003: 179).
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Menurut Chadza et al, (2012), jauhnya jarak tempat tinggal dari fasilitas
kesehatan menjadi salah satu faktor yang menyebabkan wanita terbatas dalam
mendapatkan pelayanan kesehatan gratis lebih awal untuk melakukan
pemeriksaan kanker leher rahim ketika mereka merasakan tanda dan dan gejala.
Hal yang sama juga diungkapkan pada penelitian Berraho et al (2010) bahwa
jarak tempat tinggal > 100 km dari pusat diagnosis berisiko 4,51 kali mengalami
keterlambatan diagnosis kanker leher rahim dibandingkan dengan tempat tinggal
yang kurang dari 100 km dari pusat diagnosis. Menurut Anderson dalam
Muzaham (1995) meyatakan bahwa lamanya waktu yang digunakan untuk
mencapai fasilitas pelayanan mempengaruhi individu dalam memanfaatkan
pelayanan kesehatan, dalam hal ini adalah pemeriksaan diagnosis kanker leher
rahim.

2.15.13. Biaya Pelayanan Kesehatan

Salah satu faktor yang menyebabkan penundaan pengobatan adalah
biaya pengobatan yang dirasakan terutama orang-orang miskin. Mereka akan
menganggap gejala penyakit yang dideritanya tidak serius sebagai alasan
mahalnya biaya pengobatan (Smet, 1994). Dalam hal ini adalah pemeriksaan
diagnosis kanker leher rahim, apabila seseorang menunda pemeriksaan atas gejala
dan tanda yang dirasakan memungkinkan terjadinya keterlambatan diagnosis,
sehingga kecil kemungkinan untuk memperoleh kesembuhan. Demikian juga
Hawari (2004) menyatakan bahwa salah satu faktor yang menyebabkan
keterlambatan pengobatan adalah faktor sosial ekonomi (biaya operasi mahal).

Apabila biaya yang harus dikeluarkan mahal, maka seseorang cenderung untuk
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tidak mencari pelayanan kesehatan. Apabila harga pelayanan kesehatan murah
ataupun masih terjangkau, maka seseorang akan mencari pelayanan kesehatan
untuk memeriksakan gejala dan tanda atau penyakitnya.
2.15.14. Dukungan Kebijakan

Dukungan kebijakan dapat berupa undang-undang, peraturan pemerinah atau
peraturan daerah, surat keputusan piminan institusi baik pemerintah maupun
swasta, dan sebagainya. Kurang berhasil atau kegagalan suatu program kesehatan
sering disebabkan oleh karena kurang atau tidak adanya dukungan dari para
pembuat keputusan, baik tingkat nasional maupun lokal (Notoatmodjo, 2005:
208).
2.15.15. Dukungan Suami/ Keluarga

Menurut Geertsen (1988) dan Sarafino (1990), sektor awam yang terdiri

dari keluarga, teman, dan tetangga mungkin bisa membantu individu menafsirkan
sebuah gejala, memberi nasehat mengenai bagaimana mencari bantuan medis,
menyarankan cara penyembuhan, atau memberi saran untuk berkonsultasi dengan
orang lain (Smet, 1994).

Wanita yang hidup tanpa teman/ pasangan hidup lebih berpeluang
mendapatkan diagnosis kanker lanjut. Dukungan sosial dari hubungan sosial
dekat, seperti suami, dapat memberikan diagnosis awal. Seorang suami dapat
diajak berdiskusi mengenai gejala yang berhubungan dengan kanker, deteksi dini,
upaya pencarian pelayanan kesehatan, dan komunikasi dengan tenaga kesehatan

profesional (Ibfelt et al, 2012).
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2.15.16. Dukungan Kader Kesehatan Masyarakat

Dukungan kader sangat menentukan untuk mengajak masyarakat
berperan serta aktif, khususnya untuk golongan sasaran. Kehadiran kader yang
ditunjang dengan jumlah kader yang cukup pada setiap kegiatan akan menjadikan
masyarakat tertarik untuk ikut serta, dalam hal ini pemeriksaan diagnosis kanker
leher rahim. Apabila dalam kehidupan sehari-hari mereka sosok atau figur yang
memang dapat dijadikan panutan (Depkes RI, 2004).
2.15.17. Dukungan Petugas Kesehatan

Petugas kesehatan merupakan kelompok referensi dari perilaku
masyarakat. Hal ini dikarenakan petugas tersebut ahli di bidangnya, sehingga
dijadikan tempat untuk bertanya dan pemberi input/ masukan untuk pemanfaatan
pelayanan kesehatan (Notoatmodjo, 2010: 76). Kleinman menyatakan para
professional kesehatan yang terdiri dari organisasi-organisasi profesi di bidang
penyembuhan yang resmi dan ada sanksinya seperti dokter, perawat, bidan, dan

psikolog mempengaruhi seseorang dalam perawatan kesehatan (Smet, 1994).
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2.16. KERANGKA TEORI

PREDISPOSISI

1. Umur

2. Tingkat pengetahuan

3. Sikap

4. Perilaku pencarian pelayanan
kesehatan

5. Kepercayaan dan nilai-nilai
sosial

6. Riwayat keluarga kanker

7. Pekerjaan

8. Tingkat pendidikan

9. Rasa takut

10. Persepsi Keterlambatan

11. Tingkat Penghasilan

FAKTOR PEMUNGKIN

1. Jarak rumah ke pelayanan
kesesehatan
2. Biaya pelayanan kesehatan

diagnosis kanker leher

rahim

FAKTOR PENDORONG

1. Dukungan kebijakan
Dukungan keluarga
Dukungan tenaga kesehatan
Dukungan kader kesehatan

Mo

Gambar 2.2 Kerangka Teori

Sumber: modifikasi dari Soekidjo Notoatmodjo, 2010




BAB Il
METODOLOGI PENELITIAN

3.1. KERANGKA KONSEP
Kerangka konsep yang dirancang dikembangkan dari kerangka teori yang
sudah dibahas pada bab sebelumnya. Adapun kerangka konsep yang diajukan

adalah sebagai berikut:

Variabel Bebas

Tingkat pendidikan
Status pekerjaan
Tingkat penghasilan
Perilaku pencarian
pelayanan kesehatan Keterlambatan
5. Jarak rumah ke

pelayanan kesehatan
6. Biaya pelayanan

MopdE

A 4

diagnosis kanker

leher rahim

kesehatan

7. Dukungan suami/
keluarga

8. Dukungan petugas
kesehatan

Gambar 3.1. Kerangka Konsep

Berikut alasan beberapa variabel tidak diikutsertakan dalam penelitian,
sehingga tidak dimasukkan dalam kerangka konsep:
1) Umur karena variabel tersebut merupakan salah satu kriteria inklusi dari
sampel penelitian.
2) Sikap dan tingkat pengetahuan dikarenakan variabel tersebut kurang
sesuai untuk rancangan kasus kontrol.

3) Kepercayaan dan nilai-nilai social karena bersifat sensitif.
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4) Riwayat keluarga kanker dan rasa takut karena variabel tersebut
merupakan bagian dari faktor perilaku pencarian pelayanan kesehatan.

5) Persepsi dikarenakan persepsi masyarakat terhadap sehat-sakit berbeda
dengan konsep tentang sehat-sakit. Persepsi berhubungan dengan perilaku
pencarian pelayanan kesehatan. Dalam penelitian ini persepsi menjadi
salah satu bagian dari variabel perilaku pencarian pelayanan kesehatan.

6) Dukungan kader kesehatan karena penilitian bersifat individu dengan
subyek penelitian dari rumah sakit.

7) Dukungan kebijakan dikarenakan penelitian ini dilakukan di satu wilayah,

Kota Semarang, yang dinilai memiliki kebijakan yang sama.

3.2. VARIABEL PENELITIAN
3.2.1. Variabel Terikat

Variabel terikat dalam penelitian ini adalah keterlambatan diagnosis
kanker leher rahim.
3.2.2. Variabel Bebas

Variabel bebas dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: perilaku
pencarian pelayanan kesehatan, pekerjaan, jarak ke pelayanan kesehatan, biaya
pelayanan kesehatan, dukungan keluarga, dukungan petugas kesehatan, dan

tingkat pendidikan.
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3.3. HIPOTESIS PENELITIAN
Hipotesis dalam penelitian ini adalah:

1. Terdapat hubungan antara tingkat pendidikan dengan keterlambatan diagnosis
kanker leher rahim.

2. Terdapat hubungan antara status pekerjaan dengan keterlambatan diagnosis
kanker leher rahim.

3. Terdapat hubungan antara penghasilan dengan keterlambatan diagnosis kanker
leher rahim.

4. Terdapat hubungan antara perilaku pencarian pelayanan kesehatan dengan
keterlambatan diagnosis kanker leher rahim.

5. Terdapat hubungan antara jarak ke pelayanan kesehatan dengan keterlambatan
diagnosis kanker leher rahim.

6. Terdapat hubungan antara biaya pelayanan kesehatan dengan keterlambatan
diagnosis kanker leher rahim.

7. Terdapat hubungan antara dukungan keluarga dengan keterlambatan diagnosis
kanker leher rahim.

8. Terdapat hubungan antara dukungan petugas kesehatan dengan keterlambatan

diagnosis kanker leher rahim.
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PENGUKURAN

Table 3.1 Definisi Oeerasional dan Skala Pengukuran

No Variabel Definisi Operasional Alat Ukur Cara Ukur Kategori Skala
1 Keterlambat- Keadaan responden Kuesioner Wawancara 1. Terlambat Nominal
an diagnosis didiagnosis menderita kanker dan rekam (jika
kanker leher leher rahim untuk pertama medik stadium >
rahim kalinya melalui tes 11B)
histopatologi  (Gyenwali D, 2. Tidak
2013), yang dilihat dari terlambat
catatan rekam medik pasien. (jika
stadium I-
1A)
(Gyenwali, et
al, 2013)
2 Perilaku Respon dan tindakan yang Kuesioner Wawancara 1. Kurang Ordinal
pencarian dilakukan dalam menanggapi 2. Baik
pelayanan keluhan/ gejala  gangguan
kesehatan kesehatan yang dialami oleh
responden  sebagai  upaya
pencegahan  kanker leher
rahim sebelum didiagnosis,
meliputi keterbukaan
responden kepada orang lain,
pencarian tempat konsultasi
medis, dan rutinitas deteksi
dini (Fitriani, 2011).
Baik jika melakukan dua
diantaranya.
Kurang  jika melakukan
maksmal salah satu
diantaranya.
3  Status Kegiatan rutin yang dilakukan Kuesioner ~Wawancara 1. Bekerja Nominal
Pekerjaan dalam upaya mendapatkan 2. Tidak
penghasilan untuk pemenuhan bekerja
kebutuhan  hidup keluarga (Martini,
(Martini, 2013). 2013)
Tidak bekerja jika responden
tidak melakukan kegiatan
menghasilkan uang.
Bekerja  jika responden
melakukan  kegiatan  dan
menghasilkan uang.
4 Jarak ke Jauh dekatnya perjalanan yang Kuesioner ~Wawancara 1. Jauh Nominal
pelayanan ditempuh oleh responden dari 2. Dekat
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kesehatan

rumah ke tempat pelayanan
kesehatan untuk melakukan
pemeriksaan diagnosis kanker
leher rahim.

Jauh jika jarak > 3 km,
ditempuh  dengan  sepeda
motor/ mobil dengan waktu
tempuh > 15 menit, ditempuh
dengan sepeda > 20 menit, dan
jika ditempuh dengan jalan
kaki waktu tempuh > 30
menit.

Dekat jika jarak < 3 km,
ditempuh  dengan  sepeda
motor/ mobil waktu tempuh <
15 menit, ditempuh dengan
sepeda < 20menit dan jika
ditempuh dengan jalan Kaki
waktu tempuh < 30 menit

(Yuliwati, 2012).

(Yuliwati,
2012)

5

Biaya
pelayanan
kesehatan

Kesanggupan responden untuk
membayar pemeriksaan
kanker leher rahim. Tidak
terjangkau jika tidak sanggup
dan/ tidak mampu membayar
transportasi dan atau
pemeriksaan  deteksi  dini
kanker leher rahim.
Terjangkau jika sanggup dan/
mampu membayar transportasi
dan atau pemeriksaan deteksi
dini  kanker leher Rahim
(Yuliwati, 2012).

Kuesioner

Wawancara

1. Tidak Nominal
terjangkau

2. Terjangkau

(Yuliwati,

2012)

6

Dukungan
keluarga

Dorongan moril berupa
pemberian ijin dan kemauan
mengantar atau menjaga anak,
serta dorongan materiil dari
suami/  keluarga  kepada
responden untuk melakukan
pemeriksaan  kanker leher
rahim.

Baik jika mengijinkan,
memberi biaya, dan atau mau
mengantar/ menjaga anak.
Kurang jika maksimal salah
satu diantaranya. maksimal
salah satu diantaranya.
(Fitriana, 2011).

Kuesioner

Wawancara

1. Kurang Ordinal
2. Baik

(Fitriana,

2011)
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7  Dukungan Pemberian informasi/ Kuesioner Wawancara 1. Kurang Ordinal
petugas penyuluhan,  ajakan, dan 2. Baik
kesehatan kemauan menjemput (Fitriana,

responden  oleh petugas 2011)
kesehatan untuk melakukan
pemeriksaan kanker  leher
rahim.

Baik jika memberi
penyuluhan, mengajak dan
atau mau menjemput
responden untuk melakukan
deteksi dini kanker leher
Rahim.

Kurang jika maksimal salah
satu diantaranya.

(Fitriana, 2011).

8 Tingkat Pencapaian pendidikan formal Kuesioer Wawancara 1. Rendah Ordinal

pendidikan yang ditamatkan oleh (jika tamat
responden. < SMP)
Rendah jika tamatan SD, 2. Tinggi
SMP. (jika tamat
Tinggi jika tamatan SMA, > SMP)
akademi/ perguruan tinggi (Depdiknas,
(Depdiknas, 2001). 2001)
9  Penghasilan Total upah rata-rata per bulan Kesioner Wawancara 1. Rendah (< Ordinal
yang didapatkan oleh seluruh Rp
anggota keluarga. 1423500,-)
2. Tinggi (=
Rp
1423500,-)
(Keputusan
Gubernur

Jateng, 2013)

3.5. JENIS DAN RANCANGAN PENELITIAN

Penelitian yang dilakukan peneliti adalah analitik obeservasional. Desain
penelitian ini adalah kasus-kontrol, yaitu penelitian epidemiologik analitik
observasional yang mengkaji hubungan antara efek (dapat berupa penyakit atau
kondisi kesehatan) tertentu dengan faktor risiko tertentu yang dipelajari dengan

menggunakan pendekatan retrospective. Efek (penyakit atau status kesehatan)
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diidentifikasi adanya atau terjadinya pada waktu yang lalu (Sastroasmoro, 1995:

78; Notoatmodjo, 2005: 150).

3.6. POPULASI DAN SAMPEL PENELITIAN
3.6.1. Populasi
3.6.1.1. Kasus

Semua pasien rawat jalan dan inap di RSUD Kota Semarang yang
menderita kanker leher rahim stadium lanjut periode Januari 2013 sampai dengan
Juni 2014 sebanyak 187 orang.
3.6.1.2. Kontrol

Semua pasien rawat jalan dan rawat inap di RSUD Kota Semarang yang
menderita kanker leher rahim stadium awal periode Januari 2013 sampai dengan
Juni 2014 sebanyak 56 orang.
3.6.2. Sampel
3.6.2.1. Kasus

Subyek penelitian yang dicuplik dari kelompok populasi kasus dan
memenuhi Kkriteria inklusi dan eksklusi.
Kriteria inklusi:
1. Bersedia menjadi responden penelitian
2. Usia reproduksi (15-49 tahun)
Kriteria eksklusi:
1. Responden meninggal dunia

2. Alamat tidak jelas
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3. Tidak bersedia menjadi responden penelitian
3.6.2.2. Kontrol
Subyek penelitian yang dicuplik dari kelompok populasi control dan
memenuhi Kkriteria inklusi dan eksklusi.
Kriteria inklusi:
1. Bersedia menjadi responden penelitian
2. Usia reproduksi (15-49 tahun)

Kriteria eksklusi:

1. Responden meninggal dunia
2. Alamat tidak jelas
3. Tidak bersedia menjadi responden penelitian.

3.6.2.3. Besar Sampel
Untuk menentukan besar sampel dalam penelitan ini, jumlah sampel
dilakukan dengan perhitungan memakai rumus menurut Lameshow (1997),

sebagai berikut:

OR X P,
Fl =
1-P,+ORXP,
(Zo/2PQ + ZBy/P,Qq + P5Q5)

n, = ” = o

! - (P, — P,)?
N (1,92,/2(0,61)(0,39) + 0,842,/(0,78)(0,22) + (0,44)(056))

,=n, =

2 (0,78 — 0,44)2

n, =n, = 31,1
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Keterangan:

4 : jJumlah sampel kasus

11, - jumlah sampel kontrol

P, : proporsi paparan pada populasi kasus

P, : proporsi paparan pada populasi kontrol

Zao. : standart deviasi pada tingkat kesalahan 5% (1,96)

Zp : power ditetapkan peneliti sebesar 80% (0,842)

Perhitungan sampel menggunakan OR 4,51. Hasil perhitungan didapatkan
jumlah sampel vyaitu 31,1 dibulatkan menjadi 32 sampel. Penelitian ini
menggunakan perbandingan 1:1, maka jumlah kasus dan kontrol secara
keseluruhan berjumlah 64 sampel.
3.6.2.4. Teknik Penentuan Sampel

Pengambilan sampel dalam penelitian menggunakan teknik simple
random sampling, yaitu pengambilan sampel sedemikian rupa sehingga setiap unit
dasar (individu) mempunyai kesempatan yang sama untuk diambil sebagai sampel

(Budiarto, 2001: 18).

3.7. SUMBER DATA PENELITIAN
3.7.1.Data Primer

Data primer merupakan sumber data yang diperoleh dari sasaran
penelitian secara langsung oleh peneliti (Budiarto, 2001: 11). Data primer yang

dimaksud dalam penelitian ini diperoleh dari responden secara langsung dengan
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kuesioner, meliputi perilaku pencarian pelayanan kesehatan, pekerjaan, jarak ke
pelayanan kesehatan, biaya pelayanan kesehatan, dukungan keluarga, dukungan
petugas kesehatan, tingkat pendidikan, dan penghasilan.
3.7.2.Data Sekunder

Data sekunder merupakan sumber data yang diperoleh dari orang lain
atau tempat lain dan tidak dilakukan oleh peneliti sendiri (Budiarto, 2001: 11).
Data sekunder yang dimaksud dalam penelitian ini diperoleh dari rekam medik
RSUD Kota Semarang, meliputi data umum responden (nama, usia, alamat) dan

status/ stadium penyakit kanker leher rahim.

3.8. INSTRUMEN PENELITIAN

Instrumen yang digunakan dalam pengumpulan data dalam penelitian ini
adalah kuesioner dan rekam medik. Kuesioner dalam penelitian ini berisi
pertanyaan untuk memperoleh data umum responden, perilaku pencarian
pelayanan kesehatan, pekerjaan, jarak ke pelayanan kesehatan, biaya pelayanan
kesehatan, dukungan keluarga, dukungan petugas kesehatan, tingkat penghasilan

dan tingkat pendidikan.

3.9. TEKNIK PENGAMBILAN DATA
3.9.1. Data Primer

Teknik pengambilan data primer yaitu wawancara dengan mengisi
kuesioner, yaitu pengumpulan data berupa daftar pertanyaan tertulis mengenai

variabel bebas, meliputi perilaku pencarian pelayanan kesehatan, pekerjaan, jarak
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ke pelayanan kesehatan, biaya pelayanan kesehatan, dukungan keluarga,

dukungan petugas kesehatan, tingkat peghasilan dan tingkat pendidikan, yang

diajukan kepada responden melalui wawancara dan kuesioner diisi oeh
interviewer sesuai jawaban lisan responden.
Prosedur pengambilan data primer adalah sebagai berikut:

1) Penelitian dimulai dengan pengambilan data sekunder (melakukan listing data
penderita yang menjalani rawat jalan dan rawat inap kanker leher rahim di
RSUD Kota Semarang).

2) Listing pasien dengan kanker leher rahim stadium lanjut.

3) Listing pasien dengan kanker leher rahim stadium awal.

4) Memilih sampel secara simple random sampling dari daftar dengan kanker
leher rahim stadium lanjut sejumlah sampel sebagai kasus.

5) Memilih sampel secara simple random sampling dari daftar dengan kanker
leher rahim stadium awal sejumlah sampel sebagai kontrol.

6) Melaksanakan pengumpulan data door to door melalui wawancara dengan
kuesioner.

3.9.2. Data Sekunder

Pengambilan data sekunder dengan melihat rekam medik pasien dan
wawancara. Data sekunder dalam penelitian ini meliputi: jumlah dan status
penderita/ pasien kanker leher rahim di RSUD Kota Semarang serta data umum

(nama, usia, alamat).
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3.10. TEKNIK PENGOLAHAN DAN ANALISIS DATA
3.10.1. Pengolahan Data
3.10.1.1.Editing

Memeriksa hasil wawancara yang telah dilaksanakan untuk mengetahui
kesesuaian jawaban responden dan mengecek kelengkapan data yang ada pada
Kuesioner.
3.10.1.2.Coding

Pemberian tanda atau kode untuk memudahkan analisis.
3.10.1.3.Entry

Data yang sudah diseleksi dimasukkan ke dalam software komputer untuk
dilakukan pengolahan lebih lanjut.
3.10.1.4.Cleaning

Data yang telah diperoleh dikumpulkan untuk dilakukan pembersihan
data, yaitu mengecek data yang benar saja yang diambil sehingga tidak terdapat
data yang diragukan atau salah.
3.10.1.5.Tabulating

Menyusun dan menghitung data hasil pengkodean untuk disajikan dalam
tabel.
3.10.2. Analisis Data

Data yang terkumpul dilakukan pemeriksaan/ validasi data, pengkodean,
rekapitulasi, dan tabulasi, kemudian dilakukan analisis statistik dengan

menggunakan komputer. Rancangan analisis yang akan digunakan adalah:
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3.10.2.1.Analisis Univariat

Digunakan untuk mengetahui gambaran karakteristik subyek penelitian,
dinyatakan dalam bentuk tabel dan narasi untuk mengetahui proporsi masing
masing variabel, ada/ tidaknya perbedaan antara kedua kelompok penelitian.
3.10.2.2.Analisis Bivariat

Untuk mengetahui hubungan 2 variabel (bebas dan terikat) secara sendiri-
sendiri dengan menggunakan uji chi square dan menghitung Odds Ratio (OR)
berdasarkan tabel 2 x 2 pada tingkat kepercayaan 0,05 dan confidence interval

95% (o = 0,05).



BAB VI
SIMPULAN DAN SARAN

6.1. SIMPULAN
Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan, maka dapat disimpulkan
bahwa:

6.1.1. Ada hubungan antara tingkat penghasilan (p=0,001; OR=6,818), perilaku
pencarian pelayanan kesehatan (p=0,025; OR=6,818), dukungan suami/
keluarga (p= 0,010; OR=4,592), dukungan petugas kesehatan (p= 0,004;
OR=6,120) dengan keterlambatan diagnosis penderita kanker leher rahim
di RSUD Kota Semarang.

6.1.2. Tidak ada hubungan antara tingkat pendidikan (p=0,133), status pekerjaan
(p=0,613), jarak rumah ke pelayanan kesehatan (p=0,762), biaya
pelayanan kesehatan (p=0,305) dengan keterlambatan diagnosis penderita

kanker leher rahim di RSUD Kota Semarang.

6.2. SARAN

6.2.1 Bagi RSUD Kota Semarang

1) Diharapkan memberikan penyuluhan tentang kanker leher rahim dan
pemeriksaan deteksi dini serta diagnosisnya kepada wanita usia subur agar
memiliki kesadaran lebih awal, sehingga angka keterlambatan diagnosis

kanker leher rahim dapat menurun.

90
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2) Diharapkan memberikan dorongan dan anjuran untuk melakukan
pemeriksaan deteksi dini kepada keluarga penderita yang wanita untuk
mengetahui diagnosis status kanker leher rahim lebih awal.

6.2.2. Bagi Peneliti Selanjutnya
Diharapkan bagi yang melakukan penelitian dengan tema yang sama untuk

menghindari bias recall dengan cara taat pada protokol yang telah dibuat,

melakukan standar dengan sistem blinding, dan catatan-catatan tambahan jika
diperlukan. Selain itu, peneliti selanjutnya diharapkan meneliti variabel-variabel
yang belum diteliti, seperti kepercayaan dan nilai-nilai budaya, dukungan

kebijakan, dan lain-lain.
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™ Laporan akhir peneiitian

Semarang, 3 Desember 2014

Ketua,

-

Dr. dr. Oktia Woro K.H., M.Kes.
NIP, 19591001 198703 2 001
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Lampiran 4

KEMENTERIAN PENDIDIKAN DAN KEBUDAYAAN
LUNIVERSITAS NEGERI SEMARANG

FAKULTAS TLMU KEOLAHRAGAAN
Gedung FI Lt. 2, Kampts Sekaran, Gunung}pali. Semarang 50229
clepon: 24-850800
Laman; http=//fik unnes.ac.id, surel: fik_unnes@telkom.nel

Hal - ljin Penelitian

Kepada
Yth. Kepala RSUD Kota Semarang
di Kota Semarang

Dengan Hormat,
Bersama ini, kami mohon ijin pelaksanaan penelitian untuk menyusun skripsvtugas akhir
oleh mahasiswa sebagai berikut:

Nama . KUNTHIISTI MUKHAROMAH

NIM . 6411410100

Program Studi : Kesehatan Masyarakat (Epidemiologi dan Biostatistik), S1

Topik : FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN

KETERLAMBATAN DIAGNOSIS PASIEN KANKER LEHER RAHINM DI
RSUD KOTA SEMARANG TAHUN 2014

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

® Pesember 2014

o Jramono, M.Si.
0191985031001
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Lampiran 4

KEMENTERIAN PENDIDIKAN DAN KEBUDAYAAN
LUNIVERSITAS NEGERI SEMARANG

FAKULTAS TLMU KEOLAHRAGAAN
Gedung FI Lt. 2, Kampts Sekaran, Gunung}pali. Semarang 50229
clepon: 24-850800
Laman; http=//fik unnes.ac.id, surel: fik_unnes@telkom.nel

Hal - ljin Penelitian

Kepada
Yth. Kepala RSUD Kota Semarang
di Kota Semarang

Dengan Hormat,
Bersama ini, kami mohon ijin pelaksanaan penelitian untuk menyusun skripsvtugas akhir
oleh mahasiswa sebagai berikut:

Nama . KUNTHIISTI MUKHAROMAH

NIM . 6411410100

Program Studi : Kesehatan Masyarakat (Epidemiologi dan Biostatistik), S1

Topik : FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN

KETERLAMBATAN DIAGNOSIS PASIEN KANKER LEHER RAHINM DI
RSUD KOTA SEMARANG TAHUN 2014

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

® Pesember 2014

o Jramono, M.Si.
0191985031001
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Lampiran 6
DAFTAR SAMPEL PENELITIAN
RespNooﬁ den Alamat I;riggﬁg?ils (.}_J;]]ld;) Stadium Pel:skt:\f\lljizan Pendidikan Penghasilan | Pekerjaan | Keterangan

R.01 Kebonbatur, Mranggen 23-02-2014 46 111B Kawin Tamat SMP < UMK IRT Kasus
R.02 gér']\'ygue;frﬁ’“: fmur, 9-09-2013 48 1B Kawin Tamat SMP < UMK IRT Kasus
R03 | Sendangmulyo, Tembalang | 8-09-2013 49 1B Janda J;ESLZT?.??&’. > UMK PNS Kasus
R.04 Rowosari, Tembalang 29-04-2013 41 1B Kawin Tamat SMA <UMK IRT Kasus
R.05 Siwalan, Gayamsari 11-04-2013 45 1B Kawin Tamat SD <UMK Buruh Kasus
R.06 Sambiroto, Tembalang 8-09-2013 46 1B Kawin Tamat SMP > UMK IRT Kasus
R.07 Gayamsari, Tembalang 16-01-2013 46 11B Kawin Tamat SMP <UMK IRT Kasus
R.08 JI. Gajah Timur, Gayamsari 21-01-2013 42 11B Kawin Tamat SMA > UMK Kg\rl?l/:;/;/:n Kasus
R.09 Karanglo, Candisari 3-07-2013 34 1B Kawin Tamat SD <UMK IRT Kasus
R.10 Bugangan, Semarang Timur 6-01-2014 43 1B Kawin Tamat SMA > UMK Wirausaha Kasus
R.11 JI. Sawah Besar, Gayamsari | 20-03-2014 42 "B Kawin Tamat SMP <UMK IRT Kasus
R.12 JI. Sawah Besar, Kaligawe 7-01-2014 33 11B Kawin Tamat SD <UMK IRT Kasus
R.13 Srondol Kulon, Banyumanik 2-12-2013 47 11B Kawin Tamat SMP <UMK IRT Kasus
R.14 Bangetayu Wetan, Genuk 7-01-2014 46 11B Kawin Tamat SD <UMK IRT Kasus
R15 | Tandang, Tembalang 1-11-2013 46 nB Kawin ;;g’j:uiﬁagiggi/i > UMK IRT Kasus
R.16 JI. Gasem Raya, Pedurungan | 10-09-2013 47 B Kawin Tamat SMA <UMK Wirausaha Kasus
R.17 Jrobang, Banyumanik 1-09-2013 41 11B Kawin Tamat SMA <UMK IRT Kasus
R.18 Pundenarum, Karangawen 25-07-2013 46 1B Kawin Tamat SD <UMK IRT Kasus
R.19 Batursari, Mranggen 15-02-2014 41 11B Kawin Tamat SMP <UMK Buruh Kasus
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R.20 Karanglo, Candisari 31-03-2014 45 1B Kawin Tamat SMA <UMK IRT Kasus
R.21 Jagalan, Semarang Tengah 13-01-2014 34 1B Kawin Tamat SMP <UMK IRT Kasus
R.22 JI. Dempelsari, Pedurungan | 19-10-2013 48 1B Kawin Tamat SMA <UMK Wirausaha Kasus
R.23 Pedurungan Lor, Pedurungan | 28-08-2013 47 11B Kawin Tamat SD <UMK IRT Kasus
R.24 Plamongan Sari, Pedurungan | 4-05-2013 49 "B Kawin Tamat SD <UMK IRT Kasus
R25 | Tegalsari, Candisari 2-03-2014 49 niB Kawin ;;g::uﬂ‘naﬁf‘rggl > UMK Kgx:;’;’;” Kasus
R.26 Rejosari, Semarang Timur 13-05-2014 46 1B Kawin Tamat SMP <UMK Buruh Kasus
R.27 Tlogosari Wetan, Pedurungan | 1-04-2014 41 "B Kawin Tamat SD <UMK Wirausaha Kasus
R28 | Tegalsari, Candisari 21-01-2013 45 niB Kawin ;;r;‘j:uzknaﬁig‘gl > UMK PNS Kasus
R.29 JI. Mars, Candisari 15-06-2013 44 B Kawin Tamat SMA <UMK IRT Kasus
R.30 Srondol Kulon, Banyumanik | 11-02-2014 48 "B Kawin Tamat SMP <UMK Wirausaha Kasus
R.31 Tegalsari, Candisari 12-10-2013 35 "B Kawin Tamat SMA <UMK IRT Kasus
R.32 JI. Bayem, Sendangguwo 2-02-2013 32 "B Kawin Tamat SMP <UMK IRT Kasus
R.33 Tlogosari Kulon, Pedurungan | 13-05-2013 49 1A Kawin ;;rgj:uzﬁagirgg;/i = UMK PNS Kontrol
R.34 Kuripan, Karangawen 11-08-2013 46 1A Kawin Tamat SMA = UMK IRT Kontrol
R.35 Batursari, Mranggen 14-03-2014 41 1B Kawin Tamat SMA < UMK Buruh Kontrol
R.36 Tandang, Tembalang 3-09-2013 46 A Kawin Tamat SMA > UMK IRT Kontrol
R.37 Brambang, Karangawen 11-02-2013 40 IA Kawin Tamat SMP <UMK Buruh Kontrol
R.38 JI. Gajah Timur, Gayamsari | 17-07-2013 47 A Kawin Tamat SD <UMK Buruh Kontrol
R.39 Bandungrejo, Mranggen 17-08-2013 48 A Kawin Tamat SMA <UMK IRT Kontrol
R.40 Terboyo Wetan, Genuk 21-07-2013 46 A Kawin Tamat SD <UMK Buruh Kontrol
R.41 Margorejo Barat, Semarang 30-06-2013 41 1A Kawin Tamat SMP > UMK IRT Kontrol
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Timur
R.42 JI. Lumbungsari, Pedurungan | 29-03-2013 40 1A Kawin Tamat akaqeml{ > UMK Karyawan Kontrol
perguruan tinggi Swasta
R.43 Sendangmulyo, Tembalang 15-08-2013 39 A Kawin Tamat SMA < UMK IRT Kontrol
R.44 Mangunharjo, Tembalang 16-05-2014 47 B Kawin Tamat SMA > UMK IRT Kontrol
R.45 Bambankerep, Ngaliyan 28-03-2014 44 1A Kawin Tamat SMP = UMK Kg\rl?//::;/:n Kontrol
R.46 Kuripan, Karangawen 16-01-2014 42 1A Kawin Tamat SMP < UMK IRT Kontrol
R.47 Sawah besar, Gayamsari 12-11-2013 44 B Kawin Tamat SMA > UMK Wirausaha Kontrol
R.48 Pudak Payung, Banyumanik | 6-12-2013 46 1A Kawin Tamat SMA > UMK IRT Kontrol
R.49 Gombel, Banyumanik 17-02-2014 48 1A Kawin Tamat SMA < UMK IRT Kontrol
R.50 Bandungrejo, Mranggen 28-12-2013 50 IA Kawin Tamat SMP > UMK Wirausaha Kontrol
R.51 JI. Sedayu Indah, Genuk 19-10-2013 52 IA Janda Tamat SMA > UMK IRT Kontrol
R.52 Bugangan, Semarang Timur | 1-09-2013 49 IA Kawin Tamat SD > UMK Wirausaha Kontrol
R53 | Palebon, Pedurungan 18-02-2013 45 A Kawin Tamat SMP > UMK Kg\?/’:;’;’;” Kontrol
R.54 JI. Sukun, Banyumanik 16-03-2014 40 1A Kawin Tamat akademi/ > UMK IRT Kontrol
perguruan tinggi
R.55 Jomblang, Semarang Selatan | 21-10-2013 47 IB Janda Tamat akademi/ > UMK PNS Kontrol
perguruan tinggi
R.56 Mlatibaru, Semarang Timur 7-01-2014 41 IA Kawin Tamat akademi/ > UMK IRT Kontrol
perguruan tinggi
R.57 Rowosari, Tembalang 16-12-2013 27 1A Kawin Tamat SMP < UMK IRT Kontrol
Rsg | Pedurungan Kidul, 11072013 | 48 A Kawin Tamat SMA > UMK PNS Kontrol
Pedurungan
R59 | Wahyu Temurun, 27-01-2014 47 HA Kawin Tamat SD < UMK IRT Kontrol
Pedurungan
R.60 Rejosari, Semarang Timur 14-09-2013 44 1A Kawin Tamat SMA = UMK PNS Kontrol
R.61 JI. Ngesrep Timur, 20-06-2013 49 IB Kawin Tamat SMA = UMK Wirausaha Kontrol
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Banyumanik
R.62 Tandang, Tembalang 23-02-2014 43 1A Kawin Tamat SMP < UMK Buruh Kontrol
R.63 Tegalsari, Candisari 9-02-2014 38 IB Kawin Tamat SMA > UMK IRT Kontrol
R64 | Brambang, Karangawen 30-03-2014 47 HA Kawin | lamatakademi/ | IRT Kontrol

perguruan tinggi
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Lampiran 7

LEMBAR PENJELASAN KEPADA CALON SUBJEK

Saya, Kunthi Isti Mukharomah, Mahasiswa S1 Peminatan Epidemiologi dan
Biostatistika, Program Studi llmu Kesehatan Masyarakat Fakultas Ilmu Keolahragaan
Universitas Negeri Semarang, Semarang akan melakukan penelitian yang berjudul
“Faktor-Faktor yang Berhubungan dengan Keterlambatan Diagnosis Penderita Kanker
Leher Rahim di RSUD Kota Semarang Tahun 2014”. Penelitian ini bertujuan untuk
mengetahui faktor-faktor yang berhubungan dengan keterlambatan diagnosis kanker leher
Rahim di RSUD Kota Semarang.

Saya mengajak lbu/Saudara untuk ikut dalam penelitian ini. Penelitian ini
membutuhkan 64 subjek penelitian, dengan jangka waktu keikutsertaan masing masing
subjek sekitar 15 menit.

A. Kesukarelaaan untuk ikut penelitian
Keikutsertaan Ibu/Saudara dalam penelitian ini adalah bersifat sukarela, dan dapat
menolak untuk ikut dalam penelitian ini atau dapat berhenti sewaktu-waktu tanpa
denda sesuatu apapun.

B. Prosedur penelitian

Penelitian ini dilakukan dengan wawancara (berkomunikasi dua arah) antara saya
sebagai peneliti dengan Ibu/ Saudara sebagai subjek penelitian/ responden. Saya akan
mencatat hasil wawancara dan/ mengisi kuesioner ini sesuai jawaban yang lbu/
Saudara berikan untuk kebutuhan penelitian setelah mendapatkan persetujuan dari
Ibu/ Saudara. Penelitian ini tidak ada tindakan dan hanya semata-mata wawancara
dan kuesioner untuk mendapatkan informasi seputar identitas, perilaku pencarian
pelayanan kesehatan, pekerjaan, jarak ke pelayanan kesehatan, biaya pelayanan
kesehatan, dukungan keluarga, dukungan petugas kesehatan, tingkat pendidikan, dan
penghasilan Ibu/ Saudara sebelum didiagnosis kanker leher rahim.

C. Kewajiban Subjek Penelitian
Ibu/Saudara diminta memberikan jawaban ataupun penjelasan yang sebenarnya
terkait dengan pertanyaan yang diajukan untuk mencapai tujuan penelitian ini.

D. Risiko dan efek samping dan penangananya
Tidak ada resiko dan efek samping dalam penelitian ini, karena tidak ada perlakuan
kepada Ibu/Saudara dan hanya wawancara (komunikasi dua arah) saja.

E. Manfaat
Adapun manfaat yang bisa diperoleh dari penelitian ini adalah untuk memberikan
masukan dalam menyusun program kesehatan sehingga dapat mengurangi angka
kesakitan dan untuk memberikan informasi kepada masyarakat, sehingga masyarakat
dapat mengetahui faktor keterlambatan diagnosis kanker leher rahim.

F. Kerahasiaan
Informasi yang didapatkan dari Ibu/Saudara terkait dengan penelitian ini akan dijaga
kerahasiaanya dan hanya digunakan untuk kepentingan ilmiah (ilmu pengetahuan).
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G. Kompensasi / ganti rugi
Dalam penelitian ini tersedia dana untuk kompensasi atau ganti rugi untuk
Ibu/Saudara.

H. Pembiayaan
Penelitian ini dibiayai oleh peneliti pribadi.

. Informasi tambahan
Penelitian ini dibimbing oleh Widya Hary Cahyati, S.KM, M.Kes., sebagai
pembimbing utama.

Ibu/Saudara diberikan kesempatan untuk menanyakan semua hal yang belum jelas
sehubungan dengan penelitian ini. Bila sewaktu-waktu ada efek samping atau
membutuhkan penjelasan lebih lanjut, Ibu/Saudara dapat menghubungi

Kunthi Isti Mukharomah, no Hp 085647045156 di Kos Warung Uleg-Uleg, Gang
Mangga No.1, Sekaran, Gunungpati, Semarang.

Ibu/Saudara juga dapat menanyakan tentang penelitian ini kepada Komite Etik Penelitian
Kesehatan (KEPK) Universitas Negeri Semarang, dengan nomor telefon (021) 8508107
atau email kepk.unnes@gmail.com

Semarang, Desember 2014
Hormat saya,

Kunthi Isti Mukharomah
NIM. 6411410100
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Lampiran 8

PERSETUJUAN KEIKUTSERTAAN DALAM PENELITIAN

Semua penjelasan tersebut telah dijelaskan kepada saya dan semua pertanyaan saya telah
dijawab oleh peneliti. Saya mengerti bahwa bila memerlukan penjelasan saya dapat

menanyakan kepada Kunthi Isti Mukharomah.

Dengan menandatangani formulir ini, saya setuju untuk ikut serta dalam penelitian ini.

Tandatangan subjek Tanggal

(NamM@ JEIAS o )

Tandatangan saksi

(Nama Jelas oo )
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Lampiran 9

KUESIONER
FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN
KETERLAMBATAN DIAGNOSIS PENDERITA
KANKER LEHER RAHIM DI RSUD
KOTA SEMARANG TAHUN 2014

No. Responden e

Kelompok : Kasus / Kontrol  )*
Stadium OSSR PRPRPPIS
A. DATAUMUM
1. Nama respoden e e
2. Tanggal lahir TR
3. Alamat e
4. Status perkawinan e e e e — e e e e e e e e e e e aa e e e rearee e
5. Pendidikan : 1. Tidak tamat SD

2. Tamat SD

3. Tamat SMP

4. Tamat SMA

5. Tamat akademi/ perguruan tinggi
6. Pekerjaan 1. PNS

2. Wiraswasta

3. Ibu rumah tangga

4. Buruh

5. Lainnya .............cooiiinn.
7. Penghasilan 1. <Rp1..423.500,,-

2. >Rp 1.423.500,-

B. Perilaku Pencarian Pelayanan Kesehatan

1. Apakah Anda pernah mengalami perdarahan setelah berhubungan seksual
sebelum didiagnosis kanker leher rahim?
a. Ya
b. Tidak

2. Apakah Anda sering mengalami perdarahan vagina di luar siklus menstruasi
sebelum didiagnosis kanker leher rahim?
a. Ya
b. Tidak

3. Apakah Anda sering merasakan nyeri panggul atau perut bagian bawah
sebelum didiagnosis kanker leher rahim?
a. Ya
b. Tidak

4. Apakah Anda menceritakan keluhan yang Anda alami kepada orang lain
sebelum didiagnosis kanker leher rahim?
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a. Ya

b. Tidak

Jika Ya, kepada siapakah pertama kali Anda menceritakannya?

Kemanakah Anda berkonsultasi sebelum ke rumah sakit sebelum didiagnosis
kanker leher rahim?

a. Tidak kemana-mana

b. Pengobatan alternatif

. Apakah Anda merasa takut setelah merasakan nyeri dan perdarahan yang tidak
biasa seperti di atas sebelum didiagnosis kanker leher rahim?

a. Ya

b. Tidak

Jika Ya, apakah yang Anda takutkan?

. Apakah ada anggota keluarga Anda yang menderita kanker leher rahim
sebelumnya?

a. Ya

b. Tidak

Jika Ya, mengapa Anda sampai terlambat didiagnosis kanker leher rahim,
padahal ada anggota keluarga yang menderita kanker leher rahim sebelumnya?

. Apakah Anda pernah melakukan pemeriksaan deteksi dini sebelum
didiagnosis kanker leher rahim?

a. Ya

b. Tidak

Jika Ya, berapa Kali? ........cccooviiiiiee e kali
Apakah metode pemeriksaan yang Anda gunakan?

. Jarak Rumah ke Pelayanan Kesehatan

Berapa kia-kira jarak rumah ibu dengan RSUD Kota Semarang?

. Alat transportasi apa yang biasa digunakan ibu untuk pergi ke RSUD Kota

Semarang?

. Berapa lama waktu yang dibutuhkan untuk menempuh perjalanan dari rumah
ke RSUD Kota Semarang?
ceereenneenMENIL

. Biaya Pelayanan Kesehatan

. Apakah ibu mengeluarkan biaya untuk melakukan pemeriksaan kanker leher

rahim?

1) Ya

2) Tidak
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Jika Ya, berapa biaya yang ibu keluarkan untuk melakukan pemeriksaan
kanker leher rahim tersebut?

. Apakah ibu mampu membayar biaya pemeriksaan tersebut?

1) Mampu

2) Tidak mampu

. Apakah ibu mempunyai kartu asuransi kesehatan?

1) Ya

2) Tidak

Jika Ya, asuransi kesehatan apa yang ibu miliki .......................co
. Apakah ibu mampu membayar biaya transportasi dari rumah ke RSUD Kota
Semarang?

1) Mampu

2) Tidak mampu

Jika Mampu, berapa yang biaya yang ibu keluarkan?

. Dukungan Suami/ Keluarga

. Apakah suami/ keluarga memberikan ijin ibu, untuk melakukan pemeriksaan
kanker leher rahim?

1) Ya

2) Tidak

. Apakah suami/ keluarga memberikan biaya untuk ibu melakukan pemeriksaan
kanker leher rahim?

1) Ya

2) Tidak

. Apakah suami/ keluarga mau mengantar/ menjaga anak jika ibu melakukan
pemeriksaan kanker leher rahim?

1) Ya

2) Tidak

. Dukungan Petugas Kesehatan

. Apakah petugas kesehatan memberikan penyuluhan kepada ibu tentang
pemerikssaan kanker leher rahim dalam 2 tahun terakhir?

1) Ya

2) Tidak

. Apakah petugas kesehatan mengajak ibu untuk melakukan pemeriksaan
kanker leher rahim dalam 2 tahun terakhir?

1) Ya

2) Tidak

. Apakah petugas kesehatan menjemput ibu untuk melakukan pemeriksaan
kanker leher rahim dalam 2 tahun terakhir?

1) Ya

2) Tidak



112

Lampiran 10

PEMERINTAH KOTA SEMARANG
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH

JLFatmawati No. 1 Telp.(024) 6711500,Fax (024 )6717755 Kode Pos : 50272 Semarang

SURAT KETERANGAN
Nomor : 847 /333 /201~

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama ¢ SUTRISNO, SKM, MHKes

NIP 1 19680228 199403 1 005

Pangkat / Gol. Ruang : Pembina ( IV/a)

Jabatan : Wakil Direktur Umum & Keuangan RSUD Kota Semarang
Menerangkan bahwa :

Nama : Kunthi Isti Mukharomah

NIM ;6411410100

Program Studi ; Fak. Kesehatan Masyarkat, Universitas Nageri Semarang

Telah selesai melaksanakan Penelitian di Rumah Sakit Umum Daerah Kota Semarang dari
tanggal 29 Desember 2014 — 14 Januari 2015. Demikian Surat Keterangan ini untuk dapat

dipergunakan seperlunya.
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Lampiran 11
DATA MENTAH HASIL PENELITIAN
Perilaku Pencarian Pelayanan . Dukungan Dukungan
Jarak Rumah ke Yankes Biaya Yankes . Petugas
No. Kesehatan Suami Kesehatan
Responden Pendidikan Pekerjaan

1(2|3|4|5|6|7|8 1 2 3 1123|412 3 |[1]|2] 3
R.01 Tamat SMP IRT 0oj1|0|0|j0|2]|0]|O 8 km Sepedamotor | 20menit | 1|0 |0 |212|212]0| 12 [0]0]| O
R.02 Tamat SMP IRT 0[0|1|0[{0]1(0]|0]| 85km | Sepedamotor 20menit |2{0(0|2(0|0] O |O]O]| O
R.03 Tamat akademi/ PNS ol1]of1|1]1]1]0]| 2km | Sepedamotor | 5menit |0 | 1|11 |1|0| 1 |[1[1] 0

perguruan tinggi
R.04 Tamat SMA IRT ojoflojojO|l0O]|1]0O 7 km Mobil 18menit (O |12 212|111 (01| O
R.05 Tamat SD Buruh 0O(1(1(0{0]1(0]O0 7 km Sepeda motor 18menit |1 (00|12 |1]|1] O 1{0| O
R.06 Tamat SMP IRT oj1|j0(2j012|01|O 3 km Sepeda motor 5 menit 1{1{1|12|12(0} O |(O|O] O
R.07 Tamat SMP IRT 0o,0|0|j0jO|JO0O]|O0O]|O 7 km Sepedamotor | 20menit |0 |0 |02 |21 12 [0]0]| O
R.08 Tamat SMA Kgxg’t‘f” o|1|1]1]1|1|0|1| 65km | Sepedamotor | 20menit |1 | 1|1 |1|[0|2| 0 |[1]0] O
R.09 Tamat SD IRT 0(0|1|]0{0]1(0]O 8 km Sepeda motor 20menit |1]0(0|0|1]0] O 1{1( 0
R.10 Tamat SMA Wirausaha | 0 | 1 |0 |0| 1|1 |00 9 km Sepeda motor 20menit |1(1(0|212(1]1] 0 1{0| O
R.11 Tamat SMP IRT 0(0|1|]0{0]J1(0]O 8 km Sepeda motor 20menit |2{0(0|2(0|0] O |O]O]| O
R.12 Tamat SD IRT 0/0|0|0]j]0|O0]|0|0]| 12km Sepedamotor | 25menit |0 |0 |O0|212|(0]0| O [2]1] 1
R.13 Tamat SMP IRT 1170[0(0[0]1|0|0]| 10km Sepedamotor | 20menit |0 |1 |1 (1(0|0| O [|12]0]| O
R.14 Tamat SD IRT 110(1(12|]0]0]|0]0O 8 km Sepeda motor 20menit |2{0(0|2(1|0] O |O]O]| O
Ris | ramatakademi/ IRT |o|o|ofo|1]|0o|o0|0]| 4km | Sepedamotor | Lomenit |1 |21 |0|21|1[2]| 0o |0|0]| O
perguruan tinggi

R.16 Tamat SMA Wirausaha | 0 [ 1 |1 (01| 0|00 7 km Sepeda motor 18menit |1 (00|12 |1]|0] O 110 0
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R.17 Tamat SMA IRT 0o,0|0|0jJO|O]|O]|O 8 km Sepedamotor | 20menit | O |1 |2 |1 |11 0 (1|1} 1
R.18 Tamat SD IRT 011|020 2]|0|0]| 16km Sepedamotor | 25menit |1 |0 (0| 1|1]0| 0 |0]|O0]| O
R.19 Tamat SMP Buruh 0,0|0|0|j2|0|0|0O| 65km | Sepedamotor | 18menit {0 |21 |21 (12(1]0| O |[0]O0]| O
R.20 Tamat SMA IRT 0o,0|1|j0|j121212|0/|O 8 km Sepedamotor | 20menit |0 |1 (1(1|0|1| 0 |0]|O0]| O
R.21 Tamat SMP IRT 1/0(0|0(2]1]0]0O0 9 km Sepedamotor | 20menit | 1|0 |0|O0O|O0O|1| O [1]1] O
R.22 Tamat SMA Wirausaha | 0 | 1 |1 (0| 1| 0|00 8 km Sepedamotor | 20menit |0 |1 |21 (1|11 O [1]0]| O
R.23 Tamat SD IRT 1|11(0(0|j0]2]|0]0O0 4 km Sepeda motor 0menit |0 |2 |212(1]1]0 1 |0f(1] O
R.24 Tamat SD IRT 0o,0|0|0jJO|O0O]|O0O]|O 5 km Sepedamotor | 10menit |1 |0 |(0|21]0|0]| O |1]1] 1
Rps | ramatakademi/ | Karyawan | o | | ool 1|0 |0| 0| 8km | Sepedamotor | 20menit |1 |1 |1|1]|1]0] 0o |0o]o0]| o
perguruan tinggi swasta
R.26 Tamat SMP Buruh 0/1]|0(2]0|0]|0|0]| 10km Sepedamotor | 20menit |0 |0 |0|212|0|0| O |2]0]| O
R.27 Tamat SD Wirausaha | 0 | 1 |0 |0| 1|0 |0 |O 6 km Sepeda motor 18menit |O |1 |11 (1]|1] O 1|1 1
Rog | lamatakademi/ | o\ o g1 1o g 1|0 0| 0| 10km | Sepedamotor | 20menit |11 |1|1|0]0| 0 [0o]|0]| o
perguruan tinggi
R.29 Tamat SMA IRT 0(0|0|0j0O]0O}|O0O]O 8 km Sepeda motor 20menit |O|0(0]|2 |11 1 {]0(0]| O
R.30 Tamat SMP Wirausaha | 1 | O |1 ]|0| 1|1 |0 |0]| 15km Sepeda motor 25menit |0 |1 (11|11 1 1{0| O
R.31 Tamat SMA IRT 0/0|1|0|1|0]|0|0]| 10km Sepedamotor | 20menit |0 |0 |0 2|21 1 (10| O
R.32 Tamat SMP IRT 0,0|0j0jO0O|0|1]|1 4 km Sepedamotor | 10menit (O |1 |21 |1 |1|1| 1 |1|1]| 1
R33 | lamatakademi/ NS |olo|1f1|1]0|1|0]| 6km | Sepedamotor | 20menit |0 |1 |1]1|1]|1| 1 |o|o]| o
perguruan tinggi
R.34 Tamat SMA IRT 0|1 |1(0|212|0|1|0]|125km | Sepedamotor | 25menit |1 |1 (0|2 |1 |1| 1 |1 |1]| 1
R.35 Tamat SMA Buruh 1]11(0(2|12(1]|0]0 6 km Sepeda motor 18menit |0 |1 |1 |1|1]1 1 110 1
R.36 Tamat SMA IRT 0(0|0|0Oj1]|]0}|0]O 4 km Sepeda motor 9 menit o(1(1(1j012) 0 (O]O}| O
R.37 Tamat SMP Buruh 0/1|0|0|0|2]|0|0]| 18km Sepedamotor | 30menit |0 |0 |O0|2|0]0|] O [2]1] 1
R.38 Tamat SD Buruh 0o,0|j0|0|j1|0]|0]|O 6 km Sepedamotor | 12menit |1 |0 |0 |212|212|1| 1 [0]0]| O
R.39 Tamat SMA IRT 1]0(1|1({1]1(0]0 7 km Sepedamotor | 20menit (0|1 |1(1(0|0| O |1 |1 1
R.40 Tamat SD Buruh 0({1(0|1{0]|212(0]|0]| 15km Sepeda motor 25menit |0 |1 (1|1 (1]1] O 110 1
R.41 Tamat SMP IRT 0/1|0|0|1|0]|0|0]| 12km Sepedamotor | 25menit |1 |1 (0|1|1|1| 0 |0]|O0]| O
R.42 Tamat akad_emll_ Karyawan ojofl0jo0OjO|O]|0O]O 3 km Sepeda motor 7menit (O |1]|1|1(12|1] 1 |0|0O0] O
perguruan tinggi swasta
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R.43 Tamat SMA IRT 0o/1|0(0|j1|11|01|0O 2 km Sepeda motor 5 menit 1/0|{0|12|0|0O| O |2|1]| 1
R.44 Tamat SMA IRT 0o,0|0|0|j21|0]|0]|O 3 km Sepeda motor 5 menit i1{1{0|2|02} 0 (2|0} O
R.45 Tamat SMP sz;s:’t‘g"” olo|olojof[o|0]|0| 25km Mobil g0menit [0 1|11 |1|1| 1 |1]1]| 0
R.46 Tamat SMP IRT 0|1 (|1(1{1|1|0|0]| 12km Sepedamotor | 25menit (O | 0|0 |21 (21 |1] 1 |0|O]| O
R.47 Tamat SMA Wirausaha | 0 | 0 |1 (0| 1|0 |1]|0/| 85km | Sepedamotor | 20menit | O | 1|1 |2 |00 O 2|0} O
R.48 Tamat SMA IRT 0/0|1|0|1|0]|0|0]| 12km Sepedamotor | 25menit |1 |1 |01 (11| 0 (1|1} 1
R.49 Tamat SMA IRT 0/1|1(0|1|212]|0|0]| 10km Sepedamotor | 20menit |1 |0 |0 |2 |2 ]1] 1 (1]1] 1
R.50 Tamat SMP Wirausaha | 0 | O |1 |0| 1|0 |0 (O 7 km Sepeda motor 18menit |1 (1|01 |1]1 1 110 1
R.51 Tamat SMA IRT 0|1 (10|21 |1|0| 10km Sepedamotor | 20menit |1 |1 (0|1 |21|1| 1 |1|1]| 1
R.52 Tamat SD Wirausaha | 0 | 0 |12 (0| 1| 0|00 9 km Sepedamotor | 20menit |0 |1 |1 (1(0|0| O |[0O]O0]| O
R.53 Tamat SMP Kgxg’t‘g"“ 1lof1]2|2l21]0]|0]| 45km | Sepedamotor | 20menit |1 |10 |21 |21|2| 1 |21]2]| 1
R54 | ramatakademi/ RT |o|1]ol1|1]|1|0]|0]| 15km Mobil 20menit [1|1|0|1|2]2| 1 [1]1] 1
perguruan tinggi
R.55 Tamat akademi/ PNS o|lo|2]lo|21]|21]12|0]| 85km | Sepedamotor | 20menit | 0 |1 |21 |21 |21 ]2| 1 [1|1] 1
perguruan tinggi
R56 | JamatAkademi/ | pr olololol1]o0|1]|0]| 13km | Sepedamotor | 20menit |1 1|0 |1 |1]1]| 1 |1]1] 1
Perguruan Tinggi
R.57 Tamat SMP IRT 0/0|0|0|21|0]|2|0]| 25km | Sepedamotor 5 menit 10|02 |2|0| 0 |2|1]| 1
R.58 Tamat SMA PNS 1/]0(1(1|1|1|0]0 7 km Sepedamotor | 20menit | 0| 1|1 |1 |1|1| 0 |1|1]| 1
R.59 Tamat SD IRT 0(0|1|1{1)1(0]|0]| 75km | Sepedamotor 20menit |O|0(0]|2]1]|1 1 1|1 1
R.60 Tamat SMA PNS 0(1(1|0{0]|212(0]|0] 10km Sepeda motor 20menit |O|12(1]|2(0|0] O |O]O]| O
R.61 Tamat SMA Wirausaha | 0 [ 0|1 |0 0| 0 |0O|O 8 km Sepedamotor | 20menit |1 |1 |0 |1 (1|1| 1 |1|0] O
R.62 Tamat SMP Buruh 0Oj1|1j0|j1|,1|0/|0O0 4 km Sepedamotor | 10menit |1 |0 |0 |21 |2 |1| 1 |1|1]| 1
R.63 Tamat SMA IRT oj1|j0(2j1,1|0/|0O0 8 km Sepedamotor | 18menit |1 |0 |0 |21 |0|1| O |1 |1 1
Tamat akademi/ .
R.64 perguruan tingg IRT 1/0(212(2]1|21|0|1]| 18km Sepeda motor Omenit |1 |1(0]|212]1)|1 1 1|1 1
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ANALISIS DATA KASAR

HASIL ANALISIS UNIVARIAT

1) Tanggal Diagnosis

Tanggal Diagnosis Kanker Leher Rahim Responden

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 Jan-30 Jun 2013 14 21.9 21.9 21.9
1 Jul-31 Des 2013 27 42.2 422 64.1
1 Jan-30 Jun 2014 23 35.9 35.9 100.0
Total 64 100.0 100.0
2) Stadium Kanker Leher Rahim
Stadium Kanker Leher Rahim Responden
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 1A 9 14.1 14.1 14.1
IB 6 9.4 9.4 23.4
A 17 26.6 26.6 50.0
1B 11 17.2 17.2 67.2
B 21 32.8 32.8 100.0
Total 64 100.0 100.0
2) Umur Responden
Umur Responden
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid <30 tahun 1 1.6 1.6 1.6
30-39 tahun 6 9.4 9.4 10.9
40-49 tahun 57 89.1 89.1 100.0
Total 64 100.0 100.0
3) Status Perkawinan Responden
Status Perkawinan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Kawin 61 95.3 95.3 95.3
Janda/ Duda 3 4.7 4.7 100.0
Total 64 100.0 100.0
4) Tingkat Pendidikan Responden
Tingkat Pendidikan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Rendah 31 48.4 484 484
Tinggi 33 51.6 51.6 100.0
Total 64 100.0 100.0




5) Pekerjaan Responden

Pekerjaan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak Bekerja 37 57.8 57.8 57.8
Bekerja 27 42.2 42.2 100.0
Total 64 100.0 100.0
6) Tingkat Penghasilan Keluarga Responden
Tingkat Penghasilan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Rendah 36 56.3 56.3 56.3
Tinggi 28 43.8 43.8 100.0
Total 64 100.0 100.0
7) Perilaku Pencarian Pelayanan Kesehatan
Perilaku Pencarian Pelayanan Kesehatan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Kurang 52 81.2 81.2 81.2
Baik 12 18.8 18.8 100.0}
Total 64 100.0 100.0
8) Jarak Rumah ke Pelayanan Kesehatan
Jarak Rumah ke Pelayanan Kesehatan
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid Jauh 50 78.1 78.1 78.1
Dekat 14 21.9 219 100.0
Total 64 100.0 100.0
9) Biaya Pelayanan Kesehatan
Biaya Pelayanan Kesehatan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Tidak Terjangkau 25 39.1 39.1 39.1
Terjangkau 39 60.9 60.9 100.0
Total 64 100.0 100.0
10) Dukungan Suami/ Keluarga
Dukungan Suami atau Keluarga
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Kurang 39 60.9 60.9 60.9
Baik 25 39.1 39.1 100.0
Total 64 100.0 100.0
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11) Dukungan Petugas Kesehatan

Dukungan Petugas Kesehatan

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Kurang 42 65.6 65.6 65.6
Baik 22 34.4 34.4 100.0
Total 64 100.0 100.0
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HASIL ANALISIS BIVARIAT

Tingkat Pendidikan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim
Tingkat Pendidikan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim Crosstabulation
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Keterlambatan Diagnosis
Kanker Leher Rahim
Tidak
Terlambat Terlambat Total
Tingkat Rendah Count 19 12 31
Pendidikan
Expected Count 15.5 15.5 31.0
% within Tingkat 61.3% 38.7% | 100.0%
Pendidikan
% within Keterlambatan 59.4% 37.5% 48.4%
Diagnosis Kanker Leher
Rahim
% of Total 29.7% 18.8% 48.4%
Tinggi Count 13 20 33
Expected Count 16.5 16.5 33.0
% within Tingkat 39.4% 60.6% | 100.0%
Pendidikan
% within Keterlambatan 40.6% 62.5% 51.6%
Diagnosis Kanker Leher
Rahim
% of Total 20.3% 31.3% 51.6%
Total Count 32 32 64
Expected Count 32.0 32.0 64.0
% within Tingkat 50.0% 50.0% | 100.0%
Pendidikan
% within Keterlambatan 100.0% 100.0% | 100.0%
Diagnosis Kanker Leher
Rahim
% of Total 50.0% 50.0% | 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 3.065% 1 .080
Continuity Correction® 2.252 1 .133
Likelihood Ratio 3.091 1 .079
Fisher's Exact Test .133 .066
Linear-by-Linear 3.018 1 .082
Association
N of Valid Cases 64

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 15.50.

b. Computed only for a 2x2 table




Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for Tingkat 2.436 .892 6.654
Pendidikan (Rendah /
Tinggi)
For cohort Keterlambatan 1.556 937 2.584
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Terlambat
For cohort Keterlambatan .639 .379 1.076
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Tidak Terlambat
N of Valid Cases 64
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Status Pekerjaan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim
Pekerjaan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim Crosstabulation
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Keterlambatan Diagnosis
Kanker Leher Rahim
Tidak
Terlambat Terlambat Total
Pekerjaan Tidak Bekerja Count 20 17 37
Expected Count 18.5 18.5 37.0
% within Pekerjaan 54.1% 45.9% | 100.0%
% within Keterlambatan 62.5% 53.1% 57.8%
Diagnosis Kanker Leher
Rahim
% of Total 31.3% 26.6% 57.8%
Bekerja Count 12 15 27
Expected Count 13.5 135 27.0
% within Pekerjaan 44.4% 55.6% | 100.0%
% within Keterlambatan 37.5% 46.9% 42.2%
Diagnosis Kanker Leher
Rahim
% of Total 18.8% 23.4% 42.2%
Total Count 32 32 64
Expected Count 32.0 32.0 64.0
% within Pekerjaan 50.0% 50.0% | 100.0%
% within Keterlambatan 100.0% 100.0% | 100.0%
Diagnosis Kanker Leher
Rahim
% of Total 50.0% 50.0% | 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 5777 448
Continuity Correction® .256 613
Likelihood Ratio .578 447
Fisher's Exact Test .613 .307
Linear-by-Linear .568 1 451
Association
N of Valid Cases 64

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13.50.

b. Computed only for a 2x2 table



Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for Pekerjaan 1.471 .543 3.986
(Tidak Bekerja / Bekerja)
For cohort Keterlambatan 1.216 726 2.037
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Terlambat
For cohort Keterlambatan .827 .509 1.344

Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Tidak Terlambat
N of Valid Cases

64
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Tingkat Penghasilan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim
Tingkat Penghasilan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim Crosstabulation
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Keterlambatan Diagnosis
Kanker Leher Rahim
Tidak
Terlambat Terlambat Total
Tingkat Penghasilan Rendah Count 25 11 36
Expected Count 18.0 18.0 36.0
% within Tingkat 69.4% 30.6% | 100.0%
Penghasilan
% within Keterlambatan 78.1% 34.4% 56.3%
Diagnosis Kanker Leher
Rahim
% of Total 39.1% 17.2% 56.3%
Tinggi Count 7 21 28
Expected Count 14.0 14.0 28.0
% within Tingkat 25.0% 75.0% | 100.0%
Penghasilan
% within Keterlambatan 21.9% 65.6% 43.8%
Diagnosis Kanker Leher
Rahim
% of Total 10.9% 32.8% 43.8%
Total Count 32 32 64
Expected Count 32.0 32.0 64.0
% within Tingkat 50.0% 50.0% | 100.0%
Penghasilan
% within Keterlambatan 100.0% 100.0% | 100.0%
Diagnosis Kanker Leher
Rahim
% of Total 50.0% 50.0% | 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 12.444% .000
Continuity Correction® 10.730 .001
Likelihood Ratio 12.916 .000
Fisher's Exact Test .001 .000
Linear-by-Linear 12.250 .000
Association
N of Valid Cases 64

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 14.00.

b. Computed only for a 2x2 table




Risk Estimate

Value

95% Confidence Interval

Lower Upper

Odds Ratio for Tingkat
Penghasilan  (Rendah /
Tinggi)

For cohort Keterlambatan
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Terlambat

For cohort Keterlambatan
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Tidak Terlambat

N of Valid Cases

6.818

2.778

407

64

2.244 20.712

1.411 5.467

.238 .697
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Perilaku Pencarian Pelayanan Kesehatan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim
Perilaku Pencarian Pelayanan Kesehatan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim

Crosstabulation

Keterlambatan Diagnosis
Kanker Leher Rahim
Tidak
Terlambat Terlambat Total

Perilaku Pencarian Kurang Count 30 22 52
Pelayanan Kesehatan Expected Count 26.0 26.0 52.0}

% within Perilaku

Pencarian Pelayanan 57.7% 42.3%| 100.0%

Kesehatan

% within Keterlambatan

Diagnosis Kanker 93.8% 68.8%| 81.2%

Leher Rahim

% of Total 46.9% 34.4%| 81.2%

Baik Count 2 10 12

Expected Count 6.0 6.0 12.0}

% within Perilaku

Pencarian Pelayanan 16.7% 83.3%| 100.0%

Kesehatan

% within Keterlambatan

Diagnosis Kanker 6.2% 31.2%| 18.8%

Leher Rahim

% of Total 3.1% 15.6%| 18.8%
Total Count 32 32 64

Expected Count 32.0 32.0 64.0]

% within Perilaku

Pencarian Pelayanan 50.0% 50.0%| 100.0%

Kesehatan

% within Keterlambatan

Diagnosis Kanker 100.0% 100.0%| 100.0%

Leher Rahim

% of Total 50.0% 50.0%| 100.0%




Chi-Square Tests

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 6.564% .010
Continuity Correction® 5.026 .025
Likelihood Ratio 7.058 .008
Fisher's Exact Test .022 .011
Linear-by-Linear Association 6.462 .011
N of Valid Cases® 64

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,00.

b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence
Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for Perilaku
Pencarian Pelayanan 6.818 1.356 34.274
Kesehatan (Kurang / Baik)
For cohort Keterlambatan
Diagnosis Kanker Leher 3.462 .956 12.530]
Rahim = Terlambat
For cohort Keterlambatan
Diagnosis Kanker Leher .508 .338 .762
Rahim = Tidak Terlambat
N of Valid Cases 64
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Jarak Rumah ke Pelayanan Kesehatan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim

Jarak Rumah ke Pelayanan Kesehatan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim

Crosstabulation

Keterlambatan Diagnosis
Kanker Leher Rahim
Tidak
Terlambat Terlambat Total
Jarak Rumah ke Jauh  Count 26 24 50
Pelayanan Kesehatan
Expected Count 25.0 25.0 50.0
% within Jarak Rumah 52.0% 48.0% | 100.0%
ke Pelayanan
Kesehatan
% within 81.3% 75.0% | 78.1%
Keterlambatan
Diagnosis Kanker
Leher Rahim
% of Total 40.6% 37.5%| 78.1%
Dekat Count 6 8 14
Expected Count 7.0 7.0 14.0
% within Jarak Rumah 42.9% 57.1% | 100.0%
ke Pelayanan
Kesehatan
% within 18.8% 25.0% | 21.9%
Keterlambatan
Diagnosis Kanker
Leher Rahim
% of Total 9.4% 12.5% | 21.9%
Total Count 32 32 64
Expected Count 32.0 32.0 64.0
% within Jarak Rumah 50.0% 50.0% | 100.0%
ke Pelayanan
Kesehatan
% within 100.0% 100.0% | 100.0%
Keterlambatan
Diagnosis Kanker
Leher Rahim
% of Total 50.0% 50.0% | 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square .366° 1 545
Continuity Correction® .091 1 762
Likelihood Ratio .367 1 .545
Fisher's Exact Test .763 .382
Linear-by-Linear .360 1 .549
Association
N of Valid Cases 64

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7.00.
b. Computed only for a 2x2 table



Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for Jarak Rumah 1.444 437 4772
ke Pelayanan Kesehatan
(Jauh / Dekat)
For cohort Keterlambatan 1.213 627 2.350
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Terlambat
For cohort Keterlambatan .840 491 1.438

Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Tidak Terlambat
N of Valid Cases

64
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Biaya Pelayanan Kesehatan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim
Biaya Pelayanan Kesehatan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim Crosstabulation

Keterlambatan Diagnosis
Kanker Leher Rahim
Tidak
Terlambat | Terlambat Total
Biaya Pelayanan Tidak Count 15 10 25
Kesehatan Terjangkau
Expected Count 125 125 25.0
% within Biaya 60.0% 40.0% | 100.0%
Pelayanan
Kesehatan
% within 46.9% 31.3% | 39.1%
Keterlambatan
Diagnosis Kanker
Leher Rahim
% of Total 23.4% 15.6% | 39.1%
Terjangkau Count 17 22 39
Expected Count 195 195 39.0
% within Biaya 43.6% 56.4% | 100.0%
Pelayanan
Kesehatan
% within 53.1% 68.8% | 60.9%
Keterlambatan
Diagnosis Kanker
Leher Rahim
% of Total 26.6% 34.4% | 60.9%
Total Count 32 32 64
Expected Count 32.0 32.0 64.0
% within Biaya 50.0% 50.0% | 100.0%
Pelayanan
Kesehatan
% within 100.0% 100.0% | 100.0%
Keterlambatan
Diagnosis Kanker
Leher Rahim
% of Total 50.0% 50.0% | 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1.641% 1 .200
Continuity Correction” 1.050 1 .305
Likelihood Ratio 1.650 1 .199
Fisher's Exact Test .305 .153
Linear-by-Linear 1.615 1 .204
Association
N of Valid Cases 64

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 12.50.
b. Computed only for a 2x2 table




Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for Biaya 1.941 .700 5.384
Pelayanan Kesehatan
(Tidak Terjangkau /
Terjangkau)
For cohort Keterlambatan 1.376 .852 2.223
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Terlambat
For cohort Keterlambatan .709 .408 1.234
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Tidak Terlambat
N of Valid Cases 64
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Dukungan Suami/ Keluarga * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim

131

Dukungan Suami atau Keluarga * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim

Crosstabulation

Keterlambatan Diagnosis
Kanker Leher Rahim

Tidak
Terlambat Terlambat Total

Dukungan Suami atau Kurang Count 25 14 39
Keluarga Expected Count 195 19.5 39.0

% within  Dukungan 64.1% 35.9% | 100.0%

Suami atau Keluarga

% within 78.1% 43.8% | 60.9%

Keterlambatan

Diagnosis Kanker

Leher Rahim

% of Total 39.1% 21.9% | 60.9%

Count 7 18 25

Expected Count 125 125 25.0

% within  Dukungan 28.0% 72.0% | 100.0%

Suami atau Keluarga

% within 21.9% 56.3% | 39.1%

Keterlambatan

Diagnosis Kanker

Leher Rahim

% of Total 10.9% 28.1% | 39.1%
Total Count 32 32 64

Expected Count 32.0 32.0 64.0

% within  Dukungan 50.0% 50.0% | 100.0%

Suami atau Keluarga

% within 100.0% 100.0% | 100.0%

Keterlambatan

Diagnosis Kanker

Leher Rahim

% of Total 50.0% 50.0% | 100.0%




Chi-Square Tests
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Asymp. Sig. | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 7.943% .005
Continuity Correction® 6.564 .010
Likelihood Ratio 8.155 .004
Fisher's Exact Test .005
Linear-by-Linear 7.818 1 .005
Association
N of Valid Cases 64

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 12.50.
b. Computed only for a 2x2 table

Risk Estimate

95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio for Dukungan 4,592 1.542 13.671
Suami atau Keluarga
(Kurang / Baik)
For cohort Keterlambatan 2.289 1.170 4.479
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Terlambat
For cohort Keterlambatan .499 .307 .810
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Tidak Terlambat
N of Valid Cases 64




Dukungan Petugas Kesehatan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim

Dukungan Petugas Kesehatan * Keterlambatan Diagnosis Kanker Leher Rahim

Crosstabulation
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Keterlambatan Diagnosis
Kanker Leher Rahim
Tidak
Terlambat Terlambat Total
Dukungan Petugas Kurang Count 27 15 42
Kesehatan Expected Count 21.0 21.0 42.0
% within  Dukungan 64.3% 35.7% | 100.0%
Petugas Kesehatan
% within 84.4% 46.9% | 65.6%
Keterlambatan
Diagnosis Kanker
Leher Rahim
% of Total 42.2% 23.4%| 65.6%
Baik Count 5 17 22
Expected Count 11.0 11.0 22.0
% within  Dukungan 22.7% 77.3% | 100.0%
Petugas Kesehatan
% within 15.6% 53.1%| 34.4%
Keterlambatan
Diagnosis Kanker
Leher Rahim
% of Total 7.8% 26.6% | 34.4%
Total Count 32 32 64
Expected Count 32.0 32.0 64.0
% within  Dukungan 50.0% 50.0% | 100.0%
Petugas Kesehatan
% within 100.0% 100.0% | 100.0%
Keterlambatan
Diagnosis Kanker
Leher Rahim
% of Total 50.0% 50.0% | 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 9.974% .002
Continuity Correction” 8.381 .004
Likelihood Ratio 10.393 .001
Fisher's Exact Test .003 .002
Linear-by-Linear 9.818 .002
Association
N of Valid Cases 64

a. 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 11.00.

b. Computed only for a 2x2 table




Risk Estimate

95% Confidence Interval

Value Lower Upper
Odds Ratio for Dukungan 6.120 1.880 19.919
Petugas Kesehatan (Kurang
/ Baik)
For cohort Keterlambatan 2.829 1.267 6.313
Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Terlambat
For cohort Keterlambatan 462 .290 .736

Diagnosis Kanker Leher
Rahim = Tidak Terlambat
N of Valid Cases

64
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Lampiran 13
DOKUMENTASI PENELITIAN

=

Wawancara dengan responden kasus (responden Wawancara dengan responden kasus
menandatangani informed consent

Wawancara dengan responden kontrol Wawancara dengan responden kontrol





