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ABSTRACT

THE DIFERENCES OF FEMALE SEXUAL FUNCTION IN URBAN AND
RURAL WOMEN AT KECAMATAN KEDATON AND KECAMATAN
PAGELARAN

By

GRECIA INGRID GULTOM

Background: Sexual functioning in women is the result of integration of
biological structures, life experiences, knowledge, behaviors, and attitudes
influenced by physical, psychological, interpersonal, and cultural factors. The
purpose of this study was to determine the difference in the proportion of urban
and rural women's sexual function in Kecamatan Kedaton and Kecamatan
Pagelaran and determine the factors that related to female sexual function.
Methods: This study was done by cross sectional approach. This research was
conducted in December 2017 until January 2018. Data collection was done at
Puskesmas Kedaton and Puskesmas Pagelaran to women in Kecamatan Kedaton
and Pagelaran. This study used the FSFI questionnaire. Sampling was done by
purposive sampling in 172 total samples. The analyzes were univariate analysis
and bivariate analysis.

Results: Based on the results of the univariate analysis, 49.4% of women have
sexual dysfunction and 50.6% of women have good sexual function. The
proportion of urban women sexual function in Kecamatan Kedaton was 51.2%
and the proportion of rural female sexual function in Kecamatan Pagelaran was
47.7%. Factors that related to females sexual function in this study are last
education, number of childern, income, and sexual activity.

Conclusion: There was no significant difference between urban and rural women
sexual function in Kecamatan Kedaton and Kecamatan Pagelaran. Factors that
related to female sexual function is education, income, number of children, and
sexual activity.

Key words: Sexual Function, Urban Women, Rural Women



ABSTRAK

PERBEDAAN FUNGSI SEKSUAL WANITA PERKOTAAN DAN
PEDESAAN DI KECAMATAN KEDATON DAN KECAMATAN
PAGELARAN

Oleh

GRECIA INGRID GULTOM

Latar Belakang: Fungsi seksual pada wanita merupakan hasil integrasi dari
struktur biologis, pengalaman hidup, pengetahuan, perilaku, dan sikap yang
dipengaruhi oleh faktor fisik, psikologi, interpersonal, dan budaya. Tujuan
penelitian ini adalah untuk mengetahui perbedaan proporsi fungsi seksual wanita
perkotaan dan pedesaan di Kecamatan Kedaton dan Kecamatan Pagelaran dan
faktor yang berhubungan dengan fungsi seksual wanita.

Metode Penelitian: Penelitian ini dilakukan dengan pendekatan cross sectional .
Penelitian ini dilakukan pada Desember 2017 sampai Januari 2018. Pengumpulan
data dilakukan di Puskesmas Kedaton dan Puskesmas Pagelaran pada wanita di
Kecamatan Kedaton dan Pagelaran. Penelitian ini menggunakan kuisioner FSFI.
Pengambilan sampel dilakukan dengan purposive sampling pada 172 total
sampel. Analisis yang dilakukan yaitu analisis univariat dan analisis bivariat.
Hasil Penelitian: Berdasarkan hasil analisis univariat didapatkan hasil berupa
49,4% wanita mengalami disfungsi seksual dan 50,6% wanita memiliki fungsi
seksual yang baik. Proporsi fungsi seksual wanita perkotaan di Kecamatan
Kedaton sebesar 51,2% dan proporsi fungsi seksual wanita pedesaan di
Kecamatan Pagelaran sebesar 47,7%. Faktor yang berhubungan dengan fungsi
seksual wanita pada penelitian ini yaitu pendidikan terakhir, jumlah anak, tingkat
penghasilan, dan aktivitas seksual.

Simpulan: Tidak terdapat perbedaan yang bermakna antara fungsi seksual wanita
perkotaan dan pedesaan di Kecamatan Kedaton dan Kecamatan Pagelaran. Faktor
yang berhubungan dengan fungsi seksual wanita adalah tingkat pendidikan,
pendapatan, jumlah anak, dan aktivitas seksual.

Kata kunci: Fungsi Seksual, Wanita Perkotaan, Wanita Pedesaan.
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BAB |
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Seksualitas menurut WHO merupakan salah satu pusat aspek terpenting
dalam hidup manusia yang mencakup jenis kelamin, identitas gender dan
perannya, orientasi seksual, erotisme, kesenangan, keintiman dan
reproduksi (WHO, 2002). Pemenuhan akan kebutuhan seksual dan
aktivitas seksual merupakan salah satu komponen penting kualitas hidup

pasangan suami istri pada orang dewasa (Allen & Desille, 2017).

Fungsi seksual pada wanita merupakan hasil integrasi dari struktur
biologis, pengalaman hidup, pengetahuan, perilaku, dan sikap yang
dipengaruhi oleh faktor fisik, psikologi, interpersonal, dan budaya (Nik-
Azin et al., 2013). Aspek biologis fungsi seksual wanita termasuk
komponen vaskular, neurologis, dan organ lainnya, belum sepenuhnya
dipahami. Penelitian mengenai fungsi seksual wanita juga masih terbatas,
salah satunya oleh karena faktor budaya, namun demikian pemahaman

mengenai fungsi seksual wanita terus berkembang (Murtagh, 2010).



Masalah fungsi seksual pada wanita merupakan masalah medis yang
disebabkan banyak hal dan melibatkan banyak dimensi yakni komponen
biologis dan psikososial (Berman, 2005). Hal ini dapat terjadi di tingkat
manapun dan untuk mendiagnosis gangguan tersebut dibutuhkan penilaian
yang hati-hati melalui riwayat kesehatan seksual (Murtagh, 2010).
Penelitian menunjukkan 40% wanita tidak membicarakan masalah seksual
dengan dokter dan masalah seksual ini berdampak besar terhadap kualitas

hidup dan hubungan interpersonal (Boa, 2014).

Perkotaan merupakan daerah yang tinggi terhadap pembangunan dan lebih
makmur sehingga masyarakat perkotaan memiliki gaya hidup yang
berbeda dengan masyarkat pedesaan (Croucher et al., 2007). Masyarakat
pedesaan umumnya mengandalkan sumber daya alam dan pertanian dalam
mata pencarian (Dasgupta, 2014).Perbedaan lain masyarakat perkotaaan
dan pedesaan terletak pada kesehatan (Baernholdt et al., 2012). Menurut
World Health Organisation (WHO), sehat didefinisikansebagai kesehatan
fisik dan mental, fungsi sosial, dan emosional yang baik (WHO, 1997).
Penelitian sebelumnya mengatakan bahwakesehatan fisikmasyarakat
pedesaan lebih buruk dibanding masyarakat perkotaan pada penelitian
sebelumnya (Baernholdt et al., 2012). Studi sebelumnya juga
menyimpulkan bahwa terdapat perbedaan antara masyarakat perkotaan dan
pedesaan mengenai lingkungan fisik dan sosial seperti kondisi perumahan,
pengangguran, kemiskinan, dan tingkat pendidikan (Esmaeilzadeh et al.,

2013).



Pada penelitian di Amerika, masalah penurunan fungsi seksual wanita juga
lebih besar prevalensinya dibanding pada pria, yaitu sebesar 43%
sedangkan pada pria 31%. Penelitian di perkotaan dan pedesaan di Iran
menunjukkan masalah fungsi seksual di pedesaan sebesar 59,9%
sedangkan di perkotaan 36,5%. Lokasi tempat tinggal, pandangan
mengenai seks, ekspresi seksual dan disfungsi turut berperan dalam
perbedaan fungsi seksual pada penelitian tersebut (Javadifar et al., 2016).
Penelitian lain di Lampung mengenai fungsi seksual pada wanitadi
Puskemas  Rajabasa, Bandar  Lampung, proporsi  disfungsi

seksualmencapai 44,5% (Saputra dan Sutyarso, 2014).

Berdasarkan uraian diatas mengenai fungsi seksual dan masih jarangnya
penelitian di Indonesia mengenai fungsi seksual, peneliti tertarik untuk
mempelajari perbedaan fungsi seksual pada wanita pedesaan dan

perkotaan di Kecamatan Kedaton dan Kecamatan Pagelaran.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang tersebut, maka rumusan masalah yang didapat
adalah apakah ada perbedaan fungsi seksual pada masyarakat perkotaan

dan pedesaan di Kecamatan Kedaton dan Kecamatan Pagelaran?



1.3 Tujuan

13.1

1.3.2

Tujuan Umum
Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk mengetahui perbedaan
fungsi seksual pada wanita perkotaan dan pedesaan di Kecamatan

Kedaton dan Kecamatan Pagelaran.

Tujuan Khusus

Adapun tujuan khusus dari penelitian ini yaitu :

a. Mengetahui proporsi fungsi seksual pada wanita perkotaan di
Kecamatan Kedaton.

b. Mengetahui proporsi fungsi seksual pada wanita pedesaan
diKecamatan Pagelaran.

c. Mengetahui beberapa faktor yang berhubungan (usia, tingkat
pendidikan, lama pernikahan, jumlah anak, penghasilan,
kontrasepsi, frekuensi aktivitas seksual, dan pekerjaan) dengan
perbedaan fungsi seksual pada wanita di Kecamatan Kedaton dan

Kecamatan Pagelaran.



1.4 Manfaat

14.1

1.4.2

143

144

Bagi Masyarakat

Hasil penelitian ini dapat menjadi pedoman bagi masyarakat di

perkotaan dan pedesaan, untuk memahami fungsi seksual pada wanita.

Bagi Pemerintah
Hasil penelitian dapat menjadi data masukan untuk pemerintah
mengenai proporsi fungsi seksual pada masyarakat perkotaan dan

pedesaan di Kecamatan Kedaton dan Kecamatan Pagelaran.

Bagi Peneliti
Hasil penelitian ini dapat menjadi sumber informasi peneliti mengenai
proporsifungsi ~ seksual pada  masyarakat  perkotaan  dan

pedesaanKecamatan Kedaton dan Kecamatan Pagelaran.

Bagi Peneliti Selanjutnya
Hasil penelitian ini dapat menjadi sarana sumber informasi bagi peneliti
lain terutama dalam mengembangkan penelitian mengenai fungsi

seksual pada wanita.



BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Seksual

Definisi seksual menurut Kamus Besar Bahasa Indonesia (KBBI) (2011)
adalah sesuatu yang berkenaan dengan seks atau sesuatu yang berkenaan
dengan persetubuhan antara laki — laki dan perempuan. Seksualitas
dipengaruhi oleh interaksi biologis,psikologis, sosial, ekonomi, politik,

budaya, etika, hukum, sejarah, agama dan spiritual (WHO, 2002).

Menurut World Health Organisation (WHO) kesehatan seksual adalah
keadaan fisik,emosional, mental dan kesejahteraan sosial terkait dengan
seksualitas, bukan hanya tidak adanya penyakit, disfungsi atau kelemahan.
Kesehatan seksual membutuhkan pendekatan yang positif yang
menghormati seksualitas dan tanggapan seksual, serta memungkinkan
memiliki kesenangan dan keamanan pengalaman seksual, bebas dari
paksaan, diskriminasi dan kekerasan (WHO, 2002). Kesehatan seksual
merupakan bagian penting dalam kesehatan fisik dan emosional seseorang

(Neal et al., 2015).



Perilaku seksual merupakan suatu aktivitas yang kompleks yang berkaitan
dengan masalah hukum, sosial, dan budaya. Perilaku seksual dapat
mempengaruhi seluruh aspek kehidupan seseorang. Perilaku seksual yang
berisiko dapat menyebabkan dampak negatif pada keluarga, hubungan, dan
kesehatan seseorang (Mirzaei et al., 2016). Penelitian sebelumnya
mengatakan bahwa gaya hidup berkaitan dengan perilaku seksual
seseorang. Semakin aktif gaya hidup seseorang, semakin tinggi juga

aktivitas seksualnya (Allen dan Desille, 2017).

2.2 Fungsi Seksual

2.2.1 Definisi
Fungsi seksual wanita merupakan konsep mengenai respon wanita
dalan hubungan seksual (Basson, 2005). Fungsi seksual wanita adalah
kemampuan untuk mencapai gairah seksual, lubrikasi, orgasme, dan
kepuasan seksual yang baik sehingga tercapai kesehatan dan kualitas
hidup yang baik (Ibrahim et al., 2013). Namun fungsi seksual pada
wanita tidak mudah didefinisikan karena melibatkan banyak faktor
seperti faktor psikologis, personal, budaya, dan biologis (Rosen et al.,

2000).

Normalnya, fungsi seksual wanita dikontrol oleh faktor psikologis dan
hormonal (Kyan J. Allahdadi, Rita C.A. Tostes, 2010). Faktor hormonal
seperti estrogen dan androgen berperan dalam libido, lubrikasi, dan

orgasme (Pauls, 2010). Dalam rangka mencapai fungsi seskual yang
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maksimal, diperlukan suplai darah yang cukup pada vagina dan Klitoris
sehingga pada saat fase gairah, orgasme, dan pasca orgasme terdapat
perubahan tekanan pada vagina, labia, dan klitoris (Kyan J. Allahdadi

dan Rita C.A. Tostes, 2010).

Fungsi seksual pada wanita terdiri dari 4 subtipe yang dominan yaitu:
hasrat (desire), gairah (arousal), orgasme, dan nyeri (pain) (Jiann et al.,
2009). Fase fungsi seksual ini menjadi dasar pembagian jenis disfungsi
seksual. Seiring dengan perkembangan penelitian, terdapat pula
beberapa perubahan klasifikasi dari disfungsi seksual pada wanita

(Basson, 2005).

Prevalensi Fungsi Seksual

Fungsi seksual pada wanita merupakan hal yang kompleks. Pada
penelitian sebelumnya di Amerika pada wanita usia 18-59 tahun 43%
mengalami penurunan fungsi seksual sedangkan pada pria 31%

(Ibrahim et al., 2013).

Pada penelitian di Belanda dengan skor Female Sexual Function Index
(FSFI), terdapat penurunan fungsi seksual pada wanita yang aktif secara
seksual sebesar 28%. Penurunan fungsi seksual terjadi seiring dengan
bertambahnya usia. Domain kepuasan menurun secara tidak signifikan
seiring bertambahnya usia dan domain nyeri stabil hingga usia 70 tahun
(Lammerink et al., 2017). Penelitian lain di Timur Tengah penurunan

fungsi seksual terjadi pada 59,1% wanita (Shaeer et al., 2012).
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Penelitian mengenai fungsi seksual wanita di Kelurahan Jati, Jakarta
menunjukkan 15,2% wanita berusia 26-30 tahun mengalami masalah
seksual dengan domain paling banyak yaitu gangguan gairah dan nyeri
(Suryadi et al., 2010). Penelitian lain pada guru sekolah dasar di Bandar
Lampung, Lampung, menunjukkan 46% guru wanita memiliki fungsi

seksual yang baik (Kanedi dan Sutyarso, 2014).

Siklus Respon Seksual

Siklus respon seksual wanita merupakan proses yang lebih kompleks
daripada pria dan seringkali tumpang tindih (Chen et al., 2013). Siklus
respon seksual adalah rangkaian fisiologis yang terjadi selama aktivitas
seksual. Banyak model yang dikembangkan untuk menjelaskan
mengenai  siklus respon seksual seperti: Masters and Johnson
Excitement, Plateau, Orgasm and Resolution (EPOR) (1966), Helen
Singer Kaplan’s Model of Sexual Response (1979), dan the David

Reed’s Erotic Stimulus Pathway (ESP) (1998) (Mwampagatwa, 2015).

Pada model Kaplan, siklus respon seksual terdiri dari 4 tahap. Tahap 1
yaitu keinginan, terdiri dari3 komponen yaitu : dorongan
seksual,motivasi seksual, dan keinginan seksual. Dorongan seksual
berasal  darisistem  limbik  dan  preoptikdaerah  anterior-
medialhipotalamus yang diyakini memainkanperan dalam dorongan

seksual(Montgomery, 2008).
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Tahap 2 yaitu gairah. Terdapat beberapa perubahan fisiologis. Terjadi
perubahan berupa vasokongesti pada wanita yang menyebabkan
pelumasan vagina, pembesaran klitoris, danperubahan warna labial

(Montgomery, 2008).

Tahap 3 yaitu orgasme, terjadi elevasi tingkat pernapasan, irama
jantung, tekanan darah dan kontraksi otot. Tahap terakhir adalah
resolusi. Tahap ini sangat tergantung pada apakah orgasme dicapai

(Montgomery, 2008).

Model yang banyak digunakan saat ini adalah Masters and Jhonson.
(Chen et al., 2013). Pada model tersebut, siklus respon seksual terdiri
dari 4 tahap yaitu: gairah, plateau, orgasme, dan resolusi (Terri L.

Woodard dan Michael P. Diamond, 2009).

Respon seksual dimulai dengan fase gairah yang dimodulasi oleh pusat
rangsang sensitif dopamin dan pusat inhibitor sensitif serotonin di otak
(Chen et al., 2013). Selama fase gairah seksual terjadi peningkatan
darahmengalir ke alat kelamin, sehingga terjadi vasokongesti.
Pelumasan vagina dapat terjadi sebagai akibat transudasi plasma
melalui epitel vagina kepermukaan vagina, dan sekresi dari rahim,
vestibular, dan kelenjar Bartholin. Vagina memanjang dan melebar
karena relaksasi otot polos. Peningkatan aliran darah keyang
kavernosus Klitoris dan arteri labial mengakibatkan peningkatan
tekanan intrakavernous Klitoris,pembesaran, penonjolan Kklitoris glans,

dan eversi dan kendurnya labia minora. Selama orgasme, kontraksi otot
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ritmik terjadi pada vagina, rahim dan anus (Terri L. Woodard dan

Michael P. Diamond, 2009).

Perubahan fisiologis respon

seksual dapat dijelaskan dengan gambar

berikut :
Penambahan
panjang &
Hasrat 2 Kongesti dan
Desire lebar ~ J 1
vagina pengencangan -
1,2 dalam luar vagina
Kesenangan Plateau :'I > Orgasme )
Excitemgnt ::> Peningkatan
kontraksi
dan
perubahan
: HR, BP, RR
Gairah Resolusi
Arousal
3,45
Sistem saraf
parasimpatis
Gambar 1. Fisiologi Disfungsi Seksual
(Sumber : Chen et al., 2013)
Keterangan:

1 : Serotonin sensitif inhibitor
2 : Dopamin sensitif exhibitor
3 : Pemanjangan klitoris

4 : Dilatasi arteri perivaginal

2 .
5 : Pelebaran 5 vagina dalam
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HR : Denyut jantung / heart rate
BP : Tekanan darah / blood preasure

RR : Laju pernapasan / respiratory rate

Hormon steroid mengaktifkan eksitasi respon seksual dengan
mensintesis enzimdan reseptor termasuk dopamin (DA), norepinefrin
(NE), melanocortin (MC), dan oksitosin (OT). Norepineprin dan
oksitosin meransang gairah / sexual arousal sedangkan melanokortikoid

dan dopamin meransang hasrat / sexual desire (Pfaus, 2009).

Selain yang bersifat eksitasi, terdapat juga hormon yang menginhibisi
yang dirilis pada korteks,sistem limbik, hipotalamus, dan otak tengah
selama orgasme vyaitu: endocannabinoid (ECBs), yang memediasi
sedasi; dan serotonin (5-HT) (Pfaus, 2009). Selective Serotonin
Reuptake Inhibitor (SSRI) merupakan penghambat ECBs sehingga
mampu meningkatkan fungsi seksual bahkan penelitian lain
mengatakan bahwa SSRI dapat mengobati hipoactive sexual desire

disorder (HSDD) (Corona et al., 2009).

Selama fase rangsangan, sistem saraf parasimpatis memediasi
kendurnya pembuluh darah dan perubahan genital, termasuk
pembesaran Kklitoris, pelebaran arteriol perivaginal, dan perluasan dalam
dua-pertiga vagina. Estrogen juga mengatur transudasi di mukosa

vagina dan menyebabkan pelumasan vagina(Chen et al., 2013).
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Pada fase plateau, panjang dan lebar dari dua-pertiga dari bagian dalam
vagina bertambah, dan sepertiga bagian luar vagina menjadi padat

dengan darah (Chen et al., 2013).

Selama orgasme, detak jantung, tekanan darah, dan laju pernapasan
meningkat. Setelah fase orgasmik, tubuh kembali ke keadaan

tereksitasi, yang disebut fase refraktori (Chen et al., 2013).

Faktor yang Mempengaruhi

Ada beberapa hal yang mempengaruhi fungsi seksual wanita yaitu:
Fisiologis

Banyak penelitian sebelumnya mengidentifikasi bahwa faktor hormonal
merupakan faktor utama pendorong kegiatan seksual. Perubahan
hormonal seperti pada pemakaian kontrasepsi pil, ibu menyusui, hamil,
wanita menopause, dan pembedahan seperti hiserektomi atau
ovoriektomi mempengaruhi fungsi seksual (Burri et al., 2008).
Psikososial

Terdiri dari emosional, afektif, faktor psikis, hubungan, dan komitmen
(Jiann et al., 2009). Belakangan ini penelitian mengungkapkan
ketidakseimbangan hubungan, konflik perkawinan, kurang percaya, dan
keintiman juga telah dilaporkan mempengaruhi

seksualitas wanita, seperti halnya komunikasi yang buruk, penampilan
seksual suami / pasangan, wanita ketidakmampuan untuk

mengungkapkan keinginannya, dan kekurangan (Burri et al., 2008).
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c. Genetik

2.2.5

Genetik berperan karena sebagian besar perilaku manusia dipengaruhi
oleh genetik dan lingkungan termasuk seksualitas pada wanita (Burri et

al., 2008).

Peneliti lain menambahkan bahwa gaya hidup juga berpengaruh dalam
fungsi seksual seperti: konsumsi buah dan sayur, aktivitas fisik, pola
tidur, dan konsumsi alkohol. Hasil penelitian tersebut mengungkapkan
bahwa konsumsi makanan yang sehat seperti buah dan sayur, aktivitas
fisik seperti olahraga dan aktivitas lain yang memerlukan energi tinggi,
konsumsi alkohol yang minimal, dan kualitas tidur yang baik akan

meningkatkan fungsi seksual (Allen dan Desille, 2017).

Pengukuran dengan FSFI

Beberapa instrumen telah dikembangkan untuk mengukur fungsi
seksual pada wanita. Female Sexual Function Index (FSFI) merupakan
salah satu media pengukur fungsi seksual pada wanita yang paling
banyak digunakan saat ini (Thomas dan Thurston, 2016). FSFI
dikembangkan untuk menilai 6 domain fungsi perempuan seksual
yaitu: gairah seksual, keinginan seksual, lubrikasi, orgasme, kepuasan,

dan rasa sakit selama 4 minggu terakhir (Rosen et al., 2000).

FSFI terdiri dari 19 pertanyaan yang mudah dipahami, singkat, dan
telah direplikasi di sejumlah bahasa (Rosen et al., 2000). Pertanyaan

pada FSFI dinilai dengan skala Likert (Thomas dan Thurston, 2016).
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FSFI juga telah diuji validitas dan reliabilitas nya di beberapa negara

(Ryding dan Blom, 2015).

Penelitian sebelumnya telah mengevaluasi hasil pada FSFI. Penelitian
tersebut mengevaluasi dengan mencari hubungan fungsi seksual pada
wanita terhadap usia, tekanan psikologis, kontrasepsi hormonal,
alkohol, pelecehan seksual anak atau Child Sexual Abuse (CSA), dan
pelecehan seksual dewasa. Hasil evaluasi tersebut mendukung
penggunaan FSFI untuk menilai fungsi seksual wanita tidak hanya

dalam sampel klinis tetapi juga pada populasi (Witting et al., 2008).

FSFI memiliki angka cutpoint 26,5 untuk membatasi apakah seseorang
disfungsi seksual atau tidak. Namun angka tersebut tidak dapat
memberikan gambaran apakah terjadi penurunan pada setiap domain

(Gerstenberger et al., 2010).

2.3 Disfungsi Seksual

2.3.1 Definsi
Menurut Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
IV, disfungsi seksual adalah kelompok kelainan heterogen yang
biasanya ditandai dengan gangguan Kklinis yang signifikan pada
kemampuan seseorang untuk merespons secara seksual atau untuk
mengalami  kenikmatan seksual. Seseorang mungkin mengalami
beberapa disfungsi seksual pada saat bersamaan. Dalam kasus tersebut,

semua bentuk disfungsi harus didiagnosis.
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Disfungsi seksual pada wanita disebabkan oleh banyak hal dan dapat
berdampak pada kesehatan fisik dan emosional. Disfungsi seksual juga

dapat berakibat pada kualitas hidup seseorang (Jaafarpour et al., 2013).

Disfungsi seksual merupakan masalah yang umum terjadi pada wanita.
Menurut survei, setiap tahun beberapa wanita atau pasangan datang ke
dokter dengan keluhan disfungsi seksual bahkan lebih jika dokter

bertanya mengenai kesehatan seksual (Basson, 2005).

Faktor Risiko

Berdasarkan anatomi normal dan fisiologi, beberapa etiologi dari
disfungsi seksual wanita yang mungkin dapat terjadi yaitu:
penyimpangan dari proses fisiologis mungkin melibatkan penurunan
aliran darah, kelemahan otot panggul, hipertonisitas, vaginismus, dan
kurangnya pelumasan dan atrofi genital juga dapat mengganggu fungsi

seksual (Terri L. Woodard dan Michael P. Diamond, 2009).

Faktor risiko lain yang dapat menyebabkan terjadinya disfungsi
seksual antara lain: faktor interpersonal dan kontekstual, yaitu
mengenai hubungan dengan pasangan, faktor psikologis, dan faktor
biologis (Basson, 2005). Salah satu yang termasuk faktor biologis
adalah penggunaan obat antidepresan. Disfungsi seksual merupakan
efek samping yang umum dari antidepresan, khususnya golongan
selektif serotonin reuptake inhibitor (SSRI) dan serotonin norepineprin

reuptake inhibitor (SNRIs) (Higgins et al., 2010). Disfungsi seksual
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juga dapat disebabkan oleh berbagai penyakit seperti: penyakit jantung
(Schwarz, 2007), diabetes melitus, dan penyakit gagal ginjal kronik

(Satta et al., 2014).

Klasifikasi

Menurut DSM —IV TR disfungsi seksual baik pada laki — laki maupun
perempuan dibagi menjadi 4 yaitu : gangguan keinginan seksual (sexual
desire), gangguan gairah seksual (sexual arousal), gangguan orgasme,

dan gangguan nyeri seksual (Gudarzi, 2014).

a. Sexual Desire Disorder

Sexual desire disorder atau gangguan keinginan seksual adalah
perasaan dimana minat, pikiran, fantasi, dan respon seksual yang
berkurang atau bahkan tidak ada (Basson, 2005). Sexual desire
disorder dibagi menjadi Hypoactive Sexual Dysfunction Disorder
(HSDD) dan sexual aversion disorder (SAD) (Goldstein et al.,

2017).

HSDD merupakan disfungsi seksual yang paling sering pada wanita.
HSDD adalah keadaan kekurangan fantasi seksual atau keinginan
seksual terus — menerus atau berulang — ulang minimal selama 6
bulan. Hal ini disebabkan oleh obat-obatan yang mengurangi
dopamin otak, melanocortin, oksitosin, dan norepinefrin dan
meningkatkan serotonin otak, endocannabinoid, prolaktin, dan

opioid (Goldstein et al., 2017). Penurunan hasrat seksual pada
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HSDD menyebabkan stress pribadi dan/atau kesulitan interpersonal

(Nappi et al., 2010).

Sexual Aversion Disorder (SAD) menurut DSM IV adalah
keengganan ekstrim dan menghindari semua atau hampir semua
kontak seksual genital dengan pasangan yang terjadi secara persisten

maupun rekuren (Brotto, 2010).

SAD dapat disebabkan oleh efek samping tatalaksana medis,
penyakit panggul, gangguan saraf, atau masalah vaskular. SAD
menyebabkan berkurangnya rasa sensasi genital, penurunan relaksasi
otot — otot polos vagina, dan pelumasan atau lubrikasi (Chen et al.,

2013).

. Sexual Arousal Disorder (SAD)

SAD atau gangguan gairah seksual didefinisikan sebagai
ketidakmampuan persisten atau berulang untuk mencapai atau
mempertahankangairah seksual yang cukup sehingga menyebabkan

kesulitan pribadi (Leiblum, 2003).

Gangguan gairah seksual biasanya disebabkan oleh gangguan
biopsikososial. Faktor biologis yang dapat menyebabkan gangguan
gairah adalah faktor hormonal (menurunnya kadar estrogen),
neurologis, infeksi vagina dan traktus urinarius, dan tatalaksana
medis. Faktor psikososial biasanya berupa depresi dan kegelisahan

(Giraldi et al., 2013).Prevalensi dari gangguan gairah seksual ini
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bervariasi sesuai dan meningkat sesuai dengan bertambahnya usia,

terutama pada saat menopause (Giraldi et al., 2013).

. Gangguan orgasmik

Gangguan orgasmik pada wanita didefinisikan sebagai penundaan
persisten atau berulang, atau tidak adanya, orgasme setelah fase
gairah seksual yang normal (Gudarzi, 2014). Gangguan orgasmik
diduga berkaitan dengan gangguan saraf atau trauma saraf spinal.
Gangguan orgasmik ini dapat menyebabkan stres pada seseorang

(Chen et al., 2013).

. Gangguan nyeri

Gangguan nyeri seksual atau pain sexual disorder merupakan nyeri
pada pelvis / panggul atau vagina selama fase hubungan seksual
yang normal, termasuk saat arousal, desire, dan orgasme (Chen et
al., 2013). Gangguan nyeri seksual pada wanita dibagi menjadi 2

yaitu : dispareunia dan vaginismus (Basson, 2005).

Dispareunia, atau nyeri daerah panggul selama hubungan seksual.
Dispareuni merupakan salah satumasalah yang paling sering terjadi

pada wanita pascamenopause (Kao et al., 2008).

Vaginismus digambarkan sebagai kesulitan persisten atau berulang
bagi perempuan untuk memungkinkan masuknya penisatau
antisipasi, takut, atau pengalaman rasa sakit, bersama dengan

kontraksi involunter variabel otot panggul (Saadat, 2014).
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Gangguan nyeri saat berhubungan seksual biasanya berhubungan
dengan trauma psikologis atau penyakit panggul fisiologis (Chen et

al., 2013).

Pada tahun 2014 DSM-IV mengalami revisi menjadi DSM-V.
Perubahan tersebut menghapus gangguan hasrat sexual (female
sexual desire disorder); gangguan gairah sexual berubah menjadi
female sexual interest/arousal disorder; vaginismus berubah
menjadi gangguan penetrasi; dan dispareuni berubah menjadi nyeri

panggul genital atau genital pelvic pain (Chen et al., 2013).

2.3.4 Dampak Disfungsi Seksual
Fungsi seksual yang memadai baik pada wanita maupun pria dapat
terlihat dari kesejahteraan pribadi dan stabilitas hubungan dalam
keluarga (Heiman, 2002). Sementara fungsi seksual yang kurang baik
dapat mengganggu kualitas hidup seseorang (Kyan J. Allahdadi dan
Rita C.A. Tostes, 2010). Hal ini terkait dengan kesehatan mental

individu, kualitas hubungan, dan fungsi keluarga (Heiman, 2002).

Masalah seksual pada wanita dapat menyebabkan dampak yang
signifikan pada suasana hati, harga diri, kualitas hidup, penderitaan
emosional, dan menyebabkan masalah pada hubungan dengan
pasangan. Bahkan masalah seksual antara pasangan telah dilaporkan
menjadi penyebab utama kedua perceraian di negara - negara muslim

(Aslan etal., 2008).
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2.3.5 Manajemen Disfungsi Seksual

Disfungsi seksual walaupun disebabkan oleh banyak faktor, bukanlah
suatu penyakit. Disfungsi seksual dapat menjadi gejala dari salah satu
penyakit atau merupakan efek samping dari suatu tatalaksana medis
(Basson, 2005).

Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa hanya 40% wanita yang
membicarakan masalah seksualnya dengan penyedia layanan kesehatan
(Boa, 2014). Hal ini disebabkan oleh rasa malu untuk membicarakan
seks, kurangnya pelatihan dan kesadaran dokter mengenai masalah
seksual (Aslan et al., 2008), kekhawatiran menyinggung atau
mempermalukan pasien, meremehkan prevalensi disfungsi seksual, dan
meremehkan dampak keluhan seksual terhadap kesehatan pasien (Boa,

2014).

Pada dasarnya manajemen dari disfungsi seksual bergantung pada
faktor penyebab (Buster, 2013). Berdasarkan Kklasifikasi disfungsi

seksual, manajemen dibagi menjadi:

a. Sexual desire / interest disorder
Mengatasi masalah yang terkait misalnya dengan motivasi seksual,
keintiman emosional pasangan, mereka keterampilan seksual,
rangsangan seksual, termasuk gangguan biologis seperti kelelahan,

depresi atau obat-obatan (Basson, 2005).

Jika terdapat defisiensi estrogen, dapat diberi estrogen. Defisiensi

androgen dapat diatasi dengan transdermal T. Jika diperlukan
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pemberian SSRi dapat dilakukan sebagai anti - depresan (Buster,

2013).

. Sexual arousal disorder

Jika terdapat masalah psikososial dapat diatasi dengan konseling.
Defisiensi androgen dapat diatasi dengan pemberian androgen
bersamaan dengan pemberian estrogen. Jika terdapat masalah
vasokongesti vagina dapat diberi inhibitor phospodiesterase

(Basson, 2005).

. Gangguan orgasmik
Masalah orgasmik lebih banyak mengenai daya tarik. Oleh karena
itu manajemen orgasmik mencakup stimulasi yang baik dari

pasangan (Basson, 2005).

. Sexual pain disorder

Vaginismus biasanya disebabkan oleh ketakutan. Sehingga dalam
hal ini psikoterapi dibutuhkan (Buster, 2013). Dispareunia diatasi
sesuai dengan faktor yang mendasari (Basson, 2005). Jika rasa sakit
berasal dari spasme pelvis, pengobatanbiasanya dimulai dengan
dukungan psikologis. Jika rasa sakit berasal dari endometriosisatau
vestibulitis, pengobatan penyakit tersebutdapat membantu untuk
meringankandisfungsi seksual. Jika disebabkan oleh atrofi vulva
dapat diatasi dengan estrogen intravagina atau sistemik (Buster,

2013).
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2.4 Masyarakat Pedesaan

Pedesaan umumnya berupa daerah — daerah terbuka dan pemukiman kecil.
Pada negara berkembang, daerah pedesaan umumnya ditandai dengan
bergantung pada pertanian dan sumber daya alam, isolasi dan marginalitas
tinggi, prevalensi kemiskinan yang tinggi, serta masyarakat yang kurang

berkembang (Dasgupta, 2014).

Menurut Koentjaraningrat (1967), masyarakat pedesaan masyarakat yang
umumnya hidup dari pertanian. Masyarakat pedesaan ditandai dengan
adanya ikatan batin yang kuat antara sesama warga desa. Sehingga dapat
disimpulkan bahwa masyarakat pedesaan adalah masyarakat yang
memiliki hubungan kekeluargaan dan kerjasamanya masih kental dan

umumnya bekerja sebagai petani (Astuti Djafar, 2014).

Ciri masyarakat desa antara lain : hubungan dalam 1 desa lebih dalam
dibanding dengan desa lain, sistem kehidupan pedesaan umumnya
kekeluargaan, sebagian besar warga bekerja sebagai petani, dan
masyarakatnya homogen dalam hal mata pencarian, agama, adat istiadat,

dan lain-lain (Rahardjo, 1999).

Penelitian di China pada tahun 2006 mengenai disfungsi seksual wanita
pada masyarakat pedesaan di Dengfeng County, Henan, China
menunjukkan hanya 38,7% saja wanita yang merasa puas dengan
kehidupan seksualnya. Hal ini karena tidak memadainya pengetahuan

mengenai seksual atau adanya anggapan bahwa kehidupan seksual tidak
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penting. Padahal fungsi seksual sangat berkaitan dengan kesehatan mental

dan kualitas hidup seseorang (Lau et al., 2006).

Penelitian lain telah dilakukan di Iran mengenai perbedaan disfungsi
seksual wanita pedesaan dan perkotaan pada tahun 2016. Pada penelitian
tersebut angka disfungsi seksual wanita pedesaan mencapai 59% dan
wanita perkotaan mencapai 36,5%. Perbedaan ini disebabkan oleh
perbedaan kondisi demografis pada masing — masing tempat (Javadifar et

al., 2016).

Masyarakat Perkotaan

Perkotaan merupakan tempat dimana orang — orang tinggal dan tidak
bekerja dibidang pertanian (Weeks, 2010). Perkotaan juga ditandai dengan
kepadatan yang tinggi dan hal tersebut sebanding dengan penyebaran

informasi yang cepat (Pan et al., 2013).

Masyarakat perkotaan sulit didefinisikan secara pasti karena adanya
urbanisme. Masyarakat perkotaan pada umumnya memiliki ciri: memiliki
kesibukan masing — masing sehingga nilai kekeluargaan sudah mulai
berkurang, nilai kerjasama juga sudah berkurang, cepat menerima
pengaruh dari luar, dan kehidupan keagamaan sudah mulai berkurang

(Astuti Djafar, 2014).

Penelitian pada tahun 2014 di Rumah Sakit Pendidikan Nanjing, yang

berada di salah satu perkotaan di China mengenai fungsi seksual pada
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wanita menunjukkan angka 37%. Angka ini lebih rendah dibandingkan

dengan negara lain (Ma et al., 2014).

Penelitian disfungsi seksual wanita di perkotaan di Iran menunjukkan
angka diatas 52% dan penelitian ini mengatakan semakin rendah keadaan
ekonomi masyarakat semakin tinggi juga prevalensi kesulitan seksualnya.
Domain disfungsi seksual setiap tempat juga berbeda sesuai dengan

kebudayaan masing — masing (Goshtasebi et al., 2009).

Penelitian lain di perkotaan Mesir, angka disfungsi seksual wanita
mencapai 52,8% (Ibrahim et al., 2013). Penelitian pada wanita usia muda
dan usia pertengahan di Hongkong menunjukkan angka 37,9% dan dalam
penelitian ini dimuat beberapa faktor yang mempengaruhi seperti
pendidikan, riwayat pengalaman seksual, dan riwayat pernikahan (Zhang

& Yip, 2012).



2.6 Kerangka Teori

Berdasarkan tinjauan pustaka yang telah dipaparkan diatas dapat diambil

agris besar berupa kerangka teori seperti pada Gambar 2.

Masyarakat perkotaan

Faktor fisiologis

Masyarakat pedesaan

A 4

Faktor psikososial

A

- Faktor genetik J
Fungsi seksual
FSFI
Gairah Hasrat Nyeri Lubrikasi Orgasme || Kepuasan
(Arousal) (Desire) (Pain)

Gambar 2. Kerangka Teori Penelitian(Burri et al. 2009, Rosen et al. 2000)
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Kerangka konsep pada penelitian ini dijelaskan dengan Gambar 3.

Variabel independen

Variabel dependen

Gambar 3. Kerangka Konsep Penelitian

Satisfaction

Masyarakat
perkotaan
Fungsi
A seksual
Masyarakat
perdesaan
A 4 \ 4 y
Gairah Keinginan Nyeri
Arousal Desire Pain
A 4 A 4 v
Orgasme Kepuasan Lubrikasi




2.8 Hipotesis

2.8.1

2.8.2

Hipotesis Null (HO)
Tidak terdapat perbedaan antara fungsi seksual wanita perkotaan dan

pedesaan.

Hipotesis Alternatif (Ha)
Terdapat perbedaan antara fungsi seksual wanita perkotaan dan

pedesaan.
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BAB Il
METODE PENELITIAN

3.1 Desain Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian observasional dengan pendekatan
potong lintang (cross sectional). Pendekatan ini digunakan dengan
observasi atau pengumpulan data sekaligus pada suatu saat (Notoatmodjo,
2002). Pengambilan data dilakukan dengan membagikan kuisioner kepada

sampel penelitian.

3.2 Waktu dan Lokasi Penelitian

Penelitian dilakukan pada bulan Desember 2017 sampai Januari 2018.
Penelitian dilakukan di wilayah kerja puskesmas Kedaton dan puskesmas

Pagelaran.

3.3 Subjek Penelitian

3.3.1 Populasi Penelitian

Populasi penelitian ini adalah seluruh wanita diKecamatan Kedaton dan

Kecamatan Pagelaran.
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3.3.2 Sampel Penelitian
Sampel penelitian ini adalah wanita di Kecamatan Kedaton dan
Kecamatan Pagelaranyang memenuhi kriteria inklusi.
a. Kriteria Inklusi :
- Wanita yang telah menikah dan tinggal bersama pasangan
- Wanita berusia 18 — 50 tahun
b. Kriteria eksklusi :
- Tidak bersedia menjadi sampel penelitian
- Telah memasuki masa menopause
- Memiliki penyakit diabetes mellitus, stroke, kanker, dan gagal

ginjal

3.3.3 Besar Sampel
Besar sampel penelitian ini ditetapkan berdasarkan rumus analitik

katergorik tidak berpasangan:

" " (Za,/ZPQ+ Zﬂ,/P1Q1+P2Q2)2
1=N2=

P1-P2
Keterangan:
n = Jumlah sampel
zo = Derivat baku alfa (1,645 dengan menggunakan o= 0,1)
zp = Derivat baku beta (0,84 dengan 8 = 0,2)
P2 = Proporsi standar (dari pustaka = 0,37 )(Ma et al., 2014)

P1-P2 = Selisih proporsi minimal yang dianggap bermakna (20%)
P1 = Proporsi pada kelompok yang ditetapkan peneliti

Pi1-P2 =0,2
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P1 =0,2+0,37
PL =057
P - P1+P2
2
PZ - 0,57+0,37 — 0,47
Q =1-P
ni=n2= (Za\/m+ Zﬁ\/m)z
P1-P2

2

1,645\/2.0,47.(1—0,47)+ 0,84J0,57.(1—0,57)+0,37.(1—0,37)
0,2

nt=n2=

nL=no= (1,645\/2.0,47.0,53+ 0,84\/0,57.0,43+0,37.0,63)2
T 0,2

n1=n2= (1,6451/0,4982+ 0,84\/0,2451+0,2331)2

0,2

N= o= (1,6451/0,4982+ 0,841/0,4782)2
T 0,2

_ _ (1,645.0,7058+ 0,84.0,6915)2
i =hz= ( 0,2 )

(1,161041+O,5808)2

n=n2=
0,2
1,741841) 2
ni=n2 =
0,2

ni1=nz2=8,7092052
n = 76 orang
Sampel minimum yang dibutuhkan dalam penelitian ini sejumlah 76
orang. Untuk menghindari ketidaklengkapan data, maka besar sampel
ditambah 10% sehingga dibutuhkan 85 sampel dalam penelitian ini,

meliputi 85 wanita pedesaan dan 85 wanita perkotaan. Jadi jumlah
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sampel total minimal yang dibutuhkan dalam penelitian ini adalah 170

orang.

3.3.4 Teknik Sampling

Teknik pengambilan sampel dari penelitian ini adalah purposive
sampling. Pada pengambilan sampel dengan cara memilih responden
yang sesuai dengan karakteristik dari kriteria inklusi dan eksklusi.
Responden merupakan wanita yang bertempat tinggal di wilayah kerja
Puskesmas Kedaton dan Puskesmas Pagelaran, yang sedang berkunjung

ke puskesmas.

3.4 Variabel Penelitian

3.4.1 Variabel Bebas

Variabel bebas dari penelitian ini adalah wanita perkotaan dan pedesaan

di kota Bandar Lampung dan Kabupaten Pringsewu.

3.4.2 Variabel Tergantung

Variabel tergantung dari penelitian ini adalah fungsi seksual.

3.5 Definisi Operasional

Definisi operasional penelitian ini dituliskan pada Tabel 1.



Tabel 1. Definisi Operasional.
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Variabel Definisi Cara Ukur Hasil Ukur Skala
Masyarakat ~ Masyarakat yang 1. Kartu Masyarakat Nominal
perkotaan tinggal di kota dengan identitas Kecamatan

karakteristik: seperti  KTP, Kedaton
masyarakat heterogen SIM, dan lain
dan non-agraris — lain.
Masyarakat ~ Masyarakat . Kartu Masyarakat Nominal
pedesaan yangtinggal di desa identitas Kecamatan
dengan  Karakteristik: seperti  KTP, Pagelaran
masyarakat homogen SIM, dan lain
dan kekeluargaan erat — lain.
Usia Usia responden pada Kartu identitas 1. 18-29 tahun
saat penelitian seperti KTP, 2.30-39 tahun
dilakukan SIM, dan lain — 3.40-50 tahun
lain (Zhang dan Yip,
2012)
Tingkat Tingkat pendidikan Kartu keluarga 1. Dasar Ordinal
pendidikan terakhir yang ditempuh 2. Menengah
terakhir responden 3. Tinggi
(Suryadi et al.,
2010)
Lama Lama pernikahan 1. =10 tahun Ordinal
pernikahan responden dengan 2. <10 tahun
pasangannya saat
penelitian dilakukan
Jumlahanak Jumlah anak yang 1. <2 anak Ordinal
dimiliki responden saat 2. =2anak
penelitian (Umran dan
Melike Rn,
2016)
Tingkat Penghasilan bersih 1. <1.500.000 Ordinal
penghasilan  keluarga responden per 2. >1.500.000
bulan
Penggunaan  Kontrasepsi yang 1. Tidak ada Ordinal
kontrasepsi digunakan  responden 2. Hormonal
saat penelitian 3. IUD
4. Lainnya
(Tbrahim,
Ahmed dan
Ahmed, 2013)
Aktivitas Frekuensi aktivitas 1. < 2 kali Ordinal
seksual seksual responden sebulan
2. > 2 kali
sebulan

(Suryadi et al.,

2

010)




Variabel Definisi

Cara Ukur
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Hasil Ukur Skala

Pekerjaan Pekerjaan  responden
saat penelitian

Fungsi Kemampuan seseorang
seksual dalam melakukan
siklus seksual

Kartu identitas
seperti KTP,
SIM, dan lain —
lain

Kuisioner FSFI

1. Bekerja Ordinal
2. Tidak
bekerja
(Suryadi et al.,
2010)

1. Tidak Ordinal
disfungsi, bila
skor > 26,5

2. Disfungsi,
bila skor <
26,5

(Rosen et al.,

2000)

3.6 Alat dan Cara Penelitian

3.6.1 Alat Penelitian

Alat yang digunakan dalam penelitian ini yaitu :

a. Kuisioner FSFI

Kuisioner FSFI terdiri dari 19 pertanyaan dan setiap pertanyaan

dinilai dengan skala Likert dan setiap domain diberi bobot yang

berbeda dan setiap domain dijumlahkan sehingga memberikan skor

total sebesar 2-36 (Thomas dan Thurston, 2016). Skor cut off point

untuk menilai fungsi seksual pada FSFI adalah 26,5 (Gerstenberger

et al., 2010).

b. Lembar informed consent

c. Alat tulis
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3.6.2 Cara Pengambilan Data
Data pada penelitian ini merupakan data primer, yaitu data yang
diambil langsung dari responden. Adapun data penelitian ini
dikumpulkan dengan langkah — langkah :
a. Penjelasan mengenai maksud dan tujuan dari penelitian
b. Jika responden bersedia, maka responden mengisi lembar
persetujuan atau informed consent

c. Responden mengisi kuisioner FSFI

Pada penelitian untuk wanita pedesaan di Puskesmas Pagelaran, peneliti
dibantu oleh bidan desa setempat dalam menjelaskan mengenai
pengisian kuioner kepada responden, dengan sebelumnya bidan desa
telah diberikan penjelasan terlebih dahulu dari peneliti mengenai

pengisian kuisioner.



3.7 Alur Penelitian

Adapun alur dari penelitian ini terdapat pada Gambar 4.
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Mendapat izin untuk melakukan penelitian di puskesmas Kedaton dan
puskesmas Pagelaran

\ 4

Menjelaskan sekilas tentang penelitian

A 4

Jika responden bersedia, memberikan lembar
informed consent dan kuisioner FSFI

\ 4

Responden mengisi kuisioner FSFI

l

Data jawaban responden berdasakan kuisioner
dikumpulkan

O\

Data responden di puskesmas
Kedaton

Data responden di
puskesmas Pagelaran

AN

-

Pengolahan data

\ 4

Analis

is data

A 4

Kesimpulan

Gambar 4 Alur Penelitian
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Pengolahan Data

Data — data yang diperoleh dari proses pengumpulan data akan diubah
menjadi bentuk tabel, kemudian data diolah dengan menggunakan
program statistik yang dilanjutkan dengan pengolahan dengan komputer

yang terdiri dari beberapa langkah :

a. Koding, yaitu proses mengubah data menjadi kode agar dapat dianalisis

b. Data entry, data yang telah diubah menjadi kode dimasukkan kedalam
komputer

c. Analisis data yang telah dimasukkan kedalam komputer

d. Output data, data yang telah dianalisis kemudian dicetak

Analisis Statistika

Pada penelitian ini, dilakukan 2 analisis statistik, yaitu : analisis univariat

dan bivariat.

3.9.1 Analisis Univariat

Analisis univariat digunakan untuk menganalisis karakteristik dari

variabel bebas.

3.9.2 Analisis Bivariat

Analisis bivariat digunakan untuk menilai perbedaan pada variabel

bebas dan terikat. Uji yang digunakan vyaitu chi-square. Uji ini
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digunakan karena skala pengukuran pada penelitian ini merupakan data
kategorik-kategorik dan kelompok data penelitian ini tidak

berpasangan.

4.0 Etika Penelitian

Penelitian ini dilakukan pada wanita di Kecamatan Kedaton dan
Kecamatan Pagelaran dengan memperhatikan aspek etika dalam
penelitian. Sebelum dilakukan penelitian, peneliti meminta responden
untuk mengisi lembar ketersediaan menjadi responden (informed consent)
dan  penelitian  menjamin  kerahasiaan  identitas, = melindungi
danmenghormati hak responden. Penelitian initelah disetujui olehtim
Komisi Etik Fakultas Kedokteran Universitas Lampung dengan nomor

surat No: 4318/UN26.8/DL/2017.



BAB V
SIMPULAN DAN SARAN

5.1 Simpulan

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan didapatkan beberapa

simpulan yaitu :

1. Proporsi fungsi seksual wanita perkotaan di Kecamatan Kedaton
sebesar 51,2%

2. Proporsi fungsi seksual wanita pedesaan di Kecamatan Pagelaran
sebesar 47,7%

3. Tidak terdapat perbedaan yang bermakna antara fungsi seksual wanita
perkotaan dan pedesaan

4. Faktor yang berhubungan dengan fungsi seksual wanita pada
penelitian ini yaitu pendidikan terakhir, jumlah anak, tingkat

penghasilan, dan aktivitas seksual.

5.2 Saran
Adapun saran dari peneliti yaitu :
1. Penelitian mengenai fungsi seksual pada wanita dilakukan lebih
mendalam lagiterutama mengenai dampaknya terhadap kualitas hidup

dan dapat digunakan untuk ilmu kedokteran bidang ginekologi.
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2. Adanya edukasi rutin kepada masyarakat baik di perkotaan maupun di
pedesaan mengenai fungsi seksual agar masyarakat lebih

memperhatikan kehidupan seksualnya.
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