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La tar Belakang 

BAB I 

PENDAHULUAN 

Diabetes melitus merupakan masalah kesehatan yang serius dan menurut 

survei PAPDI (1993) menempati urutan nomor lima sebagai penyebab ra\'vat 

inap1. Berdasarkan surYei epidemiologis, kekerapan diabetes melitus di 

Indonesia berkisar 1,4%-2,3% 2. Sejak ditemukannya insulin oleh Banting dan 

Best pada tahun 1921, komplikasi diabetes melitus berangsur-angsur bergeser ke 

komplikasi menahun. lmpotensi merupak.an salah sa tu komplikasi menahun 

diabetes melitus. 

lmpotensi adalah suatu keadaan ketidakmampuan penis untuk ereksi 

baik parsial maupun menyeluruh dan atau mem.pertahankannya agar dapat 

penetrasi ke dalam vagina 3. Penelitian yang dilal.-ukan The h1assachussets h1ale 

Aging Study (MMAS) pada tahun 1987-1989 yang melibatkan 1290 orang, 

mendapatkan angka kejadian impotensi 5% - 15% pada pria sehat usia 40 - 70 

tahun. Angka ini menjadi 3 kali lipat apabila menderita diabetes melitus4. 

Penelitian di Indonesia yang melibatkan subyek dalam jumlah besar belum ada. 

Ian Effendi dkk5, mendapatkan angka kejadia11 impotensi pada pasien 

diabetes melitus sebesar 43% sedangkan Nasution AW dkk6, mendapatkan 

angka sebesar 46%. Angka yang tepat sukar ditentukan karena kelainan ini, 

apabila ti.dak ditanyakan, tidak selalu dikemukak.an pasien karena malu. 

Meskipun demikian, tidak jarang bahwa in1potensi merupakan keluhan utama 

yang membawa pasien maupun istrinya mengunjungi dokter =-. 

\"Jalaupun impotensi tidak mengancam jiwa tetapi akan menurunkan 

kualitas h:idup, menghambat hubm1gan pasien dengan istri. Podolsky8, 
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menyatakan bah\va pasien diabetes melitus tidak jarang menyatakan lebih takut 

terhadap impotensi dibanding kebutaan atau amputasi. 

Neuropati merupakan kelainan organik utama yang dijumpai pada 

pasien DMTTI yang impotensi 9,to,n. Regulasi gula darah diduga berperan dalam 

p~togenesis neuropati. Hemoglobin glikosilat atau J1BAtc merupakan parameter 

untuk menentukan dan menilai terkendalinya glukosa pada pasien diabetes 

melitus9. Newman HI dkk,1o mendapatkan hasil bahwa lama menderita diabetes 

melitus berhubungan dengan terjadinya impotensi. 

Merokok merupakan faktor risiko timbulnya aterosklerosis yang juga 

berpengaruh pada impotensi. l\fax P12, melakukan penelitian pada 195 pasien 

impotensi yang dilakukan angiografi selektif arteri Pudenda dan menemukan 

bahwa pasien dengan obstruksi arteri Pudenda > 50% lebih banyak dijumpai 

pada perokok. 

Hipertensi merupakan faktor risiko timbulnya impotensi Hal ini 

dibuktikan oleh hasil penelitian Bansal S dkk13, yang menunjukkan adanya 

hubungan yang bermakna antara hipertensi dengan impotensi. Henry dkk4, 

memperk-uat hal tersebut. 

Penggunaan obat-obatan harus hati-hati, mengingat banyak obat yang 

merupakan faktor risiko timbulnya impotensi. Obat-obatan tersebut antara lain : 

anti hipertensi, anti depresan trisiklik, hormonal, simetidin, gembifrozilt4-t9. 

Menurut penelitian .11. Inssachussets lv1a1e Aging Study (MMAS), 

kemungkinan timbulnya impotensi berbanding terbalik dengan kadar kolesterol 

HDL. Pada usia 40-50 tahun, kemungkinan impotensi meningkat dari 6,7% 

menjadi 25% pada penurunan kolesterol HDL dari 90 mg% menjadi 30 mg%"'. 

lmpotensi karena sebab psikogenik hanya sekitar 20-30% akan tetapi 

tidaklah mudah membagi penyebab impotensi secara tegas menjadi organik atau 

psikogenik karena sangat sering tumrang tindih. Pasien djabetes melitus sering 

.u 
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mengalami depresi dan impotensi. Pada kelompok ini impotensi dapat 

diti.mbulkan oleh ketakutan (pasien merasa takut gagal) untuk ereksi2°·21.22• 

Atas dasar penelitian terdahulu, peneliti mencoba menetapkan beberapa 

faktor risiko yang berhubungan dengan terjadinya impotensi pada pasien 

D~TTI yang berobat jalan di poliklinik Subbagian Metabolik Endokrin Bagian 

llmu Penyakit Dalam FKUI/RSUPN Dr.Cipto Mangunkusumo. Adapun faktor 

risiko tersebut adalah lama menderita DMTTI, regulasi gula darah, adanya 

neuropati autonom.. merokok, hipertensi, dislipidemia, obat ereksiolitik dan 

depresi. 

Peneliti menyadari bahwa ada faktor risiko yang tidak die\·aluasi oleh 

k.arena berbagai keterbatasan. Faktor-faktor tersebut antara lain faktor vaskular 

(Arteri/vena di penis, A pudenda), neuropati perifer pada penis karena belum 

adanya data bal'U dan kadar testoteron darah. 

Permasalahan 

Impotensi merupakan salah satu komplikasi kronik diabetes melitus yang 

mempengaruhi k-ualitas hidup. Diketahui terdapat berbagai faktor risiko yang 

berhubungan dengan terjadinya impotensi yang dapat dicegah. 

Tujuan Penelitian 

Untuk menentukan peran beberapa faktor ·risiko yang berhubungan 

dengan terjadinya impotensi pada pasien ralvat jalan yang berkunjung ke 

Subbagian Metabolik Endokrin dan Subbagian Psikosomatik Bagian llmu 

Penyakit Dalam FKUI/RSUPN Dr.Cipto Mangunkusumo. 

Manfaat Penelitian 

Untuk dapat memperoleh asupan dalam upaya pencegahan terjadinya 

impotensi pada pasien DMITI. 
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Pertanyaan Penelitian 

Apakah lama menderita diabetes melitus, merokok, regulasi gula darah, 

neuropati autono~ obat-obat ereksiolitik, dislipidemia, hipertensi dan depresi 

m~rupakan faktor risiko terjadinya impotensi pada pasien DMTII. 

Hipotesis nol 

Rasio prevalensi lama menderita diabetes melitus, merokok, regulasi 

glukosa darah, neuropati autono~ obat-obatan, dislipidemia, hipertensi dan 

depresi tidak berbeda antara kelompok dengan impotensi dan tanpa impotensi 

pada pasien DMITI. 
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BAB II 

SUBYEK DAN METODA 

~ 
Rancangan Penelitian 

Rancangan penelitian yang dipilih adalah metoda potong lintang (cross 

sectional). Rancangan ini dipilih karena memungkinkannya disertakan berbagai 

faktor risiko potensial dan tidak menimbulkan risiko pada subyek. 

Waktu Dan Tempat Penelitian 

Pengumpulan data dilakukan dari awal Maret 1996 sampai dengan akhir 

Agustus 1996. Bertempat di Poliklinik Subbagian Metabolik Endokrin dan 

Poliklinik Subbagian Psikosomatik Bagian llmu Penyakit Dalam FKUI/RSUPN 

Dt.Cipto Mangunkusumo Jakarta Pusat 

Spesifikasi Sampel 

Populasi target 

Populasi target adalah pasien pria, usia 35 - 55 tahun, yang berkunjung ke 

Poli.klinik Subbagian Metabolik Endokrin dan poli.klinik Subbagian 

Psikosomatik Bagian llmu Penyakit Dalam FKUI/RSUPN Dr.Cipto 

Mangunkusumo yang menderita DMTII 

Kriteria Inklusi 

Subyek adalah penderita dengan kriteria 

1. Diabetes melitus tidak tergantung insulin (DMTII) 

2. Pria usia 35 - 55 tahun 

3. Masih mempunyai istri 
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Kriteria Eksklusi 

Subyek dikeluarkan dari penelitian apabila: 

1. Menderita stroke, gagal jantung, gagal ginjal, sirosis hati. 

2. Menderita gangguan perkembangan seksual sekunder 

3.1 Mempunyai riwayat trauma. tulang belakang, operasi prostat, trauma pelvis 

dan ala t genital 

Cara Pemilihan Sampel 

Cara Pemilihan Sampel 

Sampel dipilih dengan cara "consecutive sampling" 

Besar Sampel 

Besarnya sampel minimal dihitung dengan rumus 

n = (Zcx.)2 X p X q 

n = Jumlah sampel 
a. = 0.05 
Za. = 1,965 

a.2 

p = Frel-uensi relatif dislipidemia pada DMTTI yang impoten = 40% 
q = 1-p 

Berdasarkan penelitian .\Jassachusset A 1ale Aging Study dijumpai frekuensi 

relatif dislipidemia pada D:MTI1 yang impotensi sebesar -!Oq~, maka jumlah 

sampel yang dibutuhkan 188 orang. 

Metoda 

Sampel untuk penelitian ini adalah pasien laki-laki menderita DMTIL 

berusia 35-55 tahun yang berobat jalan di poliklinik Subbagian Metabolik 

Endokrin dan poliklinik Subbag]an Psikosomatik Penyakit Dalan1 FKUI/RSUPN 

Dr.Cipto Mangunkusum0. 
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Anamnesis dan pemeriksaan £isis dilakukan untuk menentukan 

diagnosis, menerapkan kriteria inklusi dan eksklusi. Pasien dimasukkan ke 

dalam kelompok dengan impotensi apabila memenuhi batasan operasional 

impotensi. Bila pasien tidak mempunyai keluhan ereksi maka dimasukkan ke 

dcpam kelompok tanpa impotensi. Diagnosis depresi berdasaxkan DSM IV 

(Diagnostic and Statistical l\1anual for l\1ental Disorders IV) dan hera tnya depresi 

berdasarkan HRSD (Hamilton Rating Scale for Depression). 

Pemeriksaan neuropati autonom parasimpatis dengan caxa R.R Interval 

saat bemafas dalam (5-7 kali/menit). Dikatakan terdapat neuropati autonom 

parasimpatis apabila perbedaan frekuensi jmtung maksimum-mi.nimum k_urang 

dari 15/menit. Syarat pemeriksaan tidak ada aritmia, frel.:uensi jantung ~ 

60/jam,. tidak makan obat propranolol dalam 48 jam. 

Pemeriksaan neuropati autonom simpatis dila1..-ukan dengan caxa 

mengukur selisih tekanan sistolik dari berbaring ke bercliri. Dikatakan terdapat . 

neuropati autonom simpatis bila terdapat selisih tekanan sistolik ~ 30 mmHg. 

Batasan Operasional 

Kriteria diabetes melitus tidak tergantung insulin (DMITI) berdasaxkan 

kriteria Konsensus Pengelolaan DMITI. Kriteria impotensi berdasarkan definisi 

NIH consensus Development Panel on Impotence dnn The !v1nssachussets A1ale Aging 

Study yaitu ketidakmampuan penis untuk ereksi baik parsial maupun 

menyeluruh dan atau mempertahankannya agar dapat penetrasi ke dalam 

vagina selama minimal6 bulan (conzplete impotence) 

Glukosa terkontrol apabila HBA1c::; 8% (Konsensus Pengelolaan DMTII) 

Perokok : sampai hari pemeriksaan masih merokok 

Bekas perokok : telah berhenti merokok 

Bukan perokok : tidak pemah merokok 

Jumlah batang : jumlah rokok rata-rata yang dihisap/hari 
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Batang-tahun : jumlah rokok dalam batang/hari dikalikan lama merokok 

(tahun) 

8 

Hipertensi sesuai dengan batasan JNC V Uoint National Comitte on Detection, 

Evaluation Treatment of High Blood Pressure). Tekanan darah diambil 3 kali dalam 
1 

10 menit dan diambil rata-rata. 

Stadium I (ringan) 

Stadium II (sedang) 

Stadium III (berat) 

Stadium N (sangat berat) 

Sistolik (mm Hg) 

140-159 

160-179 

180-209 

~210 

Diastolik (mm Hg) 

90-99 

100-109 

110-119 

;;::: 120 

Obat-obat ereksiolitik : menggunakan obat-obatan minimal 3 bulan terakhir 

secara teratur. Obat-obatan yang termasuk di dalamnya : 

Hormonal 

Anti hipertensi 

Psikotropik 

Hi poli pidemik 

: estrogen, antiandrogen 

: diuretik, metildopa, penghambat beta, antagonis kalsium 

: Tranguliser mayor (flupenasin, tioridasin, tiotisen), mono 

amin oksidase inhibitor (moklobemide), anti depresan 

trisiklik (amitripitilin, imipramin) 

: klofibrat; gembifrozil. 

Diagnosis depresi berdasarkan DSM N 22·• (Diagnostic and Statistical Mannual for 
Mental Disorders IV) dan derajat depresi ditentukan dengan HRSD (Hamilton 

Rating Scale for Depression). 

Kriteria dislipidemia berdasarkan Konsensus Pengelolaan Dislipidemia Pada 

Diabetes Melitus di Indonesia yaitu kenaikan kadar kolesterol total (~ 240 mg% ), 

kenaikan kadar trigliserida (~ 400 mg%) a tau penurunan kadar kolesterol HDL 

(< 35 mg%). 
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Analisis Statistik 

Karena terdapat beberapa variabel bebas yang memiliki nilai numerik 

dan nominal serta nilai variabel tergantung yang dikotomus maka uji yang 

dipakai t Student tidak berpasangan, Fischer, kai kuadrat dan regresi logistik. 

• Secara teknis data dimasukkan ke dalam formulir pasien dan setelah 

melalui proses penyuntingan dan pengkodean, data direkam ke dalam cakram 

magnetis serta diolah dengan menggunakan paket statistik SPSS pada sebuah 

komputer. Data diskriptif disajikan dalam bentuk tabel dan grafik. 

Pentahapan penelitian lampak pada gambar 

Faktor risiko 

Lama menderita DMTII 
Merokok 
Regulasi gu1a darah 
Neuropati autonom 
Obat-obat ereksiolitik 
Hipertensi 
Depresi 

Pasien DMTII 
Usia 35 tahun-55 tahun 

Anamesis dan 
Pemeriksaan £isis 

Kriteria inklusi/ eksk.lusi 

Pemeriksaan laboratorium 

Pasien dengan in1potensi 
Pasien tanpa impotensi 

Faktor risiko ..., Adang Sabarudin Azizs, FK UI, 1996.



BAB III 
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Dari hasil pengumpulan data yang dilakukan sejak awal Maret 1996 

sampai akhir Agustus 1996 diperoleh data 50 orang pasien DMITI yang 

impotensi dan 68 orang pasien DMITI tanpa impotensi. 

Tabel1. Profil Sampel Penelitian (118 orang) 

Kelompok Kelompok 
dengan Impotensi Tanpa Impotensi 

Umur.,. 50,1 48.2 
Lama DMITI.,. 6,7 4,3 
Rokok 

Perokok (%) 24 16,3 
Pernah merokok (%) 40 30,8 
Tidak merokok (%) 36 52,9 
Jumlah batang/hari (%) 13 11 

Lama merokok ... 23,6 19 
Obat (%) 

Terpajan obat 30 8,9 
Tidak terpajan obat 70 91,1 

Regulasi gula darah (%) 
Terkontrol 50 76 
Tidak terkontrol 50 24 

Neuropati Autonom (%) 
Pai"asimpatis 

Ada 80 48,5 
Tidak ada 20 51,5 

Simpatis 
Ada 26 4,4 
Tidak ada 74 95,6 

Dislipidemia (%) 84 88,8 
Hipertensi (%) 48 17,6 
Lama hipertensi ... 1,7 0,8 
Depresi (%) 3-! --, /,_ 

.. = Rerata dalam tahun 
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Distribusi Pasien 

Gambar 1. Distribusi pasien pada kelompok dengan impotensi dan tanpa 
impotensi berdasarkan umur 

70% 

00% 

50% 

J:: .. 40% -
E 
:::::1 ~ .., 

20% 

10% 

0% 

/ .. ~.·.··,• .. · ... 

/ 

Umur 

• Kelompok deogan 
lmpotensi 

[] Kelompok tanpa 
lmpotensi 

Dengan uji t Student tidak berpasangan tidak dijumpai perbedaan yang 

bermakna dalam umur pasien DMTII yang impotensi dan tanpa impotensi 

(t =1,65, df = 108, p=0,099) 

Faktor-Faktor Risiko 

1. Lama Menderita Diabetes Melitus 

Pada kelompok impotensi dijumpai lama menderita diabetes melitus 

tersingkat adalah 1 tahun dengan rerata 6,7 tahun. Pada kelompok tidak 

impoten dijumpai lama menderita diabetes melitus terlama adalah 16 tahun 

dengan rerata 4,3 tahun. Dengan uji t studen tidak berpasangan dijumpai 

perbedaan yang bermakna dalam lama menderita diabetes melitus pada 

kelompok impotensi dan tanpa impotensi. (t=2,12, df=79, p=0,037). Tabel 2 

memperlihatkan lama diabetes melitus yang diderita pada tiap kelompok 
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Tabel2 Disbibusi lama menderita diabetes melitus pada kelompok 
impotensi dan tanpa impotensi. 

Lama diabetes melitus Kelompok dengan 
( Tahun) impotensi 

~5 32 
6-10 7 

11-15 4 
16-20 7 

2. Pengaruh obat 

Kelompok 
tanpa impotensi 

52 
10 
3 
3 

12 

Gambar 2 Disbibusi pasien pada kelompok dengan impotensi dan tanpa 
impotensi berdasarkan pajanan obat ereksiolitik 

Dengan lmpotensi Tanpa impotensi 

Pada 15 orang dengan irnpotensi yang terpajan obat, lamanya makan obat 

rata-rata 2,6 tahun, dengan jenis obat: 

1. Antagonis kalsium 3 orang (Nifedipin 2 orang, Verapamil 1 orang), 

diuretik. (hidroklortiasid 2 orang) 

2. Simetidin 4 orang 

3. Kombinasi anti hipertensi + simetidin = 2 orang 

4. Gembifrozil = 4 orang 

Pada 8 orang pasien tanpa irnpotensi yang terpajan obat, lama rata-rata 

makan obat 2,0 tahun, dengan jenis obat : 

a) Anti hipertensi 4 orang (Nifedipin 4 orang) 

b) Simetidin 3 orang 
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c) Simetidin + gembifrozil = 1 orang. 

Dengan menggunakan uji kai kuadrat didapatkan perbedaan yang 

bermakna pada kedua kelompok tersebut berdasarkan pajanan obat 

(p=0,0134, II< 95% = 1,28-8,344, df: 1 RP = 1,8). 

Dengan uji mutlak Fislzer tidak dijumpai perbedaan yang bermakna pada 

kedua kelompok tersebut berdasarkan pajanan masing-masing jenis obat 

3. Rokok 

Gam bar 3. Disbibusi pasien pada kelompok dengan impotensi dan tanpa 
impotensi berdasarkan pajanan rokok 

00,0% · ,( 

Perokok 

• Kelompok tanpa 
lmpotensl 

• Kelompok dengan 
lmpotensl 

Pad a kelompok impotensi didapati 64% terpajan rokok (bekas perokok + 

masih merokok) dengan rerata jumlah rokok 13 batang/hari selama 23,6 

tahun. Pada kelompok tanpa impotensi dijumpai 47,1% dengan rerata 11 

batang rokok/hari selama 18,19 tahun. 

Dengan uji kai kuadrat dijumpai perbedaan yang bermakna pad a ked ua 

kelompok tersebut,. (df 1, p : 0,004, II< 95% : 1,377-6,306, RP = 1,89) 

berdasarkan adanya pajanan rokok. 
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Dengan uji t Student ti.dak berpasangan dijumpai perbedaan yang 

bermakna antara kedua kelompok tersebut berdasarkan pajanan lama 

merokok (t=2,54, d.£=107,6, p=0,012). Tidak dijumpai perbedaan yang 

bermakna berdasarkan jumlah rokok yang dihisap /hari an tara kedua 

~-Jcelompok (t=1,5, d.£=106, p=0,137). 

4. Nilai HBAtc 

Pada kelompok dengan impotensi dijumpai kadar HBAtc rata-rata 8,5% 

sedangkan pada kelompok tanpa impotensi 7,1 %. Dengan uji t Student tidak 

berpasangan didapatkan perbedaan yang bermakna pada kedua kelompok 

tersebut (t=3,86, d.£=87,5, p=O,OOl) 

Apabila dikelompokkan berdasarkan terkontrolnya glukosa darah (HBAtc 

:5; 8% terkontrol, HBA1c > 8% tidak terkontrol) maka didapatkan basil (tabel1). 

Tabel 3 : Distribusi kelompok impotensi berdasarkan terkontrolnya 

glukosa 

Glukosa 
Tidak terkontrol 
Terkontrol 
Total 

Dengan lmpotensi 
25 
25 
50 

Tanpa impotensi 
16 
52 
118 

Dengan uji kai k.'Uadrat didapati. perbedaan yang bermakna pada kedua 

kelompok ~ersebut. (x2 = 8,904, p = 0,002, dfl, IK 95% : 1,477-7,148, RP= 1,9) 

5. Neuropati Autonom 

Pada kelompok dengan impotensi dijumpai neuropati autonon1 

parasimpatis sebanyak 40 orang (80%) dan neuropati autonom simpatis 13 

orang (26%). Sedangkan pada kelompok tanpa impotensi dijumpai neuropati 

autonom parasimpatis 33 orang (48,5%) dan neuropati. autonon1 sin1patis 3 

orang (4,4% ). Dengan uji kai 1.-uadrat untuk menilai neuropati autonon1 
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parasimpatis dan uji Fisdter untuk menilai neUiopati autonom simpatis, 

dijumpai hasil sebagai berikut (tabel4). 

Tabel4. Hubungan antara im£olensi dengan adanya neuro~ati autonom 
Neuropati autonom Im£otensi Tn£ im~oten p RP IK 95°/o 

n % n 0/o 
Parasimpatis 40 80 33 48,5 0,005 2,45 1,830-9,831 
Simpatis 13 26 3 4,4 0,007 2,55 2,036-8,459 

Dislipidemia 

Pada pengumpulan data terdapat 2 kasus dengan impotensi dan 3 kasus 

t<mpa in1potensi yang tidak ada data mengenai kolesterol total, HDL, LDL 

dan trigliserida. 

Pada tabel 5 dikemukakan data kolesterol, HDL, LDL dan trigliserida yang 

dihubungkan dengan impotensi. Dilakukan uji t Student untuk menilai 

adanya perbedaan. 

TabelS. Hubungan Antara Im£otensi Dengan Kadar Lipid 
Lipid 

Rera ta Kolesterol total 
Rerata HDL 
Rerata LDL 
Rerata TG 

Dengan 
Impotensi 

(mg-0/o) 
208 
43 
133 
156 

Tanpa 
Impotensi 

(mgo/o) 
213 
48 
135 
165 

p 

0,5 
0,2 
0,8 
0,6 

Apabila data lipid dikelompokkan menjadi dislipidemia dan tidak ada 

dislipidemia diperoleh hasil sebagai berikut : 

Pada kelompok dengan impotensi dijun1pai 41 orang (82%) dislipidentia, 

sedangkan pada kelompok tanpa impotensi 55 orang (88,8% ). Dengan uji kai 

kuadrat tidak dijumpai perbedaan yang bermakna pada kedua kelompok 

tersebut (p= 0,979, RP = 1,00). 
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7. Hipertensi 

Pada kelompok impotensi didapatkan hipertensi 24 orang (48%) 

sedangkan pada kelompok tanpa impotensi 12 orang (17,6%). Dengan uji kai 

-).cuadrat dijumpai perbedaan yang bermakna antara kedua kelompok tersebut 

(df 1, p=0,004, IK 95% : 1,869 ~ 9,924, RP=2,1). Tabel 6 memperlihatkan lama 

hipertensi yang diderita pada tiap kelompok. 

Tabel6. Distribusi lama hipertensi pada kelompok dengan impotensi dan 
tanpa impotensi 

Lama hipertensi 
( Tahun) 

<5 
6-10 
11-15 
> 15 

Kelompok 
Dengan Impotensi 

18 
6 

Kelompok 
Tanpa Impotensi 

10 
1 

1 

Rerata lama hipertensi pada kelompok dengan impotensi = 1,72 tahun 

sedangkan pada kelompok tanpa impotensi 0,8 tahun. Dengan uji t Student 

tidak dijumpai perbedaan yang bermakna an tara kedua kelompok terse but 

(t=1,87, d£=108,3, p=0,065) 

8. Depresi 

Dengan menggunakan HRSD dijumpai 17 orang (34%) menderita deprl'si 

ringan pada kelompok dengan impotensi dan 5 orang (7,4%) pada kelompok 

tanpa impotensi. Dengan uji kai kuachat dijumpai perbedaan yang bermakna 

antara kedua kelompok tersebut (df 1, p=0,0008, IK 95% : 2,564-26,487, RP : 

8,2). Tidak dijumpai pasien dengan depresi sedang a tau berat 

Jenis stressor yang clialami pasien depresi tercantum pada tabel 7. 

I 
I 
I 
~ 
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Tabel 7. Distribusi jenis stressor pada kelompok dengan impotensi dan 
tanpa impotensi yang mengalami depresi 
J enis stressor Dengan Impotensi Tanpa Impotensi 

·~ Putus asa terhadap kesehatannya 
Keuangan 
Masalah keluarga 
Menghadapi pensiun 
Impoten 
Kematian keluarga 
Bencana alam (banjir) 

9. Analisis f\fultivariat Berbagai Faktor Risiko 

4 
3 
3 
2 
2 
2 
1 

2 
1 
1 
1 

Dilakukan terhadap ~erbagai faktor yang merupakan faktor risiko 

potensial. Faktor risiko potensial tersebut dimasukkan dalam perhitungan 

apabila dalam analisis bivariat memberikan hasil berbeda bermakna (p < 0,05) 

terhadap kelompok dengan impotensi dan tanpa impotensi. Dilakukan 

analisis regre~i logistik dengan metoda Bacl.•vard. 

Tabel 8. Faktor Risiko Terjadinya Impotensi Berdasarkan Anal isis regresi 
logistik 

Faktor Risiko 
Regulasi gula darah (RGD) 
N europa ti au ton om 
parasimpatis (NAP) 
Hipertensi (Ht) 
Depresi (D) 
Konstanta 

B SE 
-0,9844 0,2843 
-0,14791 0,2611 

-1,0088 
-1,4751 
2,1218 

0,2792 
0,4799 
0,6067 

p 

0,0005 
0,0066 

0,0003 
0,0021 
0,0005 

Exp (B) 
0,3737 
0,3311 

0,3647 
0,3481 

Fungsi regresi logistik proporsi impotensi yang dipengaruhi \·ariabel : 

regulasi gula darah, neuropati autonom parasin1patis, hipertensi dan depresi 

adalah LN (P /1-P) = 2,1218- 0,98-±4 x (RGD)- 0,-1791 x (NAP)- 1,0088 x (Ht) 

- 1,-1751 X (D) 
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Dari fungsi ini dapat dicari kemungkinan timbulnya impotensi menurut 

masing-masing variabel. Diperoleh rasio prevalensi timbulnya impotensi 

berdasark.an 

1. Adanya regulasi gula darah yang tidak terkontrol (RGD) = 2,7 

2': Adanya neuropati autonom parasimpatis (NAP) = 3,0 

3. Adanya Hipertensi (Ht) = 2,7 

4. Adanya Depresi (D) = 2,9 

Dijumpai pula satu orang dari kelompok dengan impotensi yang 

mengalami depresi dengan regulasi glukosa darah baik tanpa disertai adanya 

neuropati autonom dan hipertensi 
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Telah diketahui secara pasti bahwa proses ereksi melibatkan sistem saraf. 

Tidaklah mengherankan apabila neuropati mengakibatkan i.mpotensi. Pada 

penelitian ini dijumpai neuropati autonom secara bermakna berhubungan 

dengan terjadinya i.mpotensi. 

Pada penelitian ini tidak dikerjakan uji untuk menilai neuropati perifer 

(seperti : korpus kavernosum elektromiografi, test getar penis) karena tidak 

adanya pengalaman dan hasil dengan variasi yang besar pada orang normal .25•26 

Dijumpai 80% pasien impotensi disertai neuropati autonom parasi.mpatis 

pad a penelitian ini. Hasil ini tidak berbeda jauh dengan penelitian Bart L dkk 23 

yang mendapatkan angka 85% pasien DMTfi impotensi mempunyai neuropati 

autonom parasi.mpatis. Peneliti sebelumnya mendapatkan hasil yang hampir 

sam a. 

Pada penderita diabetes melitus, terjadi kerusakan sel schwan melalui 

mekanisme penumpukan sorbitol dan penurunan kadar mioinosital. Selain itu 

terdapat penurunan kadar asetilkolin yang merupakan neurotransmiter sistem 

saraf parasimpatis. Pada pembuluh darah dan otot polos kavernosa, asetilkolin 

menyebabkan dilatasi melalui reseptor muskarinik. Asetilkolin juga akan 

merangsang pembuluh darah untuk mengeluarkan endhothelium derivated 

relaxing faktor (oksida nitrat) yang menyebabkan pembuluh darah dan otot 

polos kavernosa relaksasi. 

Peneliti lain menemukan adanya penurunan kadar polipeptida vasoaktif 

intestinal (PVI) pada penderita diabetes melitus. PVI merupakan 

neurotransmiter sistem saraf simpatis dan parasimpatis yang menyebabkan 

dilatasi pembuluh darah dan otot polos27-29. 
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Pengaruh Regulasi Glukosa 

Pengaruh regulasi glukosa terhadap terjadinya impotensi sangat 

bermakna9. Bart 2.3 mendapatkan hasil kadar rata-rata HBA1c pada DMTII 

impotensi sebesar 9,2% sedangkan pada kelompok tanpa impotensi 7,6%. Pada 

pen~litian ini didapatkan nilai rata-rata HBA1c pada kelompok impotensi 8,5% 

dan pada kelompok tanpa impotensi 7,1 %, secara statistik perbedaan ini 

bermakna. 

Apabila keadaan regulasi glukosa dikelompokkan menjadi terkontrol 

(HBA1c ~ 8%) dan tidak terkontrol (HBA1c> 8%) maka dijumpai hubungan yang 

bermakna antara terkontrol tidaknya glukosa dengan terjadinya impotensi. 

Setelah dilakukan analisis regresi logistik, didapatkan hasil bahwa terkontrolnya 

glukosa merupakan faktor risiko untuk terjadinya impotensi. 

Tingginya kadar HBAlc akan menyebabkan berkurangnya afinitas 

he;moglobin terhadap oksigen. Keadaan ini menyebabkan kurangnya 

oksigenisasi di jaringan perifer dan vasokonstriksi arterior yang periodik. Hal 

ini pada akhirnya menyebabkan dekompensasi aliran darah mikrovaskuler, 

sedangkan mekanisme ereksi membutuhkan aliran darah arteri yang adekuat 24. 

Pengaruh Hipertensi 

Aliran darah pada sinus kavernosa yang adekuat, relaksasi otot polos, 

mekanisme oklusi vena sangat berperan dalam mekanisme ereksi. hipertensi 

akan mempermudah timbulnya aterosklerosis dan menyebabkan penurunan 

aliran darah di kavemosa. Penurunan suplai arteri > 50% akan menyebabkan 

kurangnya rigiditas penis saat ereksi dan dibutuhkan waktu yang lebih lama 

untuk mencapai ereksi penuh29,30. 

Dari hasil penelitian dijumpai 24 orang (48%) hipertensi pada kelompok 

impotensi , rata-rata umur pasien 50 tahun. Hal ini tidak berbeda jauh dengan 

hasil penelitian Loren G 31 yang mendapatkan 53% pasien DMITI impotensi 

I 
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berusia 53 tahun menderita hipertensi. Sedangkan Zemel P 32 menyatakan 40%-

80% pasien DMTII dengan hipertensi menderita impotensi. 

Pemilihan obat anti hipertensi pada pasien DMTTI harus hati-hati sekali. 

Banyak faktor yang harus diperhatikan seperti efek samping obat dan adanya 

neurbpati autonom yang dapat menimbulkan hipotensi postural. 

Pada penelitian ini, dengan analisis univariat maupun regresi logistik 

dijumpai perbedaan yang bermakna antara kelompok impotensi dan tanpa 

impotensi berdasarkan adanya penyakit hipertensi. Hal ini menggambarkan 

bahwa hipertensi merupakan faktor risiko timbulnya impotensi. 

Tidak dijumpainya hubungan antara lama hipertensi yang diderita pasien 

dengan terjadinya impotensi, kemungkinan karena sulitnya mengetahui kapan 

dimulainya hipertensi. 

Pe.ngaruh Lama Menderita Diabetes Melitus 

Timbulnya impotensi sebagai salah satu komplikasi kronik diabetes 

melitus biasanya berbanding lurus dengan lamanya penyakit tersebut diderita 

oleh seseorang. Tejada dkk 29 membuktikan adanya korelasi antara lama 

menderita diabetes melitus dengan rendahnya kadar asetilkolin pada serat saraf 

penis. Diketahui asetilkolin secara langsung dan tidak langsung melalui 

penglepasan oksida nitrat oleh endotel pembuluh darah akan menyebabkan 

dilatasi pembuluh darah dan relaksasi otot polos. 

Pada penelitian ini dijumpai rata-rata diabetes melitus yang diderita 

kelompok impotensi = 6,7 tahun, sedangkan pada kelompok tanpa impotensi 4,3 

tahun. Secara analisis univariat perbedaan ini bermakna. 

Hasil ini tidak berbeda jauh dengan hasil Nasution dkk6 yang 

mendapatkan angka 7,5 tahun pada kelompok irnpotensi dan 3,8 tahun pada 

kelompok tanpa irnpotensi. Sedangkan Ian Effendi 5 tidak menemukan 

hubungan antara lama diabetes melitus yang diderita seseorang dengan 
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terjadinya impotensi. Hasil ini mungkin sekali disebabkan karena waktu yang 

pasti seseorang mulai menderita diabetes melitus sering tidak diketahui. 

Pengaruh Merokok 

. 1. Observasi efek negatif merokok terhadap fungsi ereksi bukan hal baru. 

Pada awal tahun 1919 menghentikan merokok dianggap sebagai pengobatan 

efektif terhadap impotensi. Efek akut merokok telah dibuktikan menurunkan 

tekanan arteri intrakarvenosa dan gangguan ok.lusi vena. Efek ini diduga akibat 

nikotin 25,26. 

Pada penelitian ini dengan analisa univariat didapatkan hubungan yang 

bermakna antara merokok dengan terjadinya impotensi. Max P 12 mendapatkan 

hasil rasio odd 1,72 untuk timbulnya aterosk.lerosis ateri Pudenda intema pada 

perokok 1 pak (20 batang) selama 20 tahun. Peran efek kronik merokok (nikotin) 

d~am terjadinya aterosk.lerosis belum jelas, tetapi diduga menimbulkan 

hiperagregasi trombosit dan hiperfibrinogenemia 3o. 

Pada penelitian ini dengan analisis regresi logistik tidak dijumpai korelasi 

antara pajanan merokok, lama merokok dan jumlah rokok y~g dihisap/hari 

terhadap kejadian impotensi. Hal ini sangat mungkin karena sulit untuk 

mengetahui secara pasti kapan pasien mulai merokok dan jumlah rokok yang 

dihisa p / hari. 

Pengaruh Obat-Obatan 

Banyak jenis obat yang menimbulkan disfungsi seksual. Pada penelitain 

ini didapatkan hasil 15 orang (30%) pada kelompok impotensi terpajan obat 

ereksiolitik, 7 orang di antaranya menggunakan antagonis kalsium. 

Pada awalnya antagonis kalsium dianggap tidak menimbulkan disfungsi 

seksual, akan tetapi setelah ada beberapa laporan mengenai efek samping yang 

menimbulkan disfungsi seksual (terutama verapamil) maka diperlukan 

.. 
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penelitian lebih lanjul Mekanisme antagonis kalsium menimbulkan disfungsi 

seksual diduga melalui mekanisme role of gap junction in the corpora 15,16,17. 

Simetidin diduga menimbulkan impotensi dengan meningkatkan kadar 

prolaktin dan anti androgen 18. Pada penelitian ini dijumpai pemakaian 

sim.etidin pada 6 orang dalam kelompok impotensi. 

Gembifrozil dikenal luas dapat menimbulkan impotensi dengan 

mekanisme yang belum jelas, diduga berhubungan dengan steroidogenesis yang 

merupakan prekursor hormon anti androgen 19• Pada pasien ini dijumpai 

pemakaian gembifrozil sebanyak 4 orang pada kelompok impotensi. 

Dengan analisis bivariat terdapat perbedaan yang bermakna antara 

adanya pajanan obat dengan kejadian impotensi. Dengan analisis regresi 

logistik, pengaruh pajanan obat tidak merupakan faktor risiko timbulnya 

impotensi. 

Pengaruh Depresi 

J efrey A dkk 23 melakukan suatu studi kepustakaan dan mendapatkan 

hasil prevalensi depresi pada DMITI sebesar 8,5% - 27,3%. Hasil ini 

memberikan gambaran 3 kali lebih besar dari populasi umum. Ia juga 

mengatakan, akan diperoleh hasil yang lebih tinggi apabila pada pasien DMITI 

tersebut disertai komplikasi. 

Pad a penelitian ini didapatkan 17 orang (34%) dari kelompok impotensi 

dan 5 orang (7,4%) dari kelompok tanpa irnpotensi menderita depresi. Dengan 

analisis univariat dan regresi logistik ternyata depresi merupakan faktor risiko 

timbulnya impotensi. Hasil analisis regresi logistik menggambarkan bahwa 

dengan adanya depresi maka kemungkinan menderita impotensi 2,9 kali pada 

pasien DMTII tanpa depresi. Dengan menggunakan Beck Depression Inventory 

Symptoms, Patrie 34 medapatkan pada pasien DMTII yang depresi, 70% 

mempunyai keluhan seksual. 
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Penelitian lain menyatakan bahwa penurunan libido dan impotensi 

mungkin merupakan keluhan utama pada pasien depresi. 35 Penyebab impoten 

si dapat digolongkan menjadi organik dan psikogenik. Penggolo'ngannya 

tidaklah mudah karena sangat sering tumpang tindih. 

Mesk.ipun impotensi yang terjadi pada pasien DMITI mempunyai dasar 

organik tetapi faktor psikis harus diperhatikan. Golombok S 22 menyatakan 

pada pasien impotensi dapat ditimbulkan oleh ketakutan (pasien takut gagal) 

untuk ereksi. Bahkan De Price36 menyatakan diperlukan suatu unit pelayanan 

tersendiri pada pasien diabetes yang impotensi. Peneliti lain menyatakan bahwa 

setengah (50%) dari pasien yang mempunyai keluhan seksual memilik.i masalah 

psikologis. Secara ideal pada penatalaksanaan pasien diabetes melitus yang 

impotensi harus ada kerjasama yang baik antara ahli Penyakit Dalam, Urologi 

dan Psik.iater 37• Oleh karena di Penyakit Dalam FKUI terdapat Subbagian 

Psikosomatik, seyogyanya pasien tersebut ditatalaksana bersama dengan 

Subbagian Psikosomatik. 

Disli pidemia 

Peningkatan LDL dan penurunan HDL telah terbukti mempunyai peran 

dalam pembentukan aterosklerosis. Tidaklah mengherankan apabila 

peningkatan LDL dan/ a tau penurunan HDL mempengaruhi terjadinya 

impotensi melalui mekanisme aterosklerosis pembuluh darah penis. Pada 

penelitian the Massachussets Male Aging Study, dijumpai bahwa penurunan kadar 

kolesterol HDL dari 90 mg% menjadi 30 mg% akan meningkatkan kemungkinan 

timbulnya impotensi 3 kali lipal Total serum kolesterol tidak ada korelasi 

dengan terjadinya impotensi. 4 Pada penelitian ini secara statistik tidak dijumpai 

perbedaan yang bermakna antara dislipidemia maupun hipokolesterol HDL 

terhadap kejadian impotensi. Hal ini diduga karena jumlah sampel kurang 

ban yak. 
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 
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Neuropati autonom, regulasi glukosa, hipertensi dan depresi merupakan 

faktor risiko timbulnya impotensi pada pasien DMTIL 

Saran 

1. Untuk menanggulangi masalah impotensi pada pasien DMTTI diperlukan 

usaha regulasi glukosa yang baik, pengobatan hipertensi, mengatasi depresi 

dan pencegahan timbulnya neuropati autonom. 

2. Tanpa mengesampingkan faktor risiko lain, apabila terdapat pasien DMTTI 

dengan impotensi, fikirkan adanya depresi. 

3. Diperlukan penelitian lain untuk mengetahui peranan faktor vaskular. 
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Risk Factors for the L!evelopment of Impotence in NIDO:M Patient 

One of the main problems in NIDDM patient is impotence. While in it self not 

life threatening, it is alarming to the patients. The aim of the study is to describe 

risk factors (duration of DM, smoking, blood glucose regulation, autonomic 

neuropathy, erectiolitic drugs, hypertension and depression) which provoke 

impotence in NIDDM patient. From March to November 1996, a cross sectional 

study was done at Ciptomangunkusumo Jakarta on NIDDM patient 35 yrs-53 

yrs. Criteria for impotence was adopted from NHI Consensus on Impotence and 

the Massachusset Male Aging Study; hypertension defined as JNC V; blood 

glucose control used Indonesia consensus; RR interval variation and delta 

systolic pressure in laying standing position for autonomic neuropathy, 

depression according to DSM IV and HRSD. There were 118 NIDDM patient 

enrolled in this study, consisted of 50 with and 68 without impotence. By 

bivariant analysis, risk factors which contribute to impotence are : duration of 

DM (p:0.037); drugs (p:0.0134, OR:1.8); smoking (p:0.004, OR:1,89); blood 

glucose regulation (p:0.001, OR:l. 9); autonomic neuropathy (sympatic p:0.007, 

OR:2.55); parasympatic (p:O.OOS, OR:2.45); hypertension (p:0.004, OR:2.1); 

depression (p:0.0008, OR:8.2). In multivariant analysis, the study showed 

significant difference only for blood glucose regulation (p:0.0005, OR:2.7); 

parasympatic autonomic neuropathy (p:0.0066, OR:3.0); hypertension (p:0.0003, 

OR:2.7) and depression (p:0.0021, OR:2.9). 

Different from other studies, in this study duration of diabetes was not a 

significant factor for the development of impotence; probably due ti difficulty in 

determining the onset of diabetes mellitus 
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RINGKASAN 

1. Impotensi merupakan salah satu komplikasi menahun diabetes melitus. 

Walaupun impotensi tidak mengancam jiwa tetapi akan menurunkan k.--ualitas 

hidup seseorang. Telah diketahui terdapat berbagai faktor yang menentukan 

terjadinya impotensi. 

Tujuan penelitian ini untuk menentukan peran beberapa faktor risiko 

yang berhubungan dengan terjadinya impotensi. 

Telah dilakukan penelitian terhadap 118 penderita DMTTI yang berobat 

jalan di poliklinik Subbagian Metabolik Endokrin dan poliklinik Psikosomatik 

pada awal Maret 1996 sampai akhir Agustus 1996. Didapatkan subyek 50 orang 

penderita DMTH dengan impotensi dan 68 orang penderita DMlTI tanpa 

impotensi. 

Kriteria impotensi berdasarkan NHI Consensus Development Panel on 

Impotence dan T1te !v1assachussets A1ale Aging Study, hipertensi berdasarkan JNC 

V, terkontrolnya glukosa darah menurut konsensus pengelolaan DMTTI. 

Adanya neuropati autonom diperiksa dengan metoda RR interval dan selisih 

tekanan sistolik saat berbaring dan berdiri serta adanya depresi berdasarkan 

DSM IV dan HRSD. 

Dari hasil penelitian didapatkan faktor risiko terjadinya impotensi yaitu 

regulasi glukosa darah (p: 0,0005, RP: 2,7), neuropati autonom parasimpatis (p: 

0,0066, RP:3,0), hipertensi (p : 0,0003, RP : 2,7) dan depresi (p : 0,0021 RP : 2, 9) 

Pada penelitian ini tidak dijumpai hubungan yang bermakna antara 

terjadinya impotensi dengan merokok, dislipidemia, lama diabetes melitus yang 

diderita. Hal ini kemungkinan karena sulitnya mendapatkan data mengenai 

riwayat merokok dan lama cliabetes melitus yang diderita. Untuk peran 

dislipidemia, secara teoritis dibutuhkan sampel yang lebih banyak. 
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NMtA 
UMUR 

KUESIONER 

• Diketahui menderita DMTTI . . . . . . . tahun ( dievaluasi juga dari status) 

• Apakah malam hari masih mengalami ereksi : 

• YA 

• KADANG-K.ADANG 

• TIDAK 

• Apakah di waktu bangun pagi masih mengalami ereksi. 

• YA 
• KADANG-KADANG 
• TIDAK 

• Dapatkah anda mengalami ereksi dengan cara lain (misalnya menghayal atau 

masturbasi) 

• Adakah gangguan hubungan seksual dengan istri 

• YA 
• TIDAK 

• Bila Y A, gangguan berupa 

• Daya ereksi berkurang, tetapi masih dapat penetrasi 
• Tidak Dapat Penetrasi 

• Sudah berapa lama gangguan ini timbul tahun 
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=! • Adakah obat-obatan yang dimakan secara rutin dalam 3 bulan terakhir, 

(dari status dan pengakuan pasien) 

+ Apakah Bapak sekarang merokok 

• Masih merokok 

• T elah berhenti merokok ....................... ..... tahun 

• Tidak pemah merokok 

+ Mulai merokok umur : .................... ............................ tahun 

+ Berhenti merokok umur : ................................................ tahun 

+ Jumlah rokok rata-rata dalam sehari : ................ .... ................... ......... batang 

+ Apakah bapak menderita penyakit tekanan darah tinggi (dievaluasi juga dari status) 

1. YA 

2. TIDAK 

+ Bila Y a, sudah berapa lama : .................................................. tahun 
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Lampiran 

Kriteria Diagnosis Depresi 

Kriteria diagnosis Depresi sesuai dengan Diagnostic and Statistical Manual of 
:\ 

Mental Disorders, edisi ke 4 adalah sebagai beri.kut : 

A. dalam waktu 2 minggu berturut-turut terdapat 5 simtom atau lebih dan 

terdapat perubahan dari fungsi sebelumnya ; sekurang-kurangnya satu dari 

simtom ini harus ada yaitu (1) afek depresif atau (2) hilangnya minat atau 

rasa senang. 

1. Afek depresif hampir sepanjang hari, hampir setiap hari, diindi.kasikan 

dengan keluhan subyektif (misalnya, merasa sedih, hampa), atau 

berdasarkan observasi orang lain (misalnya, tampak mudah menangis) 

2. Hilangnya minat atau perasaan senang dalam seluruh, atau hampir 

seluruh, aktivitas di hampir sepanjang hari, hampir setiap hari 

(diindikasi.kan oleh keluhan subyektif atau observasi orang lain) 

3. Kehilangan atau bertambahnya berat badan tanpa diet (contohnya, 

perubahan berat badan lebih dari 5% dalam sebulan) atau berkurangnya 

atau bertambahnya nafsu makan hampir setiap hari 

4. Insomnia atau hipersomnia hampir setiap hari 

5. Retardasi atau agitasi psi.komotor hampir setiap hari 

6. Fatique atau hilangnya tenaga hampir setiap hari 

7. Perasaan tidak berarti atau perasaan bersalah yang tidak pada tempatnya 

atau berlebihan hampir setiap hari 

8. Hilangnya kemampuan berpikir atau konsentrasi atau tidak dapat 

mengambil keputusan, hampir setiap hari. 

9. Pikiran berulang-ulang tentang kematian, ide bunuh diri yang berulang

ulang tanpa rencana khusus, atau suatu percobaan bunuh diri atau 

rencana khusus tentang bunuh diri 
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B. Simtom tersebut bukan merupakan kriteria episode campuran 

C. Secara ldinis, simtom tersebut menyebabkan penderitaan atau gangguan yang 

bermakna dalam fungsi sosial, pekerjaan atau bidang-bidang lain yang 

pen tin g. 

D.Simtom tersebut bukan merupakan efek psikologis langsung dari penggunaan 

zat 

E. Simtom tersebut bukan merupakan reaksi berkabung 
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PENGUKURAN DERAJAT DEPRESI HRS-D 

Hamilton Rating Scale for Depression 

Nomor responden 

Nama responden 

T anggal pemeriksaan 

Dokter pemeriksa 

Skor 

Total skor 

: 0 = Tidak ada 

1 = Ringan 

2 = Sedang 

3 = Berat 

4 = Berat sekali 

: < 17 = Tidak ada depresi 

17 - 24 = Depresi ringan 

25 - 34 = Depresi sedang 

35 - 51 = Depresi berat 

52- 68 = Depresi berat sekali 

,. 

Faktor risiko ..., Adang Sabarudin Azizs, FK UI, 1996.



Gejala Depresi 

Keadaan perasaan depresi (sedih, putus asa, tak berdaya, tak berguna) 

- Perasaan ini hanya ada bila ditanya 

- Perasaan ini dinyatakan secara verbal spontan 

- Perasaan yang nyat.a t.anpa komunikasi verbal 

•misalnya ekspresi muka, bentuk suara dan kecenderungan menangis 

2 Perasaan bersalah 

- Menyalahkan diri sendiri, merasa sebagai penyebab penderitaan orang lain 

- Ide-ide bersalah at.au renungan tent.ang kesalahan-kesalahan masa lalu 

- Sakit ini sebagai hukuman, delusi bersalah 

- Suara-suara kejaran at.au tuduhan dengan dan balusinasi pengelibatan 

tent.ang hal-hal yang mengancam 

3 Bunuh diri 

- Merasa hidup t.ak ada gunanya 

- Mengharapkan kematian at.au pikiran-pikiran lain ke arab itu 

- Ide-ide bunuh diri at.au ke arab itu 

4 Insonmia (Initial) 

- Keluhan kadang-kadang sulit masuk tidur 

misalnya lebih dari setengah jam baru masuk tidur 

- Keluhan tiap malam sukar masuk tidur 

5 Insomnia (Middle) 

- Pasien mengeluh gelisah dan terganggu sepanjang malam 

- Terjad.i sepanjang malam (bangun dari tempat tidur, kecuali huang air besar 

6 Insomnia (late) 

- Bangun d.i waktu fujar, tetapi tidur lagi 

- Bangun d.i waktu fujar, tetapi tidak dapat tidur lagi 

,. 
Skor 

01234 

01234 

01234 

01234 

01234 

01234 
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7 Kerja dan kegiatannya 

- Pikiran/perasaan ketidakrnampuan, keletihan/kelemahan yang berhubungan 

dengan kegiatan kerja atau hobi 

- Hilangnya minat terhadap pekerjaan/hobi atau kegiatan lainnya, baik 

langsung atau tidak pasien menyatakan kelesuan, keragu-raguan dan rasa 

bimbang 

- Berkurangnya waktu untuk aktivitas sehari-hari atau kurang produktivitas. 

Bila pasien tidak sanggup beraktivitas sekurang-kurangnya 3 jam sehari 

dalam kegiatan sehari -hari 

- Tidak bekerja karena sakitnya sekarang (di Rumah Sakit) bila pasien tidak 

bekerja sama sekali, kecuali tugas-tugas di ban gsa! atau jika pasien gaga! 

melaksanakan kegiatan-kegiatan di bangsal tanpa bantuan 

8 Kelambananan (lambat dalam berpikir, berbicara, gaga! konsentrasi, aktivitas 

motorik menurun) 

- Sedikit lamban dalam wawancara 

- J elas lamb an dalam wawancara 

- Sukar diwawancarai 

-Stupor (diam sama sekali) 

9 Kegelisahan I agitasi 

- Kegelisahan ringan 

- Memainkan tangan, rambut dan lain-lain 

- Bergerak terus, tidak dapat duduk tenang 

- Meremas-remas tangan, menggigit-gigit kuku, menarik-narik rambut, 

menggigit-gigit bibir 

10 Ansi etas sornatik 

- Sakit/nyeri di otot-otot, kaku, kedutan otot 

- Gigi gernerutuk 

- Suara tidak stabil 

- Pengelihatan kabur 

01234 

01234 

01234 

01234 

Faktor risiko ..., Adang Sabarudin Azizs, FK UI, 1996.



- Muka merah atau pucat, lemas 

- Perasaan ditusuk-tusuk 

11 Ansietas psikik 01234 

- Ketegangan subyektif dan mudah tersinggung 

- Menghawatirkan hal-hal kecil 

, - Sikap kekhawatiran yang tercermin di wajah atau pembicaraannya 

- Ketakutan yang diutarakan tanpa ditanya 

12 Gejala somatik gastroentestinal 01234 

- Nafsu makan berkurang, tetapi dapat makan tanpa dorongan ternan, 

merasa perutnya penuh 

- Sukar makan tanpa dorongan ternan, membutuhkan pencahar atau buang 

air besar atau obat-obatan untuk saluran pencemaan 

13 Gejala somatik umum 01234 

- Anggota gerak, punggung atau kepala terasa berat 

- Sakit punggung, kepala dan otot-otot, hilangnya kekuatan dan 

kemampuan 

14 Genital 01234 

- Sering huang air kecil terutama malam hari di kala tidur 

- Amenorrhoe, menoragia 

- Dingin (frigid) 

- Ereksi hilang 

- Impotensia 

15 Hipokondrialisis 01234 

- Dihayati sendiri 

- Preokupasi mengenai kesehatan sendiri 

- Sering mengeluh membutuhkan pertolongan 

- Delusi hipokondrialisis 
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Kehilangan berat badan (A atau B) 

A. Bila hanya dari anamnesis 

- Berat badan berkurang berhubungan dengan penyakit sekarang 

- Jelas penurunan berat badan 

- Tak teijelaskan lagi penurunan berat badan 

B. Di bawah pengawasan dokter bangsal secara mingguan bilajelas berat 

badan berkurang menurut ukuran 

- Kurang dari 0,5 kg seminggu 

- Lebih dari 0,5 kg seminggu 

- Tidak ternyatakan lagi kehilangan berat bad.an 

Insight (pemahaman diri) 

- Mengetahui sakit tetapi berhubungan dengan penyebab-penyebab iklim, 

makanan, kerja berlebihan, virus, perlu istirahat dan lain-lain 

Variasi lain 

- Adakah perubahan atau keadaan yang memburuk pada waktu malam atau 

pagt 

19 Depersonalisasi dan derealisasi 

20 Gejala-gejala paranoid 

- Kecurigaan 

- Pikiran dirinya menjad.i perbatian, atau peristiwalkejad.ian di luar tertuju 

pada dirinya (ideas of reference) 

- Delusi kejaran 

21 Gejala-gejala obsesi dan kompulsi 

TOTAL SKOR 
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01234 
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