Karakteristik'Sumber Penularan pada
Penderita TB Paru Anak yang Berobat di

Poliklinik Paru Anak RS Dr. Kariadi
Semarang

RETNO MURTI LAILA
NIM : G 3 C098024

TESIS

Diajukan untuk memenuhi syarat menyelesaikan Program
Pendidilkan Dokter Spesialis I

Ilmu Kesehatan Anak

PROGRAM PENDIDIKAN DOKTER SPESIALIS I
o 'BAGIAN ILMU KESEHATAN ANAK
| FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS DIPONEGORO
SEMARANG
2004




Penelitian ini dilakukan di Bagian llmu Kesehatan Anak
Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro/RS Dr. Kariadi Semarang
Sebagai salah satu syarat untuk memperoleh sebutan
Dokter Spesialis Anak

HASIL DAN ISI PENELITIAN INI MERUPAKAN HAK MILIK
BAGIAN ILMU KESEHATAN ANAK FAKULTAS KEDOKTERAN
UNIVERSITAS DIPONEGORO SEMARANG

Disetujui untuk diajukan
Semarang, September 2004

Mengetahui Kepala Bagian Mengetahui Ketua Program Studi PPDS-1

IKA FK UNDIP

- ..-—.--—‘::‘

dr. Kamilah Budhi Rahardjani, SpAK dr. Hendriani Selina, SpA, MARS
NIP : 130 354 868 NIP : 140 090 543

UPT-PUSTAK-UNR |

. Dt SRLTIP L




1. Judul Penelitian

2. Ruang lingkup

3. Pelaksana :
Nama peneliti
NIP
Pangkat/golongan :

Jabatan

HALAMAN PENGESAHAN

: Karakteristik Sumber Penularan pada Penderita TB Paru

Anak yang Berobat di Poliklinik Paru Anak RS Dr. Kariadi

Semarang

: [lmu Kesehatan Anak

: dr. Retno Murti Laila
- 140 345 350

Penata Muda Tingkat ¥/illb

: Peserta PPDS - | limu Kesehatan Anak FK Undip Semarang/

SMF Kesehatan Anak RS Dr. Kariadi Semarang

4. Subyek Penelitian :Orang yang dicurigai sebagai sumber penularan TB Paru

anak yang berobat di Poliklinik Paru Anak RS Dr. Kariadi

. Semarang

5. Tempat Penelitian :
6. Pembimbing

7. Lama penelitian

8. sumber biaya

Wilayah kota Sernarang

: 1, dr. Magdalena Sidhartani Zain, SpAK, MSc.

2. dr. Dharminto, M MKes.

: 6 bulan

: biaya sendiri

Semarang, September 2004

Peneliti -
N

Dr. Reino Murti Laila A
_ NIP : 140 345 350

Disetujui Pembimbing | Disetujui Pembimbing I

NIP : 130 422 788

NIP : 131 832 244

dr. M. Sidhartani Zain, SpAK, MSc. dr. Dharminto, M MKes.

il




KATA PENGANTAR
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Karakteristik Sumber Penularan pada Penderita TB Paru Anak yang
Berobat di Poliklinik Paru Anak RS Dr. Kariadi Semarang
Reéno M. laila, M. Sidhartani, Dharminto
Abstrak

Latar Belakang : Tuberkulosis (TB) masih merupakan masalah utama kesehatan
masyarakat di Indonesia. TB Primer anak dapat menjadi sebab kematian dan kecacatan.
Setiap 100.000 penduduk Indonesia terdapat 130 penderita baru TB paru BTA positif. Anak
biasanya tertular dari sumber infeksi yang umumnya TB dewasa. Dengan meningkainya
kejadian TB dewasa maka jumlah anak terinfeksi TB dan berpenyakit TB juga meningkat.
Faktor lingkungan, khususnya sirkulasi dan kebiasaan yang buruk menunjang transmisi.
Penelitian tentang sumber penularan (SP) TB telah banyak dilakukan, tetapi penelitian
tentang penelusuran SP secara akiif pada penderita TB paru anak beserta karakteristik
lingkungannya dengan populasi yang berasal dari masyarakat (community based) belum
banyak dilakukan.

Tujuan Penelitian : Mengetahui adanya sumber penularan serta unsur karakteristik
lingkungan yang menunjang terjadinya infeksi TB pada anak.

Rancangan Penelitian : Merupakan penelitian epidemiologi analitik {observasional) yang
dilakukan secara belah lintang.

Lokasi Penelitian : Wilayah kota Semarang, di lingkungan tempat tinggal penderita TB
anak,

Subyek Penelitian : Orang dewasa yang diduga sebagai kontak dari penderita TB paru
anak yang berobat di Poliklinik Paru. RS Dr. Kariadi Semarang bulan September 2003
sampai dengan Februari 2004

Analisis Data : Data diolah dan dianalisis baik uni dan bivariat dengan menggunakan
program SPSS 11. 5

Hasil : Diteliti 80 subyek dari lingkungan penderita TB Paru anak. Didapatkan 63 (78,8%)
SP yang berada di area desa maupun kota wilayah kota Semarang, laki-laki lebih banyak
daripada perempuan, umur terbanyak kurang dari 50 tahun. Di desa maupun di kota tidak
terdapat perbedaan sebaran antara SP dari keluarga atau bukan keluarga (p=1,000), tetapi
terdapat perbedaan tempat kontak : di kota lebih sering di rumah anak, meski secara statistik
tidak berbeda bermakna (p=0,340). SP di kota lebih banyak yang memiliki pengetahuan
cukup tentang TB (p=0,114)}, persepsi lebih menyadari akan sakitnya (p=0,979)}, tetapi
belum mencari pengobatan (p=0,129), meskipun secara statistik tidak berbeda bermakana.
Kebiasaan kurang baik yang menunjang transmisi TB lebih banyak dilakukan oleh SP di
desa, namun dilakukan juga oleh sebagian besar SP di kota, meski secara statistik tidak
berbeda bermakna (p=0,214}. SP dari kalangan sosial- ekonomi rendah lebih banyak yang
mempunyai pengetahuan cukup (p=0,783), SP dari tingkat sosial- ekonomi rendah
maupun menengah- atas lebih banyak yang menyadari akan sakitnya (p= 0,856), sikap
belum berobat lebih banyak pada kalangan sosial- ekonomi rendah, dengan (p=0,482).
Kebiasaan kurang baik lebih jarang dilakukan kalangan menengah- atas (p=0,226).
Kebiasaan yang kurang baik yang menunjang transmisi TB secara statistik tidak berbeda
bermakna menurut tingkat pendidikan maupun pengetahuan SP tentang TB. Di kota,
rumah tempat kontak lebih banyak yang mempunyai kepadatan hunian kurang padat {p=
0,282), luas ventilasi lebih banyak yang kurang {(p=0,306) dan suhu udara lebih tinggi
{p=0,683) meskipun semua secara statistik tidak berbeda bermakna. Intensitas cahaya dan
kelembaban udara di kota dan di desa tidak jauh berbeda.
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Kesimpulan : Dengan penelusuran SP secara aktif dapat ditemukan 78,8% SP di rumah
maupun di lingkungan tempat tinggal anak dan tidak berbeda antara SP keluarga dan
bukan keluarga. Terdapat perbedaan karakteristik SP meliputi pengetahuan tentang TB,
persepsi akan sakitnya, sikap férhadap pengobatan, dan kebiasaan SP menurut lokasi
tempat tinggal dan tingkat sosial ekonomi keluarga, namun secara statistik tidak berbeda

bermakna. Di kota lebih banyak tempat kontak dengan lingkungan kurang baik khususnya
menyangkut luas ventilasi dan suhu udara.

Kata Kunci : Tuberkulosis, sumber penularan, karakteristik lingkungan
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Characteristics of contact of children with pulmonary tuberculosis treated
at Pediatric Pulmonary Clinic Dr. Kariadi Hospital.
Retno M. Laila, M. Sidhartani, Dhaminto

Abstract

Background : Tuberculosis (TB) is still a main problem in Indonesia. Primary TB in
children can be fatal or lead to disability. There are 130 new cases with positive acid-fast-
baccill (AFB) in every 100.000 Indonesian. Children are usually infected from adult TB. The
increasing incidence of adults TB lead to increasing TB infection and disease in children.
Environment, especially bad circulation and behaviour, is associated with transmission.
There are a few studies of TB contact and transmission, but community based study of
active contact tracing and characteristics of the environment associated with transmission is
seldom done.

Objective : to trace contact of children with TB and understand the environmental
characteristic which associate with TB transmission.

Method : Analitical epidemiology study with cross- sectional approach.

Location : In the environment of the children’s house, in Semarang.

Subject : Adults suspected as TB contact of children with TB from September 2003 -
February 2004.

Data analysis : Data were analysed by uni and bivariate analysis using SPSS 11.5.
Results : Eighty TB suspect adults were enrolled. There are 63 (78,8%) TB contact in rural
and urban area of the child’s envirorment in Semarang. Male and less than 50 years old
predominates. There was no significant difference between in-house or not in-house family
contact between rural and urban area (p=1,000). But in the urban more frequent
transmission was in the child’s home (p=0,340). In urban, the contacts had a better
perception but had no better attitude toward treatment, although did not differ statistically.
Behaviour was worse in ruval contacts {p= 0,214). Lower socioeconomic level contacts had
better knowledge than did the moderate to high level (p=0,783), better concem (p=0,856)
but had no better attitude for treatment (p=0,482). There was no difference between
contact’'s education. Bad behaviour seldom occurred in those who have enough knowledge
of TB, although not significant statistically among level of education and knowledge
(p=0,352). In urban area, the house of contact have lower sleeping density (p=0,282),
lower venlilation square (p=0,306), and higher temperature (p=0,683). There were no
differences between the light intensity of daylight and air humidity.

Conclusion : Active TB contact tracing in the environment yield 78,8% case. There was no
significant difference in house or not in house family contact between rural and urban area.
There were differences of contact’s characteristics such as knowledge about TB, perception
about TB, attitude for treaiment and behaviour associated with TB transmission between
contact in rural and urban area and between lower and moderate to higher socioeconomic
level, although not differ statistically.

{eywords : Tuberculosis, contact, environmental characteristic.
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BAB 1
PENDAHULUAN

A. LATAR BELAKANG

Tuberkulosis (TB) merupakan masalah kesehatan - masyarakat dan
merupakan faktor penting tingginya angka morbiditas dan mortalitas di beberapa
negara.! TB primer pada anak kurang membahayakan masyarakat karena
kebanyakan tidak menular, tetapi bagi anak itu sendiri cukup berbahaya oleh karena
dapat timbul TB eks&a torakal yang seringkali menjadi sebab kematian
menimbulkan cacat, misainﬁa TB Meningitis, infeksi telinga, ginjal, TB tulang dan
sendi®?

Dewasa ini sepertiga penduduk dunia telah terinfeksi TB, ada sekitar 8 juta
penderita baru TB di seluruh dunia dan hampir 3 juta orang yang meninggal setiap
tahunnya akibat penyakit ini. Paling sedikit satu orang akan terinfeksi TB setiap
detik, dan setiap 10 detik akan ada satu orang yang mati akibat TB di dunia. TB
membunuh hampir lebih datri satu juta wanita setahunnya, angka ini lebih tinggi dari
kematian wanita akibat proses kehamilan dan persalinan, dan TB membunuh
100.000 anak setiap tahunnya. Sampai saat ini tidak ada satu negarapun di dunia
ini yang telah bebas tuberkulosis. Angka kejadian penyakit TB sering dihubungkan
dengan keadaan sosial dan kemiskinan di suatu daerah.*®

Di Indonesia, TB hingga saat ini masih merupakan masalah utama kesehatan
masyarakat. Menurut hasil Survey Kesehatan Rumah Tangga (SKRT 1995) TB
merupakan penyebab kematian ﬁomor tiga setelah penyakit kardiovaskuler dan
penyakit saluran pemapasan pada semua kelompok usia, dan nomor satu dari
. golongan penyakit infeksi.*” Diperkirakan 95% penderita TB berada di negara
berkembang. Pada tahun 1999 WHO memperkirakan setiap tahun terjadi 583.000
kasus baru TB dengan kematian sekitar 140.000. Secara kasar diperkirakan setiap
100.000 penduduk Indonesia terdapat 130 penderita baru TB paru BTA positif.”

Angka kejadian dan prevalensi TB anak di Indonesia belum ada. Hal ini karena
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sulinya diagnosis TB anak.? Di Jawa Tengah sendiri pada tahun 2001 tercatat
32.556 pendlerita TB Paru klinis anak.’ ‘

Penularan TB biasanya terjadi karena menghirup udara yang mengandung
Muycobacterium tuberculosis (M. TB). Selanjuinya kuman akan menyebar melalui
aliran darah dan limfe, mef"_alui saluran napas atau menyebar langsung ke organ
lain.’* 1 Daya penularan infeksi TR ditentukan oleh konsentrasi M. TB di paru dan
penyebarannya di udara sekitar penderita dengan TB. Pada penderita dengan
jumlah kuman banyak yang tampak pada pemeriksaan mikroskopik spesimen
sputum (BTA +) merupakan penderita paling infeksius. Penderita dengan
pemeriksaan mikroskopik sputum negatif (BTA -) biasanya kurang infeksius dan
penyakit lebih ringan dibanding penderita dengan sputum BTA (+); adapun pada
kasus TB ekstra pulmoner hampir tidak infeksius kecuali bila kasus tersebut juga
menderita TB paru.™! '

Anak biasanya tertular dari sumber infeksi yang umumnya TB dewasa. Faktor
lingkungan, khususnya sirkulasi yang buruk menunjang transmisi.’® I Akbar meneliti
bayi dan anak yang kontak dengah penderita TB dewasa dengan BTA (+) dan
didapatkan bahwa bayi dan anak yang kontak di rumah mempunyai risiko tinggi
untuk terjadinya infeksi TB, khususnya pada anak yang tidur dalam satu karnar.'®
Sementara itu, Miller dkk mendapatkan adanya tes tuberkulin positif, yang berarti
anak terinfeksi TB, pada anak yang menumpang dalam satu pesawat dengan kontak
TB. Ventilasi yang buruk dan jumlah penumpang vang banyak (crowded)
merupakan faktor risiko penularan TB.™

Kuman TB mati pada paparan matahari langsung, oleh karena itu
mengurangi kepadatan penduduk, ventilasi dan pencahayaan yang cukup serta
kebiasaan menjemur pakaian, handuk dan selimut dapat mengurangi risiko
penularan. Selain itu kebiasaan menutup mulut saat batuk, tidak meludah di
sembarang tempat dan segera memeriksakan diri dan berobat bila dicurigai
menderita TB  merupakan upaya pencegahan yang penting?! Kuswantoro
mengemukakan bahwa adanya riwayat kontak dengan anggota keluarga atau

tetangga yang menderita TB, tingkat pengetahuan ibu tentang TB dan faktor




lingkungan seperti kepadatan hunian dan suhu merupakan faktor risiko kejadian TB
pada anak.’® :

Tujuan Jangka Panjang Program Penanggulangan Tuberkulosis ialah
menurunkan angka kesakitan dan angka kematian penyakit TB dengan cara
memutuskan rantai penularan, sehingga penyakit TB tidak lagi merupakan masalah
kesehatan masyarakat Indonesia.*

Semarang merupakan daerah yang terbagi menjadi daerah persawahan dan
bukan persawahan. Jumlah penduduk tahun 2002 sebesar 1.350.005 jiwa, dengan
pertumbuhan penduduk tidak tinggi. Mata pencaharian penduduknya adalah sektor
informal, buruh industri, buruh bangunan, PNS/ABRI dan petani. Menurut geografis,
kota Semarang terdiri dari daerah kota, pinggiran kota yang mengalami pengkotaan
dan desa. Desa mempunyai ciri mata pencaharian agraris, sedangkan kota lebih
heterogen baik secara struktural maupun demografi.’s 7

Poli Paru Anak RS Dr. Kariadi Semarang merupakan Poli Rawat Jalan yang
melayani penderita anak dengan penyakit paru. Jumlah kunjungan penderita selama
3 tahun mulai tahun 2000 sampai dengan 2002 sebanyak 30.465 kunjungan dan
pengunjung yang paling besar adalah penderita TB paru anak yaitu 94,35% dari
seluruh kunjungan.’®

Selama ini telah dilakukan berbagai upaya penemuan penderita TB,
terutama dalam upaya pemutusan rantai penularan. Penemuan penderita dilakukan
secara pasif, arfinya penjaringan tersangka penderita dilaksanakan pada mereka
yang datang berkunjung ke unit pelayanan kesehatan. Penemuan secara pasif
tersebut didukung dengan penyuluhan secara aktif, baik oleh petugas kesehatan
maupun masyarakat { passive promotive case finding ).* Dalam upaya untuk
mengelola penderita secara komprehensif, guna menelusuri siapa sumber penularan
(SP} TB pada anak yang berobat di Poli Paru Anak RS Dr. Kariadi Semarang
dilakukan anamnesis yang mendalam dengan orang tua anak., Kepada mereka
diberikan edukasi tentang TB dan disarankan untuk melakukan pemeriksaan bagi
keluarga, terutama orang dewasa yahg tinggal dalam satu rumah ke Poli Penyakit

Dalam atau pelayanan kesehatan léin, misalnya Balai Pencegahan dan Pengobatan




Penyakit Paru (BP4) Se_marang. Dalam 3 bulan terakhir, Poli Paru /—‘}pak RS Dr.
Kariadi Semarang dikunjﬁngi oleh 78 penderita baru TB paru anak dan penelusuran
kontak TB melalui anamnesis didapatkan 28 anak dengan SP.®

Berbagai penelitian tentang TB telah banyak dilakukan, namun penelitian
mengenai ditemukannya SP secara aktif beserta karakteristik lingkungan yang
mendukung penularan TB pada anak dengan populasi yang berasal dari masyarakat

(community based) belum banyak dilakukan, sehingga penelitian ini dilakukan.

B. PERUMUSAN MASALAH |
1. Apakah dapat ditemukan SP TB di lingkungan tempat tinggal penderita
TB paru anak yang diobati di Poli Paru Anak RS Dr. Kariadi Semarang di
lingkungan pedesaan dan perkotaan ?
2. Adakah karakteristik tertentu dari faktor lingkungan yang mendukung
terjadinya penularan TB pada penderita TB paru anak yang berobat di

Poli Paru Anak RS Dr. Kariadi Semarang ?

C. TUJUAN PENELITIAN

1. Untuk mengetahui adanya SP TB di lingkungan penderita TB paru anak
vang berobat di Poli Paru Anak RS Dr. Kariadi Semarang, baik di
lingkungan pedesaan maupun perkotaan.

2. Mengetahui unsur lingkungan, baik manusia dewasa yang menderita TB
dengah pendidikan, pengetahuan, persepsi, sikap dan perilakunya
maupun lingkungan eksternalnya sebagai karakteristik lingkungan yang
mendukung terjadinya penularan TB pada penderita TB paru anak yang
berobat di Poli Paru Anak RS. Dr. Kariadi Semarang.

D. MANFAAT PENELITIAN
1. Pendidikan {llmu Pengetahuan)
* Menambah wawasan tentang TB pada anak dan dewasa khususnya

tentang penelusuran SP TB anak dan karakteristik lingkungan




eksternal sebagai faktor yang mendukung kejadian penularan TB paru

anak.

2. Penelitian

» Memberikan masukan bagi pengembangan penelitian tentang SP dan

karakteristiknya serta lingkungan eksternal penderita TB paru anak di-

Indonesia.
3. Pelayanan Kesehatan

+ Memacu upaya penemuan penderita TB dewasa dan anak dalam
upaya meningkatkan keberhasilan program pananggulangan TB
dengan cara memutus rantai penularan TB.

» Membantu usaha pencegahan terjadinya reinfeksi pada penderita TB
paru anak.

s Membantu t_1sahé perbaikan lingkungan dan perilaku masyarakat

sebagai salah satu upaya untuk memutus rantai penularan TB.
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TINJAUAN PUSTAKA

A. BATASAN

TB adalah penyakit menular yang disebabkan oleh kuman Mycobacterium
tuberculosis tipe humanus. Kuman tersebut biasanya masuk ke dalam tubuh melalui
udara pernafasan ke dalam paru, kemudian dapat menyebar dari paru ke bagian
tubuh lain melalui sistem peredaran darah, sistem saluran limfe, saluran permafasan
(bronkus) atau penyebaran langsung ke alat-alat tubuh lainnya. Berdasarkan organ
yang terkena TB dapat dibagi menjadi :

1. TB pulmoner, yang merupakan bentuk penyakit yang paling sering
terjadi dengen lebih 80% kasus. Jenis ini merupakan satu-satunya
bentuk yang infeksius.

2. TB ekirapulmoner, merupakan TB yang mengenai organ diluar paru,
yang paling sering adalah pleura, kelenjar limfe, spinal, sendi, saluran
kencing, sistem saraf atau abdomen.1® '+ *2

Berdasarkan riwayat terjadinya TB terdapat 2 macam :

1. TB Primer, yaitu infeksi TB yang terjadi saat seseorang terpapar
pertama kali dengan kuman TB. ‘

2. TB Pasca Primer, yaitu TB yang terjadi setelah beberapa bulan atau
tahun sesudah infeksi primer, misalnya karena daya tahan tubuh
menurun akibat terinfeksi HIV atau status gizi buruk. Ciri khas dari TB
pasca primer adalah kerusakan paru yang luas dengan terjadinya

kavitas atau efusi pleura.’

B. KARAKTERISTIK MIKOBAKTERIUM TUBERKULOSIS (M.TB)
Mikobakterium tergolong dalam kelompok kuman gram positif, tidak
bergerak, aerob dan tersusun tunggal, berbentuk batang lurus atau agak melengkung

dengan ukuran panjang berkisar antara 0,8 - 5 mikron, tebal antara 0,2 - 0,5




‘mikron, dan mengandung banyak lemak, asam lemak serta zat lilin sehingga tahan
terhadap asam, gangguan kimia maupun gangguan fisik. M. TB juga mengandung
beberapa macam protein yang menyebabkan reaksi tuberkulin dan pembentukan
berbagai macam antibodi serta sitokin.>* Kuman ini akan tumbuh optimal pada
suhu 37°C dengan pI-I optimal pada 6,4 sampai 7,0 Kuman TB mati pada
paparan matahari langsung atau pemanasan 70°C selama 5 memt atau pemanasan
60°C selama 20 menit.2!* | |

(b)

Gambar 1. Mikobakterium tuberkulosis (M.TB) {a) dalam makrofag manusia, (b) di
sputumn.Z




Kuman ini tidak rnenghag.ilkan endotoksin maupun eksotoksin, sulit sekali diwarnai
karena adanya zat lilin pada dinding sel, tetapi sekali terwamai maka ia akan
menahan zat warna dengan baik sekali dan tidak dapat dilunturkan walaupun
dengan asam dan alkohol, alkalis dan dehidrasi: oleh karena itu M. TR disebut
sebagai basil tahan asam (BTA). M. TB ini dapat diwarnai dengan menggunakan
pewarna yang melarutkan lilin sambil dilakukan pemanasan, 12192 2

Mikobakterium tahan hidup di udara kering maupun dalam keadaan dingin
bahkan dapat hidup bertahun-tahun dalam lemari es. Hal ini terjadi karena kuman
dalam keadaan dorman. Dari keadaan dorman ini kuman dapat bangkit kembali
vang menjadikan tuberkulosis aktif lagi. Di dalam jaringan, kuman hidup sebagai
parasit intraseluler, yaitu di dalam sitoplasma makrofag.?'*¥* Waktu pembelahan
kuman antara 18 - 24 jam sedangkan isolasi kuman memerlukan waktu 4 - 6

minggu. ¥

C. PATOGENESIS

Penularan TB biasanya melalui udara, vaitu dengan inhalasi droplet nucleus
vang mengandung basil TB. Droplet nucfeus uvkuran 1 - 5 mikron yang dapat
melewali atau menembus sistern mukosilier saluran nafas sehingga dapat mencapai
dan bersarang di bronkiolus dan alveolus. Karena didalam tubuh pejamu belum ada
kekebalan awal, hal ini r'nemungkinkan basil TB tersebut berkembang biak dan
menyebar melalui saluran limfe dan aliran darah.?°

Di dalam alveolus terjadi reaksi inflamasi non spesifik, M.TB akan
difagositosis oleh makrofag alveolus dan dibunuh, tetapi kalau M. TB yang dihirup
virulen dan makrofag alveolus lemah maka M. TB akan berkembang biak dan
menghancurkan makrofag. Monosit dan makrofag dari darah akan ditarik secara
kemotaksis kearah M. TB kemudian memfagositosis M. TB tetapi tidak dapat
membunuhnya. Makrofag dan M.TB membentuk tuberkel yang mengandung sel-sel
epitheloid, makrofag yang menyatu, (sel raksasa Langerhans) dan limfosit. Tuberkel
akan menjadi tuberkuloma dengan nekrosis dan fibrosis di dalamnya dan mungkin

juga terjadi kalsifikasi. Lesi pertama di alveolus {lokus primer) menjalar ke kelenjar




limfe hilus dan terjadi infeksi kelenjar limfe, yang bersama-sama dengan limfangitis
akan membentuk kompleks primer. Dari kelenjar limfe M. TB dapat menyebar
melalui saluran limfe dan saluran darah ke organ-organ lainnya seperti hepar, lien,
otak, tulang dan ginjal, atau ke bagian lain dari paru-paru. Basil TB dapat langsung
menyebabkan penyakit di organ-organ tersebut atau hidup dorman dalam makrofag
jaringan dan dapat menyebabkan TB aktif bertahun-tahun kemudian. Tuberkel
dapat hilang dengan resolusi, berkalsifikasi membentuk kompleks Ghon, atau terjadi
nekrosis dengan masa kiju yang dibentuk dari makrofag. Masa kiju dapat mencair
dan M. TB dapat berkembang biak ekstraseluler sehingga dapat meluas di jaringan
paru dan terjadi pneumonia, lesi endobronkial, pleuritis dan dapat juga menyebar
secara bertahap menyebabkan lesi di organ-organ lainnya atau TB milier. Di dalam
organ tersebut akan terjadi pemrosesan dan transfer antigen ke limfosit 2561024

Ada jaringan dan organ tubuh yang resisten terhadap basil TB. Basil TB
dapat bersarang di sumsum tulang, hepar dan limfe tetapi tidak selalu dapat
berkembang biak dengan baik. Basil TB di lapangan atas paru, ginjal, tulang dan
otak lebih mudah berkembang biak terutama sebelum imunitas spesifik terbentuk.
Imunitas spesifik yang terbentuk biasanya cukup kuat unfuk menghambat
perkembangbiakan basil TB lebih lanjut. Dengan demikian lesi TB akan sembuh dan
tidak ada tanda dan gejala klinis. Pada sebagian kasus imunitas spesifik yang
terbentuk tidak cukup kuat sehingga terjadi penyakit TB dalam 12 bulan setelah
infeksi dan pada sebagian penderita TB terjadi setelah lebih dari 12 bulan setelah
infeksi.>1°
Pada individu normal respon imunologik terhadap infeksi tuberkulosis cukup
memberi perlindungan terhadap infeksi berikutnya. Pada kurang lebih 10% individu
yang terkeﬁa infeksi TB akan menderita penyakit TB dalam beberapa bulan atau
beberapa tahun setelah infeksi. Risiko tejadinya infeksi tergantung pada intensitas

terpaparnya dan sistem imun individu (pejamu) yang bersangkutan. %112




Inhalasi Droplet Nuclei
Berisi M. Tuberculosis

Tidak ada infeksi < Droplet nuclei > 10p

Mukosa saluran nafas atas intak

Sp menembus

Droplet nuclei <

tapisan mukosilier

3 -, .
t Reaksi inflamasi non /

spesifik alveolus

v

Basil TB dalam
makrofag alveolus

v

Penyebaran limfogen lokal
Penyebaren hematogen

2-10 minggu .

Sel T spesifik

Makrofag akiif:
Membunuh/menghambat
basil TB

5%

TB-inaktif mungkin
masih ada basil T3

Gambar 2 : Patogenesis tuberkulosis
(diambil dari Rahajoe, 19941°)

5%

Respons imun
seluler gagal atau
inadekuat

v

TB-aktif
{penyakit)

Reaktivasi

Imunisasi menuren
atau gagal

10




Pada anak I<omplifiqsi biasanya terjadi pada 5 tahun pertama setelah infeksi,
terutama 1 tahun pertama;' Menurut Wallgreen iada 3 bentuk dasar dari TB paru
anak yaitu penyebaran limfohematogen dengan 0,5 - 3% menjadi TB milier atau
meningitis TB yang biasanya terjadi 3 - 6 bulan setelah infeksi primer. Tuberkulosis
endobronkial (lesi segmental katena pembesaran kelenjar regional) terjadi
belakangan. TB tulang dan sendi terjadi pada 5 - 10% anak yang terinfeksi dan

timbul setelah 1 tahun. TB ginjal biasanya 5 - 25 tahun setelah infeksi primer,2%

D. DIAGNOSIS

1. Diagnosis TBC Anak.

Sesuai hasil kesepakatan bersama pertemuan para ahli pulmor{ologi anak di
Medan 5 April 2003, diagnosis TB Anak yang iaaling.tepat adalah ditemukannya
basil TB dari bahan yang diambil dari pasien misalnya sputum, bilasan lambung,
biopsi dan lain-lain. Pada anak hal ini sulit dan jarang didapat, sehingga sebagian
besar diagnosis TB anak didasarkan gambaran klinis, uji tuberkulin dan gambaran

radiologis seperti yang terangkum dalam alur deteksi dini dan rujukan TB anak.?®




ALUR DETEKSI DINI DAN RUJUKAN TB ANAK

Hal-hal y ang mencung*:knn TB:

Atau tanda lain seperti

1. Riwayat kontak erat dengan pasien TB sputum BTA (+)
2. Reaksi cepat BCG, yaitu timbul kemerahan di lokasi suntikan dalam 3-7 hari setelah BCG
3. Berat badan turun tanpa sebab jelas atau berat badan kurang yang tidak naik dalam 1 bulan
meskipun sudah dengan penanganan gizi (failure to thrive)
4. Demam lama atau berulang, tanpa sebab yang jelas
5. Batuk lama, lebih dari 3 minggu
6.  Pembesaran kelanjar limfe supcrhsmlis yang spesifik
7. Skrofuloderma
8. Konjungtivitis liktenularis
9. Uji tuberkulin yang positif (z 10 mm)
10. Gambaran foto Ronteen sugestif TB
Bila 2 3 positif
B
Dianggap TB
Diberi QAT
Observasi 2 bulan
Membaik Memburuk/tetap
TB Bukan TB TB kebal obat (MDR)
OAT Rujuk ke RS
Evaluasi ulang di Rumah Sakit Rujui{an:
jala Klini
Perhatian : S??I”ﬁberl;lilsin
Bila terdapat tanda-tanda bahaya seperti: J
Kejang + Foto Rontgen . . .
Kesadaran menurun s Pemeriksaan mikrobiologi dan serologis
Kaku kuduk *  Pemeriksaan patologi anatomi

Prosedur diagnosis dan tatalaksana yang sesuai dengan
Benjolan di punggung prosedur di RS yang bersangkutan.

Pincang , Fenomena papan catur
Ruiuk RS




2. Diagnosis TB Dewasa

Berdasarkan Hasil Kesepakatan Persatuan Dokter Paru Indonesia (PDPI)
tentang Pedoman Penatalaksanaan TR Paru, diagnosis TB dapat ditegakkan
berdasarkan : a. Gejala Klinik, 'dibagi menjadi 2 golongan, yaitu: 1) gejala utama :
batuk terus menerus sampai 3 minggu atau lebih, 2) gejala tambahan, yang sering
dijumpai : dahak bercampur darah, batuk darah, sesak napas dan nyeri dada, dan
gejala sistemik : demam meljiang lebih dari satu bulan, malaise, keringat malam,
anoreksia, berat badan menurun, 72
b. Pemeriksaan BTA secara pada pemeriksaan dahak sewaktui, pagi, sewaktu (SPS}
secara mikroskopis. Hasil pemeriksaan dinyatakan positif apabila sedikitnya dua dari
tiga spesimen BTA hasilnya positif. Bila hanya satu spesimen yang positif perlu
diadakan pemeriksaan lebih lanjut yaitu foto rontgen dada atau pemeriksaan dahal
SPS diulang. Bila ketiga spesimen dahak hasilnya negatif, diberikan antibiotik
spektrum luas (misalnya kotrimoksasol atau amoksisilin) selama 1- 2 minggu. Bila
tidak ada perubahan namun gejala klinis tetap mencurigakan TB pemeriksaan dahak

SPS diulang. Bila hasiinya negatif lakukan foto rontgen dada.’
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Gambar 3. Gejala TB dewasa { diambil dari Crofton?)




E. FAKTOR LINGKUNGAN YANG MENUNJANG PENULARAN TB

Selain faktor nutrisi, status imunisasi dan daya tahan tubuh pejamu, faktor
lingkungan dan perilaku juga berpengaruh pada proses penularan TB paru.”!!

Lingkungan atau sering disebut sebagai ekosistem. Lingkungan di area
perkotaan berbeda dengan pedesaan dalam geografis maupun demografisnya.
Grunfeld dalam Daldjoeni mendefinisikan kota sebagai suatu tipe pemukiman yang
secara nasional kepadatan penduduknya tinggi, struktur mata pencahariannya non-
agraris, tata guna lahannya bervariasi, dan gedung-gedung dibangun dengan rapat.
Di kota kehidupan mesyarakatnya heterogen, banyak terjadi perubahan sosial dan
kebiasaan hidup. Sebaliknya, desa disebut sebagai tempat pertanian basah,
mengembangkan struktur ekonomi agraris, dengan masyarakat yang masih kuat
kehidupan beragamanya. Desa di sekitar kota minta pemenuhan kebutuhannya oleh

kota.?’

Lingkungan yang berpengaruh terhadap penularan TB pada anak adalah :

1. Sumber Penularan (SP)/kontak TB.

Penularan tuberkulosis tergantung oleh konsentrasi mikro organisme didalam
paru dan penyebarannya di udara di sekitar penderita tuberkulosis tersebut.
Penderita TBC paru dengan sejumlah besar mikro organisme yang tampak pada
gambaran mikroskopik (sputum BTA positif } merupakan kasus yang paling-
infeksius. Mereka menghembuskan mikro organisme ke udara pada saat batuk,
tertawa, atau bersin. Percike;h ludah tersebtit kemudian mengering menjadi droplet
nuclei yang mengandung mikro organisme dan bertahan di udara selama beberapa
jam. Droplet nuclei kemudian terhirup oleh orang disekitarnya. Penularan paling
tinggi terhadap orang yang tinggal satu rumah atau yang kontak secara erat.2’
Terdapatnya anak yang menderita TB Primer dalam suatu keluarga haruslah dicari
SPnya; dan bila belum diketahui, perlu dilakukan pemeriksaan pada orang yang
diduga sebagai kontak di lingkungan tempat tinggal anak.?® Selain di lingkungan
rumah, penularan juga dapat melalui guru di sekolah atau sopir dalam satu

kendaraan. Anak-anak dengan TB primer tidak infeksius karena mereka tidak
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membatukkan kuman TB.2* Penelitian di Bostwana tahun 1999 menjelaskan
bahwa transmisi TB dipengaruhi oleh : intensitas paparan dengan SP, vaitu
diperoleh hasil tuberkulin positif pada anak-anak yang kontak erat terutama dalam
satu rumah dengan penderita TB aktif, derajat berat penyakit SP, tidak berbeda
antara SP laki-laki dan perempuan. #® Rathi dkk melakukan penelitian di Pakistan
dan mendapatkan anggota keluarga yang kontak dengan SP di daerah pedesaan
terdapat prevalensi tinggi infeksi TB melalui tes tuberkulin, buruknya kondisi
perumahan berkontribusi gialam terjadinya infeksi. SP dengan jenis kelamin laki-laki
dan pendidikan formal re-ridah, belum menikah, umur diatas 25 tahun, dengan

sputum BTA +, memiliki risiko tinggi untuk menularkan TB .2

2. Perilaku kesehatan

Perilaku kesehatan pada dasarnya adalah suatu respon seseorang
(organisme) terhadap stimulus yang berkaitan dengan sakit dan penyakit, sistem
pelayanan kesehatan, makanan, serta lingkungan. Respon atau reaksi manusia
dapat bersifat pasif { pengetahuan, persepsi dan sikap } dan respon aktif ( tindakan
yang nyata atau practice }.#* Perilaku terhadap sakit dan penyakit yaitu bagaimana
manusia berespon baik secara pasif maupun aktif sesuai dengan tingkat pencegahan
penyakit, yaitu : perilaku terhadap peningkatan dan pemeliharaan kesehatan (health
promotion behaviour }, perilaku pencegahan penyakit (health prevention behaviour )
, perilaku sehubungan dengan pencarian pengobatan ( heaith seeking behaviour },
dan perilaku sehubungan -pemulihan kesehatan { health rahabilitation behaviour ).
Perilaku terhadap sistem pelayanan kesehatan terwujud dalam pengetahuan,
persepsi, sikap dan penggunaan fasilitas kesehatan. Perilaku terhadap makanan
yakni respons seseorang terhadap makanan sebagai kebutuhan vital bagi kehidupan;
adapun perilaku terhadap 1in.gkungan kesehatan ( environmental health behaviour )
merupakan respons seseorang terhadap lingkungan sebagai determinan kesehatan
manusia, diantaranya : perilaku sehubungan dengan rumah yang sehat, yang

meliputi ventilasi, pencahayaan, lantai, dan sebagainya.®”
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Seseorang dapat bertindak atau berperilaku baru tanpa mengetahui terlebih
dahulu makna stimulus yang diterima. Namun perilaku yang didasari pengetahuan
akan lebih langgeng, sehingga pengetahuan atau kognitif merupakan domain yang
sangat penting untuk terbentuknya tindakan seseorang ( overt behaviour ).#"*

Penularan TB sangat erat dengan perilaku manusia. Penderita TB dewasa
saat batuk dapat menyemburkan kuman melalui percikan dahak ke udara di
sekitarnya di dalam rumah, sebagian besar akan menempel di lantai dan sebagian
tetap beterbangan di udara sehingga dapat terhisap oleh orang yang berada di
dalam ruangan vang sama. Kebiasaan meludah atau membuang kunyahan
tembakau juga merupakan cara penularan kuman TB terhadap anggota keluarga

lain 2,12, 24

2. Kondisi rumah

Tempat tinggal (papan) merupakan kebutuhan pokok bagi setiap masyarakat,
sama pentingnya, meskipun berbeda fungsinya, dengan dua unsur kebufuhan dasar
lainnya, vaitu pakaian ( sandang ) dan makanan ( pangan ). Dari kondisi lingkungan
tempat tinggal dapat terlihat tingkat kesejahteraan sosial ekonomi masyarakat dan
kondisi lingkungan yang sehat*** Rumah adalah bangunan yang berfungsi sebagai
tempat tinggal atau hunian dan sarana pembinaan keluarga; sedangkan perumahan
adalah kelompok rumah yang berfungsi sebagai lingkungan tempat tinggal atau
lingkungan hunian dilengkapi dengan sarana prasarana lingkungan.**%

Rumah dikatakan baik dan aman, jika kualitas bangunan dan lingkungan
dibuat dengan serasi. Adapuh rumah yang sehat adalah :

a. bahan bangunannya memenuhi syarat, yaitu : 1). lantai tidak berdebu pada
musim kemarau dan tidek basah pada musim hujan. Lantai yang basah dan
berdebu merupakan sarang penyakit, 2). dinding tembok adalah baik, namun bila di
daerah tropis dan ventilasi kurang akan lebih baik dari papan, 3). atap genting cocok
untuk daerah tropis, sedang atap seng atau asbes tidak cocok untuk rumah

pedesaan karena disamping mahal juge menimbulkan suhu panas di dalam rumah.
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b. ventilasi cukup, yaitu minimal luas jendela/ ventilasi adalah 10% dari luas lantai,
karena ventilasi mempunyai fungsi : 1}. menjaga agar aliran udara di dalam rumah
tetap segar, sehingga keseimbangan O, yang dipetlukan oleh penghuni rumah tetap
terjaga. Kurangnya ventilasi akan menyebabkan kurangnya O, di dalam rumah yang
berarti kadar CO, yang bersifat racun bagi penghuninya menjadi meningkat, 2).
menjaga agar udara di ruangan rumah selalu tetap dalam kelembaban ( humidity )
vang optimum. Kelembaban yang optimal { sehat ) adalah sekitar 40 ~ 70%,
kelembaban yang lebih dari 70% akan berpengaruh terhadap kesehatan penghuni
rumah. Kelembaban udara di dalam ruangan naik karena terjadinya proses
penguapan cairan dari kulit dan penyerapan. Kelembaban ini akan merupakan
media yang baik untuk bakteri — bakteri patogen { penyebab penyakit ), dan 3).
membebaskan udara ruangan dari bakteri — bakteri, terutama bakteri patogen,
karena disitu selalu terjadi aliran udara yang terus menerus. Bakteri yang terbawa
oleh udara akan selalu mengalir.

c. cahaya matahari cukup, tidak lebih dan tidak kurang, dimana cahaya matahari ini
dapat diperoleh dari ventilasi maupun jendela/genting kaca. Suhu udara yang ideal
dalam rumah antara 18 - 30°C** Suhu optimal pertumbuhan bakteri sangat
bervariasi, M. TB tumbuh optimal pada suhu 37°C. Paparan sinar matahari selama
5 menit dapat membunuh M. TB. Bakteri tahan hidup pada tempat gelap, sehingga
perkembangbiakan bakteri lebih banyak di rumah yang gelap.??’

d. Luas bangunan rumah cukup, yaitu luas lantai bangunan rumah harus cukup
sesual dengan jumlah penghuninya. Luas bangunan yang tidak sebanding dengan

jumlah penghuninya akan menyebabkan berjubel ( over crowded ). Rumah yang

terlalu padat penghuninya tidak sehat, sebab disamping menyebabkan kurangnya

konsumsi O, juga bila saiah satu anggota keluarga ada yang terkena infeksi akan
mudah menular kepada anggota keluarga yang lain.?” Kepadatan hunian ditentukan
dengan jumlah kamar tidur dibagi dengan jumlah penghuni { sleeping density ),
dinyatake;n dengan nilai : baik, bila kepadatan lebih atau sama dengan 0,7, cukup,

bila kepadatan antara 0,5 - 0,7, dan kurang bila kepadatan kurang dari 0,5.%
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G. HIPOTESIS

1. Terdapat perbedaan penemuan SP pada penderita TB paru anak antara
daerah perdesaan dan perkotaan.

2. Terdapat perbedaan karakter SP yang meliputi pendidikan, pengetahuan
tentang TB, persepsi tentang sakitnya, sikap terhadap pengobatan dan
kebiasaan dalam meludah dan tidak menutup mulut saat batuk di dalam
rumah tempat kontak antara SP yang di desa dan di kota.

3. Terdapat perbedaan karakter lingkungan yang meliputi kepadatan hunian,
luas ventilasi, intensitas cahaya, suhu dan kelembaban udara di tempat

kontak antara di desa dan di kota.




BAB 111
METODOLOGI PENELITIAN

A. Rancangan Penelitian

Rancangan penelitian ini adalah observasional yang dilakukan secara belah

lintang.
B. Waktu dan Tempat Penelitian

Penelitian dilakukan di lingkungan tempat tinggal penderita TB Paru anak
yang berobat di Poli Paru Anak RS. Dr. Kariadi Semarang, selama 6 bulan
{September 2003 - Februari 2004)

C. Populasi dan Sampel Penelitian
1. Populasi Penelitian

Populasi penelitian ini adalah orang dewasa di lingkungan tempat tinggal
penderita TB paru anak yang berobat di Poli Paru Anak RS. Dr. Kariadi Semarang
pada bulan September 2003 - Februari 2004.

Kriteria inklusi :

1) Orang dewasa yang tinggal dalam satu rumah dengan penderita TB
anak yang berobat di Poli Paru Anak RS Dr. Kariadi Semarang bulan
September 2003 sampai dengan Februari 2004 yang dicurigai menderita
TB.

2) Orang dewasa yang tinggal berdekatan dan sering melakukan kontak

intens dengan penderita TB paru anak yang berobat di Poli Paru Anak
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RS Dr. Kariadi dan dicurigai menderita TB atau telah didiagnosis TB
oleh dokter.

3) Bersedia ikut dalam penelitian dan tempat tinggal terjangkau.

Kriteria eksklusi :

1)  Sumber penularan yvang telah mendapat terapi atau yang sudah
dinyatakan sembuh dari TB |
2)  Sumber penularan tinggal/ pindah di kota lain

2. Sampel Penelitian.
Rumus yang dipakai adalah rumus sampel untuk observasi pada

populasi yang terbatas {fimited) :

N.Za? . p. q

& (N-)+Za®.p.q

n = perkiraan jumiah sampel
N = jumlah populasi
o = derajat kepercayaan (0,05)
d = penyimpangan yaﬁg ditoleransi (0,1}
Jumlah sampel penelitian ini : 74 = 80

Pada semua penderita TB paru anak yang baru didiagnosis di Poli Paru Anak
RS. Dr. Kariadi Semarang selama bulan September 2003 - Februari 2004, dilakukan
wawancara terhadap orang tua/ pengasuh mengenai kemungkinan adanya SP yang
memenuhi kriteria inklusi serta dimintakan persetujuan (informed consent) untuk
dilakukan wawancara di rumahnya sekaligus dilakukan pengukuran variabel yang

diperiukan, sampéi jumlahl sampel terpenuhi, yaitu 80 sampel.
D. Variabel Penelitian

Variabel bebas penelitian ini adalah :

- Kepadatan hunian rumah




- Luas ventilasi rumah

- Intensitas cahaya matahari di dalam rumah
- Suhu udara di dalam rumah

- RKelembaban udara di dalam rumah

- Pendidikan

- Pengetahuan tentang TB

- Persepsi dan sikap

- Sosial ekonomi keluarga

- Kebiasaan anggota keluarga dewasa meludah dan tidak menutup mulut
saat batuk/bersin di dalam rumah

Variabel tergantung adalah variabel yang dipengaruhi oleh variabel bebas,
yaitu : Sumber Penularan yang teridentifikasi

E. Definisi Operasional dan Cara Pengukuran Variabel.

1. Penderita TB Paru anak adalah anak-anak yang telah didiagnosis
menderita TB Paru dan sedang berobat di Poli Paru Anak RS Dr.
Kariadi Semarang bulan September 2003 sampai Februari 2004.
Tercatat sebanyak 424 anak.

2. Jenis kelamin adalah keadaan kelamin dibedakan laki-laki dan

perempuan.

3. Tingkat sosial ekonomi adalah keadaan sosial ekonomi keluarga dari anak
dan subyek penelitian
Cara mengukur : menilai dengan menggunakan Scoring System of
Socio-economic Level Bistok Saing et al. melalui wawancara dengan
ibu dan pengamatan pada keluarga dari subyek penelitian.

Kategori : rendah, menengah, dan atas
" Skala : Ordinal

4. Sumber Penularan (SP) adalah orang dewasa yang sering kontak dengan




. anak, tinggal dalam satu rumah atau tinggal di tetangga dekat tempat
anak sering bermain yang sudah dinyatakan menderita TB (BTA +

dan/atau klinis).

5. Keadaan rumah adalah kondisi rumah yang menjadi tempat tinggal subyek

penelitian menurut jenis/fbahan bangunannya.

Cara méngukur . pengamatan terhadap fisik bangunan rumah yang
ditempati su‘byek.

Kategori :

permanen : lantai semen/tegel, dinding tembok & atap
genting/seng/asbes

semi permanen : lantai semenftegel, dinding kayu atau sebagian
tembok dan atap genteng/seng/asbes.

tidak permanen : lantai tanah, dinding kayu/bambu, atap
genteng/seng/asbes.

Skala : Ordinal

6. Tingkat kepadatan hunian adalah jumlah kamar tidur yang disediakan

untuk penghuni rumah (sleeping density).
Cara mengukur : membandingkan jumlah kamar tidur dengan jumlah
penghuni pada rumah subyek penelitian.
Kategori : sangat padat = 0,5; cukup padat= 0,5-0,7,
dan kurang padat= 0,7

Skala : ordinal

7. Luas ventilasi adalah luas seluruh jendela dan lubang angin yang berfungsi

untuk pertukaran udara dan masuknya cahaya matahari ke dalam
rumah. Luas ventilasi yang memenuhi syarat kesehatan minimal 10%

dari luas lantai dengan ukuran meter persegi (m?).




Cara mengukur : mengukur dan membandingkan luas seluruh jendela
dan lubang angin serta luas lantai di dalam rumah.
Kategori : kurang 10% dan 10% atau lebih.

Skala : Nominal

8. Intensitas pencahayaan alam adalah intensitas cahaya matahari yang
masuk ke dalam rumah pada siang hari yang cerah pukul 12.00 -
14.00 dengan satuan lux. Intensitas pencahayaan alam yang
memenuhi syarat kesehatan minimal 60 lux.
Cara mengukur : alat luxmeter diletakkan pada bidang datar di tengah
ruangan rumah tempat kontak dengan ketinggian 50 — 100 cm dari
lantai pada siang hari yang cerah antara pukul 12.00 - 14.00,
kemudian diukur intensitas cahaya matahari yang masuk (lux)
Kategori : kurang 60 lux dan 60 lux atau lebih.

Skala : Nominal

9. Kelembaban.udara adalah besarnya kelembaban udara dalam rumah pada
siang hari’ antara pukul 12.00 — 14.00 dengan satuan persen (%).
Kelembaban udara dalam rumah yang memenuhi syarat kesehatan

berkisar 40 — 70%.

Cara mengukur : dengan alat termohigrometer yang diletakkan di

ruang tempat kontak.
Kategori : kurang 40%, 40 - 70%, dan lebih 70%.

Skala : Ordinal

10. Suhu udara adalah tingginya temperatur udara dalam rumah pada siang
hari antara pukul 12.00 ~ 14.00 dengan satuan derajat Celcius (°C).
Suhu udara dalam rumah yang memenuhi syarat kesehatan berkisar

18 - 30°C.

(UPT-PUSTAK-UNDIP




Cara mengukur ; pada siang hari pukul 12.00 - 14.00 ruang keluarga
subyek penelitian diukur suhunya dengan alat termohigrometer.
Kategori : kurang 18°C, 18 - 30°C, dan lebih 30°C.

Skala : Ordinal

11. Kebiasaan meludah di dalam rumah adalah adanya kebiasaan anggota
keluarga anak atau sumber penularan untuk mengeluarkan dahak dan
membuangnya di lantai dalam rumah.

Cara mengukur : wawancara dengan penghuni rumah.
Kategori :
o pernah : seringkali / selalu meludah di dalam rumah
o ftidak pernah : sama sekali tidak meludah di dalam rumah

Skala : Nominal

12. Kebiasaan menutup mulut saat batuk/bersin adalah kebiasaan anggota
keluarga anak atau sumber penularan untuk tidak menutup mulut
pada saat batuk atau bersin-bersin.

Cara mengukur : wawancara dengan penghuni rumah.

Kategori :

o selalu : selalu menutup mulut saat batuk/bersin

o Tidak pernah : sama sekali tidak pernah menutup mulut pada saat
batuk/bersin.

Skala : Nominal

13. Pengetahuan tentang TB adalah pengetahuan pengasuh utama anak
atau orang vang dicurigai sebagal sumber penularan penyakit TB
secara umum, seperti : penyebab penyakit TB, cara penularan TB,
apakah TB merupakan penyakit yang dapat diobati, dan apakah TB
dapat dicegah.

Cara pengukuran : dilakukan wawancara




Kategori :

o Pengetahuan cukup : dapat menjawab dengan benar 3 pertanyaan
atau lebih |

o Pengetahuan kurang : dapat menjawab dengan benar 2 pertanyaan
atau kurang

Skala : Nominal

F. Instrumen Penelitian

Kuesioner vang digunakan untuk wawancara dengan ibu/pengasuh utama
anak dan orang yang dicurigai sebagai sumber penularan yang pernah digunakan
oleh Kuswantoro pada penelitian TB di BP4 Purwokerto, Kabupaten Banyumas dan
Cilacap pada tahun 2002 dengan hasil cukup valid dan reliabel, rol meteran, lux-

meter, termohigrometer.

G. Pengumpulan Data
Data yang dikumpulkan dalam penelitian ini meliputi :

1. Data Sekunder, didapat dari buku laporan harian penderita yang
berobat di Poliklinik Paru Anak RS Dr. Kariadi Semarang dan
catatan medik, data kependudukan, data kesehatan lingkungan
dan profil kesehatan dari sektor terkait.

2. Data Primer, diperoleh dengan survei observasional, pengamatan,
pengukuran langsung dan kuesioner, dan pemeriksaan fisik untuk
memperoleh :

a. Data anak : identitas anak, orang tua dan keluarga
didapatkan dari wawancara dengan orang tua atau
pengasuh utama.

b. Data subyek : identitas, tingkat sosial ekonomi,
pendidikan, pengetahuan tentang TB, persepsi dan sikap
diperoleh melalui wawancara dan pengisian kuesioner.

c. Data lingkungan fisik :
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¢ luas ventilasi, intensitas pencahayaan alam, suhu
dan kelembaban udara dalam ruang keluarga
didapatkan dari pengukuran langsung.
e Kepadatan hunian didapatkan melalui observasi
langsung.
d. Data lingkungan non fisik dan kebiasaan sehari-hari
* Kebiasaan anggota keluarga yang tinggal di rumah
anak maupun di tempat kontak dan tingkat
pengetahuan ibu atau pengasuh utama didapat
melalui wawancara.
e. Data fisik dan laboratorium orang yang dicurigai sebagai
sumber penularan
e Dengan wawancara, pemeriksaan fisik dan
laboratorium yang dilakukan di BP 4 Semarang.
H. Analisis Data
Setelah data diperoleh kemudian dilakukan editing {untuk pengecekan
kelengkapan data, kesihambungan data dan keseragaman data sehingga data dapat
terfjamin). Langkah selanjutnya dilakukan koding untuk memudahkan
pengolahannya termasuk dalam pemberian skor, daan dilanjutkan dengan tabulasi.
Kemudian data dianalisis dengan menggunakan komputer program SPSS (
Statistical Programme for Social Science ) 11,5, meliputi :
1. Analisis univariat dengan membuat distribusi frekwensi :
* Karakteristik umum, meliputi : jenis kelamin, pendidikan dan lokasi

tempat tinggal anak. dJenis kelamin, umur, pendidikan,

pengetahuan tentang TB secara umum, persepsi, sikap, tingkat -

sosial ekonomi keluarga orang vang dicurigai sebagai sumber
penularan, keadaan lingkungan tempat tinggal kebiasaan meludah
di dalam rumah, kebiasaan menutup mulut saat batuk/bersin.

2. Analisis bivariat untuk mengetahui tingkat hubungan tiap variabel, dengan

tabulasi silang menggunakan uji chi-square.




BAB 1V
HASIL PENELITIAN

A. Gambaran Umum Lokasi Penelitian

Penelitian dilakukan di Poliklinik Paru RS. Dr. Kariadi Semarang selama 6
bulan mulai September 2003 hingga Februari 2004 untuk mendapatkan data anak
yang telah didiagnosis TB Paru dan sedang diobati meliputi identitas anak dan
tempat tinggalnya untuk dikunjungi. Setelah diperoleh persetujuan orang tua untuk
ikut serta dalam penelitian, dilakukan kunjungan rumah ke tempat tinggal anak di
wilayah kota Semarang dan bila diperlukan dilakukan kunjungan ke tempat yang
diduga sebagai tempat kontak yang berdekatan dengan rumah anak.

Poli Rawat Jalan. Paru Anak RS Dr. Kariadi Semarang merupakan Poli Paru
rujukan baik dari dalam lingkungan RS. Dr. Kariadi yaitu dari Poli Rawat Jalan lain
dan pasca perawatan maupun rujukan dari Puskesmas dan Tempat Pelayanan
Kesehatan lain di wilayah Jawa Tengah. Jumlah kunjungan penderita selama 3
tahun dari tahun 2000 hingga 2002 sebanyak 30.465 kunjungan dengan kunjungan
terbanyak yaitu 94,35% adalah penderita TB paru.’®

Kota Semarang merupakan Ibu Kota Propinsi Jawa Tengah, terletak di
daerah pesisir utara Jawa Tengah, dengan luas wilayah 373,70 km? , terdiri dari
36,58 ki’ ( 9,79% ) tanah sawah 337,1 km? { 90,21% ) bukan tanah sawah. Secara
administratif terbagi atas 16 wilayah kecamatan dan 177 kelurahan. Dilihat dari

kepadatan penduduknya, kecamatan Mijen dan Tugu mempunyai jumlah penduduk

terkecil, yaitu dibawah 1000 orang tiap km?, karena daerah tersebut dikembangkan

sebagai daerah pertanian dan kawasan industi. Untuk daerah pusat kota,
kecamatan yang terpadat penduduknya adalah kecamatan Semarang Tengah
dengan 14.944 orang tiap km?. Jumlah penduduk kota Semarang tahun 2002
tercatat sebesar 1.350.005 jiwa dengan perturmnbuhan penduduk selama tahun 2001
sebesar 2,09%. Dalam kurun waktu 5 tahun ( 1998 — 2002 ), kepadatan penduduk

cenderung naik seiring dengan kenaikan jumlah penduduk. Penyebaran penduduk




di masing — masing kecamatan belum merata, dimana di kecamatan Semarang
Tengah sebagai wilayah terpadat, sedangkan kecamatan Mijen merupakan wilayah
yang kepadatannya paling rendah. 1

 Dalam bidang kesehatan, kota Semarang memiliki berbagai sarana
pelayanan kesehatan, seperti Rumah Sakit baik milik pemerintah maupun swasta
sebanyak 13 buah, Puskesmas sebanyak 56 buah, 3 buah Rumah Sakit [bu dan
Anak, Posyandu berjumiah 1.363 buah dan masih terdapat sarana playanan
kesehatan lain. Upaya pencegahan penyakit dan cara hidup sehat lebih diutamakan
daripada pengobatan. Untuk itu, Pemerintah Daerah { Dinas Kesehatan ) telah
melaksanakan berbagai macam program imunisasi pada masyarakat yaitu BCG,
Polio, DPT, dan Campak.” 1®

B. Karakteristik Subyek Penelitian

Pada peneliian ini diikutkan 80 orang dewasa yang diduga paling kuat
sebagai sumber penularan TB pada. 80 anak yang telah didiagnosis TR dan sedang
menjalani pengobatan di Poli Rawat Jalan Paru Anak RS. Dr, Kariadi Semarang,
sebagai subyek penelitian. Diagnosis TB pada anak ditegakkan berdasakan riwayat
klinis, pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium dan roentgen paru serta PPD 5

TU atau BCG tes. Adapun TB dewasa diidentifikasi melalui riwayat penyakit,

pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang laboratorium darah dan sputum BTA,

dan roentgen paru.
Subyek penelitian ini tinggal dalam satu rumah dengan anak atau di rumah
tetangga vang berdekatan dengan anak dimana anak sering bermain, di wilayah

kota Semarang. Gambaran tentang karakteristik anak dapat dilihat pada tabel 1.
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Tabel 1. Sebaran penderita TB paru anak menurut jenis kelamin, status sosial

ekonomi keluarga, pendidikan orang tua, dan karakteristik lingkungan

tempat tinggalnya.
No. | Karakteristik Katagori Frekuensi Persentase
(%)
1. Jenis kelamin - Laki — laki 39 43,8
- Perempuan 41 51,3
2. Tingkat sosial eko- | - rendah 23 28,8
nomi - menengah 37 46,3
- atas 20 25,0
3. Pendidikan ayah - buta huruf 1 1,3
-SD 7 8,8
- SMP 17 21,3
- SMA 32 40,0
- D3/ P.Tinggi 23 28,8
4, Pendidikan ibu - buta huruf 0 0
-SD 13 16,3
- SMP 21 26,3
- SMA 37 46,3
-D 3/P. Tinggi 9 11,3
1. Lokasi rumah - pedesaan 15 18,8
- pinggiran kota 55 68,8
- tengah kota 10 12,5
2. Bahan bangunan - tak permanen 13 16,3
- semi permanen 25 31,3
- permanen 42 52,5
3. Kepadatan  hunian | - sangat padat (< 0,5) | 22 275
(sleeping density) - cukup padat (0,5-0,7) | 6 7,5
- kurang padat (> 0,7} | 52 65,0
4, Luas ventilasi - kurang (< 10%) 58 72,5
- cukup (2 10% ) 22 27,5
5. Intensitas cahaya | - kurang ( < 60 lux) 0 0
matahari - cukup ( 2 60 lux) 80 100
6. Suhu udara ruang- | - rendah (< 18°C) 0 0
an. - sedang (18- 30°C) 30 37,6
- tinggi { > 30°C) 50 62,5
7. Kelembaban udara | - rendah (<40%) 0 0
ruangan - sedang (40-70%) 32 40,0
- tingai (> 70%) 48 60,0
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Melalui tabel 1 diatas dapat terlihat perbandingan laki-laki dan perempuan
tidak jauh berbeda. Tingkat sosial ekonomi dinilai dengan skor Bistok Saing yang
telah dimodifikasi yang meliputi lokasi tempat tinggal, kepemilikan rumah, bangunan
rumah, sumber air minum, penerangan malam hari, kepemilikan barang kekayaan,
pendidikan ayah, pendidikan ibu, pendapatan per bulan, dan jumlah anak dalam
keluarga. Tingkat sosial ekonomi keluarga subyek yang paling banyak pada tingkat
menengah (46,3%).

Pendidikan orang tua paling banyak adalah tamat sekolah menengah atas
{lanjut) namun masih cukup banyak orang tua yang hanya bersekolah di sekolah
dasar, bahkan terdapat 1 orang {1,3%) vang buta huruf.

Seperti diketahui, Semarang terdiri dari daerah perkotaan, idustri dan
pertanian. Berdasarkan [okasi tempat tinggal paling banyak anak tinggal di daerah

perkotaan (80,3%). Adapun 18,8% anak tinggal di daerah pedesaan. Sebagian

besar anak tinggal dalam bangunan permanen (52,5%) dan semi permanen (31,3%)

dengan tingkat hunian (sleeping density) kurang padat (65%}, namun luas lubang
ventilasi kurang {72,5%). Intensitas matahari rumah anak semuanya cukup, adapun
suhu udara dalam rumah paling banyak adalah tinggi (62,5% ) demikian juga
dengan kelembabannya (60,0%).

Pada penelitian ini wawancara pertama kali dilakukan dengan orang tua atau
saudare; serumah yang mengasuh anak, Selanjutnya bila orang yang diduga sebagai
sumber penularan TB pada anak dan telah diwawancarai bukan orang tua atau
saudara serumah yang mengasuh anak, selanjutnya dilakukan wawancara kedua
dengan orang yang diduga sebagai sumber penularan yang bérdo_misili di tempat
yang berdekatan dengan rumah anak. Subyek adalah orang yang diduga kuat
sebagai sumber penularan TB pada anak, bisa orang tua, saudara atau orang lain
yang sering kontak dengan anak. |

Karakteristik subyek, yang meliputi Jenis kelamin, umur, serta hubungan
subyek dengan penderita TB paru anak yang berobat di Poli Paru anak RS. Dr.
Kariadi Semarang selama 6 bulan ( September 2003 hingga Februari 2004) tampak
pada tabel 2 berikut ini.
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Tabel 2. Karakteristik subyek menurut jenis kelamin, umur, dan hubungan dengan

penderita TB paru anak.

No. | Karakteristik Katagori Frekuensi Persentase
. {%)
1. Jenis kelamin - Laki - laki 49 61,3
- Perempuan 31 38,8
2. Umur - £ 50 tahun 54 67,5
- > 50 tahun 26 32,6
3. Hubungan  dengan | Ibu 10 12,5
anak Ayah 26 32,5
Kakek/nenek 21 26,3
Saudara tiri 1 1,3
Pembantu 8 10,0
Paman/bibi 5 6,3
Tetangga 9

11,3

Subyek lebih banyak yang berjenis kelamin laki-laki {(61,3%) dibanding
pertempuan, dengan usia terbanyak (67,5%) < 50 tahun. Ayah merupakan orang

yang paling banyak diduga sebagai sumber penularan (SP) TB (26,3%), kemudian

kakek/nenek (21%)} dan ibu (12,5%).

Sebanyak 80 orang dewasa yang diduga sebagal SP tersebut kemudian
dilakukan serangkaian pemeriksaan guna mengidentifikasi, apakah didapatkan
penderita TB dewasa di lingkungan anak yang menderita TB paru. Berdasarkan

pemeriksaan didapatkan 63 orang (78,8%) penderita TB dengan BTA + dan/atau

klinis TB, adapun 21,3% bukan TB.

Karakteristk SP yang teridentifikasi, yang meliputi jenis kelamin, tingkat

pendidikan, dan status sosial ekonomi keluarga dapat dilihat pada tabel 3.
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Tabel 3. Karakteristik SP yang teridentifikasi di lingkungan tempat tinggal penderita

TB paru anak
No. | Karakiteristik Katagori Frekuensi Persentase
(%)
1. Jenis kelamin - Laki ~ laki 40 63,5
- Perempuan 23 36,5
2. Pendidikan - buta huruf 2 3,2
-SD 23 36,5
-SMP 9 14,3
- SMA 22 34,9
- D3/ P.Tinggi 7 11,1
3. | Status sosial ekonomi | - rendah ' 21 33,3
keluarga - menengah 24 38,0
- atas 18 28,5
4, Pengetahuan tentang | - tahu 39 61,9
TB secara umum - tidak tahu 24 38,0
5. | Persepsi tentang sa- | - menyadati sakitnya | 26 41,2
kithya - tidak menyadari | 37 58,7
sakimya
6. Sikap terhadap sakit- | - sudah berobat 17 26,9
nya : - belum berobat 46 73,0

SP yang teridentifikasi sebagian besar berjenis kelamin laki-laki (63,5%),
adapun pendidikan yang paling banyak tingkat SD (36,5%). Tingkat ekonomi
keluarga menengah merupakan yang terbanyak (38;0%), diikuti kemudian oleh
yang bertingkat sosial ekono:ﬁi rendah (33,3%). Bila dilihat dari persepsi SP tentang
sakitnya, sebagian besar SP (58,7%) tidak menyadari akan sakitnya dan sikap yang
dilakukan oleh sebagian besar SP sehubungan dengan sakitnya, belum berobat
(73,0%).

Suatu tempat diduga sebagai tempat kontak anak dengan SP, apabila tempat
tersebut merupakan tempat dimana anak sering berhubungan dengén SP. Tempat
kontak bisa di rumah anak atau di rumah dimana anak sering bermain. Tabel 4.

berikut menggambarkan karakteristik tempat kontak anak dengan SP.
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Tabel 4, Karakteristik tempat kontak penderita TB paru anak dengan SP.

Tabel 4 diatas menggambarkan lokasi tempat kontak terbanyak di pinggiran

No. | Karakteristik Katagori Frekuensi | Persentase
(%)
1. Lokasi rumah - pedesaan 11 17.4
- pinggiran kota 45 714
- tengah kota 7 11,1
3. Kepadatan  hunian | - sangat padat (< 0,5 ) 22 34,9
(sleeping density) - cukup padat {0,5-0,7) 6 9.5
- kurang padat (> 0,7) 35 55,5
4, Luas ventilasi - kurang (< 10%) 40 63,5
- cukup (= 10% ) 23 36,5
5, Intensitas cahaya | - kurang { < 60 lux) 2 3.2
matahari - cukup (= 60 lux) 61 96,8
6. Suhu udara ruang- | - sedang (18- 30°) 28 444
an. - tinggi { > 30°C) 35 Bh,6
7. Kelembaban  udara | - sedang (40-70%) 28 39,7
ruangan - tinggi (> 70%) 35 60,3
3. Kebiasaan orang | - pemah 52 82,5
dewasa meludah di | - tidak pemah 11 17,4
tempat kontak
9. Kebiasaan orang | - tidak selalu 50 79,3
dewasa menutup | - selalu 13 20,6
mulut saat batuk

kota (71,4%), kepadatan hunian (sleeping density} paling tinggl adalah kategori
kurang padat (> 0,7) vaitu 55,5%. Sebagian besar tempat kontak mempunyai luas
ventilasi kurang (63,5%). Intensitas cahaya matahari di tempat kontak paling banyak
dengan intensitas cukup {96,8%). Suhu maupun kelembaban udara di tempat
kontak yang paling bany;ak adalah suhu finggi (55,6%) dan kelembaban tinggi
(60,3%). Kebiasaan meludah di dalam ruangan di tempat kontak maupun kebiasaan
tidak menutup mulut saat batuk merupakan sebagian bentuk perilaku kesehatan,
terutama dalam kaitannya dengan proses penyebaran penyakit tuberkulosis, Di
sebagian besar tempat kontak, orang dewasa pernah meludah di dalam ruangan

(82,5%) dan tidak selalu menutup mulut pada saat batuk (79,3%).




C. Analisis Bivari‘at Karakteristik Subyek Penelitian

1. Lokasi tempat finggal subyek

Tabel 5. Sebaran subyek menurut diagnosis, hubungannya dengan penderita

TB paru anak dan tempat kontak dengan lokasi tempat tinggal.

Lokasi tempat tinggal

No. | Karakteristik Kategori Desa Kota Total | X*- test
1. Diagnosis SP - SP positif 11 52 63 p= 0,827
(SP teridentifikasi) | (73,3%) (80,0%) (78,8%)
- SP negatif 4 13 17
(SP tidak teriden- | (26,7%) {20,0%) (21,3%)
tfikasi)
15 65 80
{100,0%) (100,0%) | {100,0%)
2. Hubungan 8P | - keluarga 12 52 64 p= 1,000
dengan anak (80,0%) {80,0%) {80,0%)
- bukan keluarga 3 13 16
(20,0%) {20,0%) (20,0%)
15 35 80
{100,0%) | (100,0%) | {100,0%)
3. Tempat kontzk | - rumah anak 12 60 72 p=0,340
SP dengan anak (80,0%) {92,3%) (90,0%)
- rumah SP 3 5 8
(20,0%) {7,7%) {10,0%)
15 65 80
{100,0%) | (100,0% {100,0%)

Melalui tabel 5. dapat kita lihat bahwa hasil diagnosis pada subyek

didapatkan, bahwa SP yang teridentifikasi (SP+) lebih banyak baik di kota yaitu

80,0% dan di desa (73,3%), meskipun secara statistik tidak terdapat hubungan yang

bermakna (p=827). Hubungan SP dengan anak yang menderita TB, baik di kota

maupun di desa lebih banyak yang merupakan hubungan keluarga, sehingga tidak

terdapat perbedaan bermakna secara statistik (p=1,000). Rumah anak lebih banyak

sebagai tempat kontak pada daerah perkotaan (92,3%), demikian juga dengan

daerah pedesaan (80,0%), meskipun secara statistik tidak terdapat hubungan yang
bermakna (p=0,340).
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2. Karakteristik SP yang teridentifikasi

Tabel 6. Sebaran SP yang teridentifikasi menurut pengetahuan, persepsi, sikap dan

kebiasaan dengan lokasi tempat tinggal.

Lokasi tempat tinggal

No. | Karakteristik Kategori Desa Kota Total | x°- test
1. Penigetahuan TB | - cukup tahu 4 35 39 p=0,114
secara umum {10,3%) (89,7%) {100,0%)
- tidak tahu 7 17 24
(29,2%]) {70.8%) (100,0%)
11 52 63
{(17,5%) {82,5%) {100,0%)
2. Persepsi terhadap | - menyadari 4 122 26 - | p=0,979
sakitnya {15,4%) (84,6%) (100,0%)
- tidak menyadari 7 30 37
{18,9%) {81,1%) {100,0%)
11 52 ' 63
(17.5%) {82,5%) {100,0%)
3. Sikap terhadap | - sudah berobat 5 12 17 p=0,129
sakitnya {29,4%) (70,6%) {100,0%)
- belum berobat 6 40 46
{13,0%) (87.0%) {100,0%)
11 52 63 '
(17.5%) {82,5%) (100,0%})
4, Kebiasaan - pernah 11 41 52 | p=0,214
meludah didalam (21,2%) {78,8%) (100,0%)
rumah kontak
- tidak pernah 0 11 11
{0%) {100,0%) | {100,0%)
11 52 63
{17,5%) {82,5%) {100,0%)
b. Kebiasaan - tidak selalu 10 40 50 p=0,528
menutup  mujut {20,0%) (80,0%) {100,0%)
saat batuk - selalu 1 12 13
{7,7%) {92,3%) {100,0%)
11 52 63
{17.5%) {82,5%) (100,0%)

Gambaran yang tampak pada tabel 6. menunjukkan bahwa 35 dari 52 SP

yang tinggal di kota (67,3%) lebih banyék yang tahu tentang penyakit TB,

sedangkan 7 dari 11 (63,6%) SP yang di desa lebih banyak yang kurang tahu,

namun secara statistik tidak terdapat hubungan bermakna (p=0,114}. Di kota,
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persepsi SP lebih banyak yang tidak menyadari akan sakitnya (57,7%), di desa juga
banyak yang tidak menyadari akan sakitnya (63,6%), walaupun secara statistik tidak
didapatkan perbedaan yang bermakna antara vang di desa dan di kota (p=0,979).
SP yang di kota lebih banyak yang belum berobat (76,9%), SP di desa juga banyak
yang belum berobat (54,5%). adapun SP yang sudah berobat di kota (23,0%), di
desa (45,5%). SP yang belum berobat lebih banyak yang di kota, meskipun
p=0,129. |

Bila dilihat dari asal tempat tinggal SP kebiasaan meludah di dalam rurﬁah
tempat kontak tidak bermakna secara statistik, yaitu p=0,214, namun bila diamati,
kebiasaan tersebut pernah dilakukan oleh seluruh SP di desa (100%) dan sebagian
besar SP di kota (78,8%). Demikian juga dengan kebiasaan menutup mulut saat
batuk, yang di desa lebih besar SP yang mempunyai kebiasaan untuk tidak menutup
mulut saat batuk (90,9%), di kota juga lebih banyak SP yang tidak menutup mulut

saat batuk (76,9%), meskipun secara statistik belum bermakna antara yang di desa
dan di kota. (p=0,5_28).
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Tabel 7. Sebaran SP menurut pengetahuan, persepsi, sikap dan kebiasaan dengan

tingkat sostal ekonomi keluarga.

- Sosial ekonomi Total | x*- test
No. | Karakteristik | Kategori keluarga SP
rendah | menengah-
. atas
1 Pengetahuan TB | - cukup tahu 14 25 3% p=0,783
secara umum {35,9%) (64,1%) {100,0%}
- tidak tahu 7 17 24
{29,2%) {70,8%) {100,0%)
21 42 63
: {33,3%) {66,7%) {100,0%})
2. Persepsi SP | - menyadari 9 17 26 p=0,856
terhadap sakitnya {34,6%) (65,4%) {100,0%)
- tidak menyadari | 12 25 37
(32,4%) (67,6%) {100,0%)
21 42 63 . '
{33,3%) {66,7%) {100,0%)
3. Sikap terhadap | - sudah bercbat 4 13 17 p=0,482
sakithya {23,5%) (76,5%} {100,0%})
- belum berobat 17 29 46
(37,0%) {63,0%) {100,0%)
21 42 63
{17,5%) {82,5%) (100,0%)
4, Kebiasaan - pernah 19 33 52 p=0411
meludah didalam (36,5%) {63,5%) {100,0%)
rumah kontak
- tidak pernah 2 9 11
(18,2%) (81,8%) (100,0%)
21 42 63
{33,3%) (66,7%) {100,0%)
5. Kebiasaan - tidak selalu 19 31 ' 50 -1 p=0,226
menutup  mulut {38,0%) (62,0%) {100,0%)
saat batuk
- selalu 2 11 13
{15,4%) {84,6%) {100,0%)
21 42 63
{33,3%) (66,7%) {100,0%)

Pada SP yang berasal dati tingkat sosial ekonomi rendah lebih banyak yang
cukup tahu daripada yang tidak tahu tentang penyakit TB (66,6%); SP dengan

tingkat sosial ekonomi menengah ke atas juga lebih banyak yang tahu tentang TB
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(59,5%). Namun dari uji statistik tidak bermakna (p=0,783). Sebagian besar SP
baik dengan tingkat ekonomi menengah- atas (59,5%) maupun rendah (57,1%),
memiliki persepsi tidak menyadari akan penyakitnya, dengan p=0,856. Pada SP
dengan tingkat sosial ekonomi menengah- atas lebih banyak yang memiliki sikap
belum berobat (29 dari 42 atau 69,0%), demikian juga pada SP dengan tingkat
sosial ekonomi rendah (17 dari 21 atau 80,9% SP), meski secara statistik tidak
berbeda bermakna dengan p=0,482. Menurut perilaku kesehatan yang menyangkut

kebiasaan SP meludah di dalam ruang tempat kontak, SP yang berasal dari tingkat

sosial ekonomi menengah-atas {78,5%) maupun rendah (90,4%) memiliki kebiasaan -

pernah meludah di ruang tempat kontak, p=0,441. Mengenai kebiasaan SP
menutup mulut saat batuk, diantara SP yang mempunyai tingkat sosial ekonomi
menengah- atas maupun rendah lebih didominasi oleh kebiasaan untuk tidak
menutup mulut saat batuk (73,8% dan 90,4%), meskipun tidak bermakna secara
statistik, dengan p=0,226.

Untuk mengetahui apakah praktek perilaku kesehatan, terutama dalam
kebiasaan untuk meludah di sembarang tempat di dalam ruangan dan tidak
menutup mulut saat batuk ada hubungannya dengan tingkat pendidikan SP dan

pengetahuan tentang TB secara umum SP, lihat tabel & berikut.
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Tabel 9. Pengetahuan TB secara umum SP dengan kebiasaan tidak menutup mulut

saat batuk di tempat kontak.

Kebiasaan
menutup mulut
No. | Karakteristik | Kategori saat batuk di Total | x*-test
tempat kontak
selalu tidak
selalu
1. Pendidikan SP - dasar 27 7 34 - p=1,000
’ {79,4%) (20,6%) (100,0%)
- lanjut 23 6 29
{79,3%) {20,7%) (100,0%)
50 13 24
: {79,4%) {20,6%) {100,0%)
2. Pengetahuan TB | - cukup tahu 29 10 39 p=0,352
secara umum (74,4%) (25,6%) (100,0%)
- tiddak tahu 21 3 24
(87,5%) {12,5%) {100,0%)
50 13 63
(82,5%) {20,6%) {100,0%)

Selalu menutup mulut saat batuk di tempat kontak dilakukan oleh sebagian
besar SP yang mempunyai tingkat pendidikan dasar, kebiasaan tidak selalu menutup
mulut saat batuk lebih banyak (53,8%) juga dilakukan pleh SP dengan tingkat
pendidikan dasar, uji statistik tidak menunjukkan perbedaan bermakna, dengan
p=1,000. Kebiasaan untuk selalu menutup mulut saat batuk di tempat kontak juga
menunjukkan lebih banyak dari SP yvang memiliki pengetahuan TB secara umum
cukup (58,0%), kebiasaan tidak selalu menutup mulut saat batuk juga banyak
dilakukan oleh SP dengan pengetahuan kurang, p=0,352.

Desa dan kota merupakan lingkungan yang berbeda baik secara geografi
maupun demografinya. Untuk mengetahui apakah lokasi tempat kontak, yaitu di
daerah pedesaan -atau perkotaan mempunyai perbedaan dalam masalah

karakteristik lingkungan dalam kaitannya dengan TB, lihat tabel 10.
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Tabel 8. Sebaran kebiasaan SP meludah di tempat kontak menurut pendidikan dan

pengetahuan SP tentang TB secara umum.

Kebiasaan
meludah di rumah
No. | Karakteristik | Kategori kontak Total | x*-test
pernah | tidak
pernah
1, Pendidikan SP - dasar 28 6 34 p=1,000
(82,4%) (17,6%) (100,0%)
- lanjut
24 5 29
{82,8%) (17,2%) {100,0%)
52 1 63
{82,5%) (17,5%) (100,0%)
2, Pengetahuan TB | - cukup tahu 32 7 39 p=1,000
secara umum (82,1%) (17,.9%) (100,0%)
- tidak tahu 20 4 24
(83,3%) (16,7%) {100,0%)
52 11 63
(82,5%) (17,5%} {100,0%)

Tergambar pada tabel diatas, bahwa kebiasaan pemah meludah di dalam
rumah tempat kontak lebih banyak yang dilakukan oleh SP dari tingkat pendidikan
dasar (53,8%). SP yang tidak pernah meludah di rumah tempat kontak juga lebih
banyak yang memiliki pendidikan dasar {54,4%}, secara uji statistik tidak terdapat
perbedaan bermmakna (p=1,000). Demikian juga dalam kaitannya dengan tfingkat
pengetahuan tentang TB, dimana kebiasaan meludah di tempat kontak baik yang

pernah maupun tidak pernah melakukan lebih banyak yang memiliki'pengetahuan

cukup. Uji statistik tidak terdapat hubungan yang bermakna (p=1,000).

&
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Tabel 10. Sebaran lokasi tempat kontak dengan kondisi rumah.

Lokasi tempat

kontak
No. | Karakteristik | Kategori Desa Kota Total | x*-test
1. Kepadatan - sangat - cukup | 7 21 28 p=0,0282
hunian (sleeping | padat (25,0%) (75,0%) (100,0%)
density)
- kurang padat 4 3 35
{11,4%) (88,6%) {100,0%})
11 52 63
{17,5%) (82,5%) {100,0%)
2. Luas ventilasi - kurang 5 35 40 | p=0,306
' {12,5%) (87,5%) {100,0%)
- cukup 6 17 23
‘ (26,1%) (73,9%) (100,0%)
11 52 63
(17,5%) {82,5%) {100,0%)
3 Intensitas cahaya | - kurang 0 2 2 ' r=1,000
matahari {100,0%) (100,0%)
- cukup 11 50 61
{18,0%) {82,0%) {100,0%)
11 52 63 '
_ {17,.5%) (82,5%) {(100,0%)
4, Kelembaban - sedang 14 j21 25 -p=1,000
udara {16,0%) (84,0%) {100,0%)
- tinggi 7 31 33
{18,4%) {81,6%) (100,0%)
11 52 63
(17,5%) {82,5%) (100,0%)
5, Suhu udara - sedang 6 22 28 p=0,683
(21,4%) {78,6%) (100,0%)
- tinggi 5 30 35
(14,3%) (85,7%) (100,0%)
1 52 63
(17,5%) {82,5%) (100,0%)

Di kota lebih banyak tempat kontak dengan kepadatan hunian kurang padat

(59,6%), sedangkan di desa lebih banyak kepadatan huniannya sangat-cukup padat

(63,6%), namun uji beda tidak menunjukkan ada hubungan bermakna secara

statistik (p=0,282). Di kota lebih banyak tempat kontak dengan luas ventilasi kurang

(67,3%); di desa lebih banyak yang memiliki luas ventilasi cukup (54,4%), meskipun
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tidak berbeda bermakna secara statistik (p=0,306). Baik di desa maupun di kota,
tempat kontak lebih banyak yang memperoleh intensitas cahaya matahari cukup
(p=1,000). Tempat kontak yang berlokasi di kota. lebith banyak yang memiliki
kelembaban udara yang tinggi (59,6%), demikian juga dengan tempat kontak yang
berada di desa (63,6%), secara statistik tidak berbeda bermakna, dengan p=1,000.
Di daerah perkotaan, lebih banyak tempat kontak vang memiliki suhu udara yang

tinggi (57,6%), di desa lebih banyak vang bersuhu udara sedang (54,5%), meski
dalam uji statistik nilai p=0,693.
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BAB V
PEMBAHASAN .

Dari 80 anak yang menderita TB paru dan sedang diobati di RS. Dr. Kariadi
Semarang menunjukkan jenis kelamin anak tidak banyak berbeda antara laki-laki
dan perempuan. Setelah dilakukan kunjungan rumah untuk mencari adanya sumber
penularan didapatkan bahwa lebih banyak anak-anak yang bertempat tinggal di
kota, yaitu di pinggiran kota dan pusat kota, daripada yang tinggal di desa. Sesuai
dengan data yang ldiperoieh dari pengukuran geografi dan demografi, kota
Semarang terdiri dari sebagian kecil saja (9,79%) daerah persawahan dengan
penyebaran penduduk yang belum merata, dimana daerah Semarang Tengah
memiliki jumlah penduduk terpadat dan daerah Mijen merupakan daerah yvang
kepadatannya paling rendah.’® Penelitian di India, tahun 2003, didapatkan bahwa
anak-anak yang tinggal di kota secara bermakna mempunyai risiko lebih tinggi
menderita TB daripada mereka yang tinggal di desa.?5%

Pendidikan orang tua paling banyak adalah tingkat sekolah menengah atas.
Sosial ekonomi Reltlarga didominasi oleh tingkat sosial ekonomi menegah- atas
(46,3%), diikuti rendah (28,8%). Menurut data ketenagakerjaan, sekitar 68,25%
penduduk kota Semarang berusia produktif (15-64 tahun), sehingga angka beban
tanggungan yang berarti 1 orang penduduk usia produktif menanggung 2 - 3 orang
penduduk usia tidak produkiif.’® Menurut Enarson TB merupakan penyakit
terbanyak yang menyerang negara dengan penduduk yang berpenghasilan rendah."
Sosial ekonomi yang rendah akan menyebabkan kondisi kepadatan hunian yang
tinggi dan buruknya lingkungan; selain itu masalah kurang gizi dan rendahnya
kemampuan untuk mendapatkan pelayanan kesehatan yang layak juga menjadi
problem bagi golongan sosial ekonomi rendah.? Kepadatan hunian di tempat tinggal
penderita TB paru anak paling banyak (65%) adalah tingkat kepadatan rendah (>
0,7). Suhu tinggi diatas 30% didapat pada 62,5% dari seluruh rumah dan intensitas

cahaya matahari cukup dimiliki oleh seluruh rumah, namun sebagian besar (72,0%)
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mempunyai ventilasi kurang dari 10% dan lebih banyak rumah yang memiliki
kelembaban tinggi (60%). Suhu di dalam rumah erat kaitannya dengan ventilasi dan
kepadatan penghuni. Rumah dengan ventilasi yang kurang, apalagi dengan
penghuni yang padat dan suhu yang tinggi akan berpengaruh pada kejadian TB
paru. Ventilasi rumah berfungsi untuk mengeluarkan udara yang tercemar, baik CO2
maupun bakteri. Tidak tersedianya sistem ventilasi yang baik dalam rumah makin
membahayakan kesehatan jika di dalam rumah tersebut terdapat sumber penularan
TR 282

Setelah dilakukan pelacakan melalui wawancara dengan ibu/pengastth utama
anak dan melaktike:_n pengamatan langsung, subyek sebagal orang dewasa yang
diduga kuat sebagai sumber penularan anak dipilih. Subyek pada penelitian ini
ditemukan laki-laki (61,3%) dan perempuan (38,8%)% dengan usia paling banyak
kurang atau sama dengan 50 tahun. Ayah merupakan subyek yang paling banyak.
Setelah subyek dilakukan serangkaian pemeriksaan didapatkan 63 SP yang
teridentifikasi {TB dengan BTA + dan/atau klinis TB), dimana yang berada di kota
lebih banyak yang teridentifikasi, demikian juga dengan yang tinggal di desa,
meskipun demikian hal ini tidek bermakna secara statistik (p=0,827). Menurut
Crofton,l TB paru lebih banyak terjadi pada laki-laki pada usia pertengahan.? Suatu
penelitian di Wuhan, China didapatkan penderita TB paling banyak adalah laki-laki
berusia 20 — 40 tahun. Didapat TB dengan BTA + (45,8%), TB dengan BTA -
(53%) dan yang tidak terdiagnosis TB 1,2%.!

Hubungan SP dengan anak paling bényak adalah keluarga, yaitu ayah,
kakek/nenek dan ibu, dan menurut lokasi baik yang di kota maupun di desa tidak
berbeda dengan uji beda p=1,000. Rumah anak sebagai tempat kontak antara SP
dengan anak baik yang di desa maupun di kota lebih banyak, walaupun p=0,340
(tidak bermakna secara statistik). Berarti hal ini selaras dengan penelitian Vidal yang
mendapatkan prevalensi dan insidensi tinggi TB terdapat pada keluarga yang
terdapat sumber penularan. Pada mikroepidemik (keluarga dengan 2 orang atau
lebih yang menderita TB) lebih banyak dijumpai kasus infeksi TB baru.?’ Sementara
itu, Akbar di Medan menemukan bahwa Bayi dan anak dengan SP + terutama

4
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dengan BTA ('-!—) mempunyai risiko tinggi tertularmya TB terutama bila tidur dalam
satu kamar.®

SP yang tinggal di kota lebih banyak yang' cukup memiliki pengetahuan
tentang TB secara umum. SP yang tinggal di desa banyak yang tidak tahu mengenai
TB, namun demikian hal ini tidak bermakna secara statistik (p=0,114), Cukupnya
pengetahuan tentang SP oleh masyarakat kota mungkin disebabkan oleh semakin
banyaknya tempat pelayanan kesehatan dan media, bailk media visual ataupun
suara, yang memberikan informasi kesehatan. Dalam kaitannya dengan sosial
ekonomi keluarga, SP dari sosial ekonomi keluarga menengah- atas maupun rendah
lebih banyak yang memiliki pengetahuan cukup tentang TB, nilai p=0,783. Hal ini
menggambarkan bahwa mungkin tingkat sosial ekonomi saja tidak menjamin bahwa
seseorang akan mempunyai pengetahuan yang cukup, demikian juga pengetahuan
yang cukup bila tanpa diikuti dengan memahami secara lebih dalam, mengaplikasi,
menganalisis, mensintesis, dan mengevaluasi akan tidak berpengaruh pada sikap
dan perilakunya.?” 3

Mengenal dan memilih berbagai obyek sehubungan dengan tindakan yang
akan diambil merupakan tindakan praktek tingkat pertama, dan ini diartikan sebagai
persepsi.”’ Mann dalam Azwar menjelaskan bahwa salah satu komponen kognitif
adalah persepsi, yang seringkali disamakan dengan pandangan (opini).** SP yang di
kota maupun di desa lebih banyak yang memiliki persepsi bahwa ia tidak menyadari
akan sakitnya, p=0,979. Menurut tingkat sosial ekonomi SP, dari tingkat sosial
ekonomi menengah- atas maupun rendah lebih banyak yang tidak menyadari akan
sakimya. Secara stalistkk hal ini tidak berbeda bermakna (p=0,856). Sikap
merupakan reaksi atau respon seseorang yang masih tertutup terhadap suatu
stimulus atau obyek. Sikap SP yang dinilai terhadap sakitnya meliputi 2 hal, yaitu
adanya keinginan berobat (sudah berobat) atau belum (belum berobat). Dari sikap
SP yang di desa maupun di kota lebih banyak yang belum berobat, meskipun dari
hitungan statistik tidaklah bermakna (p=0,129). SP yang dari sosial ekonomi
menengah- atas lebih banyak yang belum berobat, demikian juga dengan SP dari

tingkat sosial ekonomi rendah (p=0,482). Sikap seseorang dipengaruhi oleh
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berbagai faktor, seperti : pengalaman pribadi, pengaruh orang lain yang dianggap
penting, pengaruh budaya, media masa, lembaga pendidikan atau keagamaan dan
faktor emosional.*® Ahli psikologi, Skinner dalam Azwar menekankan pengaruh
lingkungan (termasuk kebudayaan) dalam membentuk pribadi seseorang.
Kepribadian tidak lain adalah pola perilaku konsisten yang menggambarkan
reinforcement (penguatan) yang kita alami. Kita memiliki pola sikap dan perilaku
tertentu karena kita ihendapat reinforcement untuk sikap dan perilaku kita tersebut.
# Berbagai faktor yang saling berpengaruh terhadap sikap seseorang terhadap
pengobatan inileh yang mungkin dapat menjelaskan mengapa baik SP dengan
tingkat sosial ekonomi menengah- atas maupun rendah yang memiliki latar belakang
yang bermacam-macam tersebut lebih banyak memiliki sikap belum berobat.

SP yang berada di kota maupun di desa sama- sama lebih banyak yang
mempunyai kebiasaan permah meludah di dalam ruangan di tempat kontak. Dalam
uji statistik hal ini tidak bermakna secara statistik (p=0,214). Sehubungan dengan
tingkat sosial ekonomi SP, baik yang memiliki tingkat sosial ekonomi menegah- atas
maupun rendah juga lebih banyak yang mempunyai kebiasaan pernah meludah di
tempat kontak (p=0,411). SP yang di kota maupun di desa lebih banyak yang
mempunyai kebiasaan untuk tidak meﬁutup mulut saat batuk, meski p=0,528 (tidak
berbeda bermakna secara statistik). Demikian pula bila ditinjau dari segi tingkat
sosial ekonomi, SP dengan sosial skonomi menengah- atas maupun rendah lebih
banyak yang tidak menutup mulut saat batuk, dengan p=0,226. Perilaku dan gejala
perilaku yang tampié:lk pada kegiatan organisme dipengaruhi baik oleh hereditas dan
lingkungan. Hereditas merupakan modal untuk perkembangan perilaku makhluk
_ tersebut untuk selanjutnya, sedangkan lingkungan merupakan kondisi atau

merupakan lahan untuk perkembangan perilaku tersebut® Penularan TB paru

terbanyak melalui ‘droplet’, dalam satu semburan batuk atau melakukan

pembicaraan selama 5 menit dangan SP sudah mampu memproduksi 3000 unit

kuman.** Kebiasaan yang kurang baik dari SP baik di desa maupun di kota baik dari

tingkat ekonomi menengah- atas maupun rendah untuk menyemburkan droplet

dengan meludah mungkin disebabkan oleh budaya daerah setempat, misalnya
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mengunyah kinang dan membuangnya, seperti yang terjadi pada masyarakat desa
di China yang juga memiliki angka kejadian TB yang tinggi.

Persepsi dan sikap merupakan dua hal yvang erat kaitannya, yang bersama -
sama akan membentuk perilaku.®® Hal ini jugalah mungkin yvang menjadikan
penyebab mengapa lokasi apakah di kota atau di desa dan tingkat sosial ekonomi
tidak merupakan faktor yang paling menentukan seseorang untuk memiliki persepsi
dan sikap yang nantinya akan membentuk perilakunya.

Kebiasaan meludah di dalam rumah tempat kontak lebih banyak dilakukan
oleh SP baik dari tingkat pendidikan dasar maupun lanjut. Demikian juga dalam
kaitannya dengan fingkat pengetahuan, dimana kebiasaan meludah di tempat
kontak hampir sama banyak dila_kukan oleh SP yang memiliki pengetahuan cukup
tentang TB maupun yang tidak tahu, analisis statistik keduanya didapat p=1,000.

Kondisi rumah merupakan salah satu faktor yang penting dalam pola
penyebaran penyakit TB. Kejadian TB tidak hanya dipengaruhi oleh salah satu
faktor dari kondisi rumah saja, namun ditentukan oleh bermacam faktor seperti
kepadatan penghuni, luas ventilasi, intensitas cahaya matahari, kelembaban dan
suhu. Dari analisis bivariat mengenai lokasi tempat kontak dengan kondisi rumah
didapatkan hasil yang tidak bermakna secara statistik, namun bila ditelaah lebih
lanjut terdapat suatu perbedaan dari masing-masing karakteristik.

Pada tempat kontak vang berada di kota lebih banyak yang kepadatan
hunian (sleeping density) nya kurang padat, meskipun uji chi-? didapat p=0,282. Hal
ini bisa dijelaskan béhwa dari data Badan Pusat Statistik didapatkan penduduk yang
tinggal di kota Semarang, dengan luas lantai yang sempit (< 50m? semakin
berkurang jumiahnya.®® Turunnya angka ini disebabken akibat dorongan untuk

memperluas rumah yang ditempati sesuai dengan lahan yang tersedia atau mencari

tempat tinggal vang lebih luas di daerah pengembangan perumahan.’* Rumah SP '

yang tinggal di kota lebih banyak yang mempunyai luas ventilasi yang kurang dari
10%. Semakin tingginya kepadatan penduduk di kota dengan semakin banyaknya
petluasan hunian di kota akan menyebabkan semakin padatnya perumahan,

dengan demikian akan berdampak pada sistemn sirkulasi dan ventilasi.
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Rumah kontak yang berlokasi di kota lebih banyak yang mempunyai
intensitas cahaya yang cukup. Lokasi tempat kontak di desa seluruhnya memiliki
intensitas cahaya yang cukup, namun uji beda tidak bermakna secara statistik
(p=1,000). Baik yang di desa maupun di kota tempat kontak mempunyai
kelembaban udara yang hampir sama, berkisar pada kelembaban sedang dan tinggi
dan nilai p=1,000. Bila suhu rumah kontak diukur, yang berlokasi di kota lebih
banyak yang bersuhu ﬁﬁggi. Rumah kontak yang di desa lebih banyak yang bersuhu
sedang, meski dari uji statistik belum bermakna (p=0,683). Kuman M. TB cukup
resisten terhadap antiseptik, tetapi dengan cepat akan menjadi inaktif oleh cahaya
matahari, sinar ultraviolet atau suhu tinggi lebih dari 60°C. Sinar ulfrviolet dapat
merusak atau melemahkan fungsi vital organisme dan kemudian mematikan.*'
Akibat ventilasi yang kurang memadai menyebabkan tingginya kelembaban udara
dan suhu. Ventilasi yang kurang juga menyebabkan udara yang mengandung
bakteri yang berada di dalam ruangan akan terperangkap.? Dalam keadaan
demikian basil atau kuman TB akan tumbuh dengan baik dan dapat menginfeksi
penghuni rumah,

Hasil peneliian membuktikan bahwa penularan TB melalui ‘droplet’ dapat
dipengaruhi oleh kebiasaan yang kurang baik seperti : meludah di dalam rumah,
tidak menutup mulut saat batuk dan kondisi tempat tinggal yang kurang memenuhi
svarat keschatan seperti rumah dengan kepadatan hunian tinggi, luas ventilasi
kurang, intensitas cahaya matahari kurang, suhu vang tidak optimal dan
kelembaban yang terlalu tinggi.

Dari 80 subyek, setelah dilakukan serangkaian pemeriksaan didapatkan
sebanyak 63 orang (78,8%) SP yang teridentifikasi {SP dengan BTA + dan/atau
klinis mendukung TB). SP memiliki karakteristik berbeda berdasarkan lokasinya,
vaifu :

e SP di perkotaan {52 orang) : lebih banyak yang mempunyai pengetahuan
cukup tentang TB, memiliki persepsi tidak menyadari akan sakitnya, belum
mencari pengobatan, permnah meludah di tempat kontak dan tidak selalu

menutup mulut saat batuk, dan melakukan kontak di tempat dengan
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kepadatan hunian kurang padat, luas ventilasi kurang, intensitas cahaya
matahari cukup, kelembaban tinggi dan suhu tinggi.
¢ SP di pedesaan (11 orang} : lebih banyak yang kurang memiliki
pengetahuan tentang TB, tidak menyadari akan sakitnya, belum mencari
pengobatan, seluruhnya pernah meludah di tempat kontak, hampir semua
tidak selalu menutup mulut saat batuk, dan melakukan kontak ‘dengan anak
di tempat dengan kepadatan hunian sangat- cukup padat, luas ventilasi
cukup, intensitas cahaya matahari cukup, kelembaban udara tinggi, dengan
suhu sedang.
Dari 78,8% subyek yang didiagnosis menderita TB, 26,6% sudah dalam
pengobatan di BP4, Klinik Jamsostek, Puskesmas atau RS Dr. Kariadi Semarang. SP
yang lain pada saat awal diterapi di BP4 dan seterusnya dianjurkan untuk

melanjutkan terapi sesuai dengan tempat pelayanan kesehatan yang diinginkan.
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. KESIMPULAN

1. Dapat ditemukan SP di lingkungan penderita TB paru anak yang berobat di

RS Dr. Kariadi Semarang dan terdapat perbedaan tetapi tidak bermakna
secara statistik jumlah penemuan SP tersebut di desa dengan di kota.
2. Terdapat perbedaan namun tidek bermakna secara statistik pendidikan,

pengetahuan tentang TB, persepsi tentang sakitnya, sikap terhadap

pengobatan, dan kebiasaan meludah dan tidak menutup mulut saat batuk di

dalam rumah tempat kontak dengan tempat asal dan tingkat sosial ekonomi

SP.

i 3. Terdapat perbedaan tetapi tidak bermakna secara statistik tingkat sosial
ekonomi SP dengan pendidikan dan pengetahuannya tentang TB.

4. Terdapat perbedaan karakteristik lingkungan tempat kontak SP dengan anak
vang meliputi : status tempat kontak, kepadatan hunian, luas ventilasi dan

; suhu udara antara di desa dengan di kota, namun tidak bermakna secara

statistik.

B. SARAN

1. Perlu dilakukan penemuan sumber penularan TB paru anak (contact tracing)

secara akiil (active case finding) dengan memfokuskan pada keluarga dan
lingkungan tempat tinggal anak dimana aanak sering bermain.

2. Perlu dilakukan intervensi terhadap lingkungan baik orang dewasa yang
menderita TB untuk berobat secara teratur dan pemberian edukasi tentang
TB, juga perbaikan terhadap lingkungan fisik terutama kepadatan hunian,

luas ventilasi dan suhu dengan secara komprehensif.
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Kelemahan penelitian.

Pada penelittan ini terdapat kelemahan, sehingga meskipun terdapat
perbedaan namun tidak bermakna secara statistik. Kelemahan penelitian ini, antara
lain :

1. Homogenitas sampel kurang.

2. Pemeriksaan (skrining) hanya terbatas pada orang dewasa yang diduga kuat

menderita TB. .

3. Sebaran faktor risiko kurang merata.
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