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ABSTRACT

Background

Pulmonary Tuberculosis is siill a serious problem in both industrial and
developing countries. To prevent further spreading bacterial resistant and diseases
complication, immediate treatment is necessary. To do this, an alternative diagnose tool
is required. Considering the above condition, tuberculin (mantoux) test is tried on
suspected pulmonary TB patients in the department of Internal Medicine Dr. Kariadi

general hospital and Municipal hospital Semarang

Method

Cross sectional study conducted on sample of clinically pulmonary tuberculosis
patients, the visitor and the medical employe in Department of Internal Medicine Dr
Kariadi General Hospital and The Municipal Hospital Semarang. Acid Fast Bacterial
(AFB) staining is a gold standard. Positif AFB staining was defined as gold standard.
Data were analyzed to show the sensitvity, spesificity, positive and negative predictive

values.

Results

During the periode 6 months, June until November 2003, 113 respondens
.(patients) were studied. 2 samples weren’t able to used. There were 51 (45,95 %) patients
male and 60 (54,05 %) patients female; 84 (75,68 %) patienf[s belonged to productive age
(20—49 years old). AFB test by direct Ziehl-Neelsen showed positive result in
25.(22,53%) patients. Radiologically gave positive result for 51 (45,95%) patients and
negative result in 60 (54,05%) patients. Tuberculin test showed positive result for 47
(42,34%) patients. The sensitivity of tuberculin was 52%, spesificity was 60,47%,
positive predictive value 27,66 % and negative predictive value 81,25 % respctively.
The best diagnostic criteria for TB is Physical talking motice combination of the
Examination, Radiology, Laboratory and Tuberculin test with sensitivity 87,50% and

spesificity 85,71%.
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Conclusion:
*
Tuberculin Skin Test can be considered as an alternative methods for fast
pulmonary tuberculosis diagnostics
Tuberculin test is not good enough to diagnose TB but if it combined with

Physical Examination , Radiology and Laboratory will have a better diagnostic value

ABSTRAK

Latar belakang

Tuberculosis paru masih menjadi sebuah problem kesehatan di negara industri
dan negara berkembang. Untuk mencegah meluasnya resistensi bakterial dan komplikasi
penyakit lebih jauh, pengobatan segera diperlukan. Untuk mengerjakan ini sebuah
peralatan diagnostik alternatif. Sesuai kondisi di atas, tuberkulin (mantoux) dicoba pada
pasien suspek TB.Paru pada Bagian Penyakit Dalam RS Kanadi dan RSUD Kota

Semarang.

Metode

Penelitian Cross Sectional dilakukan pada sampel yang terdiri pasien klinis TB
Paru, pengantar dan tenaga kesehatan di Bagian Penyakit Dalam RS Dr Kariadi dan RS
Kota Semarang dengan memakai pewarnaan BTA sebagai baku emas (gold standard).

Data dianalisa untuk melihat sensitifitas, spesifisitas, nilai ramal positif dan negatif.

Hasil.

Selama periode 6 bulan, Juni sampai dengan November 2003, 113 responden
(pasien) diteliti, 2 sampel tidak dapat dipakai. Ada 51 (45,95%) pasien laki-laki dan 60
(54,05%) wanita; 84 (75,68%) pasien termasuk kelompok usia produktif. (usia 20 - 49
tahun) Pewarnaan Bakteri Tahan Asam (BTA) dengan Ziehl-Neelsen menunjukkan hasil
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positif pada 25 (22,53 %) pasien. Secara radiologis memberi hasil positif pada 51 ( 45,95
%) dan hasil negatif pada 60 (54,05 %) pasien. Tuberkulin menunjukkan hasil positif
pada 47 (42,34%) pasien. Sensitivitas tuberkulin adalah 52 %, spesifisitas 60,47 %, nilai
ramal positif 27,66 % dan nilai ramal negatif 81,25 %. Kriteria diagnostik terbaik untuk
TB adalah dengan memperhatikan kombinasi. Pemeriksaan Fisik, Radiologis,

Laboratorium & Tes tuberkulin dengan sensitifitas 87,50 % dan spesifisitas 85,71 %.
Kesimpulan

Tes tuberkulin dapat dipakai sebagai metode alternatif untuk diagnostik TB paru
dengan cepat.
Tes tuberkulin saja tidak terlalu baik untuk diagnostik TB tetapi bila dikombinasi

dengan pemeriksaan fisik, radiologis, laboratorium mempunyai nilai diagnostik yang

- lebih baik.
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BAB I
PENDAHULUAN

L1. LATAR BELAKANG MASALAH

Penyakit Tuberkulosis pada Survai Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) 1992
menjadi penyebab kematian terbanyak no. 2 atau tertinggi untuk kematian akibat
penyakit infeksi di Indonesia. '

Saat ini TB masih merupakan masalah di negara berkembang. Di Indonesia angka
prevalensi nasional pada takun 1980 sebesar 2,5/1000 penduduk sedangkan target angka
prevalensi nasional pada tahun 2000 adalah 1,3/1000 penduduk. WHO tahun 1996
mendapatkan 1,7 juta orang terinfeksi. 75% terinfeksi TB pada usia < 50 tahun dan
kebanyakan di negara berkembang., selain terdapat banyak masalah penyerta seperti
resistensi, HIV, drug abuse, kemiskinan dll 2.3

Di seluruh dunia antara 1990 sampai dengan 2000 terjadi kasus baru TBC sebesar
88,2 juta. Di Asia Tenggara terdapat kasus baru 35,1 juta. Kasus baru TB setiap tahun
meningkat dari 7,5 juta (143/10000) pada tahun 1990, 8,8 juta (152/10000) pada tahun
1995 dan diperkirakan menjadi 10,2 juta { 163/10000) pada tahun 2000. *°

Data tersebut menunjukkan infeksi TB juga semakin banyak di seluruh dunia
meskipun kita telah memasuki era industri seiring dengan penyakit non infeksi yang juga
semakin berkembang. Beberapa penyakit infeksi sekarang dapat menyertai atau menjadi
predisposisi timbulnya TB, misalnya infeksi HIV. Prevalensi TB di Indonesia 2,5/1000
penduduk.>**

Berbagai cara diagnostik dikembangkan dengan keuntungan dan kekurangan
masing-masing, mulai klinis, bakteriologis, radiologis dan imunologis. Keberhasilan
terapi TB dipengaruhi ketepatan dan kecepatan diagnosa. Tes imunologi mulai dari yang

paling sederhana (tes tuberkulin) sampai yang paling baru (MGIT, PAP TB dll). Tes
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tuberkulin yang ditemukan pertama kali mulai ditinggalkan sekarang karena dianggap
kurang akurat, sebagaimana tes imunologi lain sebagai alat bantu diagnostik memerlukan

'kearifan’ penilaian.

Sampai saat ini prinsip penemuan bakteri tahan asam (BTA) merupakan pilihan

utama. Angka sensitivitas uji dahak mikroskopik BTA sebesar 10% dengan spesifisitas

90-94%. Sedéngkan untuk biakan/kultur angka sensitivitas 18-20% dan spesifisitas
100%. ’

BTA sendiri kadang sulit ditemukan karena sifatnya yang bronkogenik dan
mempunyai kepadatan tertentu untuk dapat dijaring pewarnaan BTA. Uniuk
mendapatkan hasil positif secara mikroskopik dibutuhkan 5000-10000 kuman per ml
dahak, sedangkan untuk biakan yang positif hanya dibutuhkan 25-50 kuman per ml
dahak. Pemeriksaan BTA positif belum tentu menunjukkan kuman hidup, tetapi biakan
positif selalu menunjukkan kuman hidup, hanya untuk biakan diperlukan wakiu lama (1-
2 bulan).?

Kuman M tuberculosis Iﬁenyebar melalui saluran limfe ke kelenjar getah bening
regional (di hilus) membentuk sel epiteloid granuloma. Granuloma mengalami nekrosis
sentral sebagai akibat timbulnya hipersensitivitas seluler terhadap kuman TB. Hal ini
terjadi sekitar 2-4 minggu dan terlihat pada tes tuberkulin. Hipersensitivitas seluler
terlihat sebagai akumulasi lokal dari limfosit dan makrofag

Reaksi yang ditimbulkan hanya menunjukkan gambaran reaksi tubuh, yang
analog dengan :

a) reaksi peradangan dari lesi yang berada pada target organ yang terkena infeks: atau
b) status respon imun individu yang tersedia bila menghadapi agents dart basil tahan
asam vang bersangkutan (M. fuberkulosis).

Bila sebelum divaksinasi seseorang telah terinfeksi oleh Mikobakterium atipik
yang juga telah menimbulkan respon imunologis maka BCG hanya berperan

-meningkatkan respon imunologis yang telah ada tersebut.®

Dari segi klinik, tes tuberkulin dapat dipakai untuk menilai penularan
tuberkulosis, tetapi untuk mendiagnosa tuberkulosis pada dewasa diperlukan kehati-

hatian penilaian, sehingga terapi TB tidak semata-mata tergantung tuberkulin.
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Ada 3 cara tes tuberkulin yaitu Mantoux , Heaf dan Tine. Dari segi sensitivitas
Mantoux dan Heaf lebih sensitif daripada Tin@, tetapi untuk epidemiologi WHO
merekomendasikan test Mantoux. Sebagai reaksi imunologi test tuberkulin dipengaruhi
berbagai faktor.

Penelitian ini bertujuan menilai kembali peranan tes tuberkulin sebagai sarana
diagnostik alternatif untuk membantu diagnosis TB tersangka pada pasien baru yang
dicurigai TB, terutama di daerah perifer dengan keterbatasan fasilitas laboratorium dan
radiologis. Selain itu tes tuberkulin diharapkan dapat mendeteksi secara dini infeks:i TB
pada penderita karena sifatnya yang imunologis, dibandingkan pemeriksaan lain: klinis,
bakteriologis (perlu kepadatan kuman tertentu), radiologis (berarti sudah kerusakan
morfologis/anatomis) ataupun serologis (timbul relatif lebih lambat dalam tubuh

penderita).

1.2 PERUMUSAN MASALAH
Berdasarkan latar belakang masalah yang telah disebutkan di atas maka masalah
yang diajukan pada penelitian ini adalah :

v Bagaimana nilai diagnostik tuberkulin pada diagnosa TB.

L3 TOJUAN PENELITIAN

1. TUJUAN UMUM
¢ Untuk mengetahui distribusi karakteristik pasien TB
¢ Untuk mengetahui nilai diagnostik tes tuberkulin dalam diagnosis TB

paru.

2. TUJUAN KHUSUS
» Mengetahui spesifisitas dan sensitivitas tes tuberkulin pada penderita
TB
»  Mengetahui nilai ramal positif tes tuberkulin pada penderita TB.
»  Mengetahui nilai ramal negatif tes tuberkulin pada penderita TB.

» Mengetahui Index Youden tes tuberkulin pada penderita TB.
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L4. MANFAAT PENELITIAN
Dengan mengetahui nilai diagnostik tes tuberkulin maka diharapkan dapat

dipergunakan sebagai alat diagnostik TB terutama di perifer dengan keterbatasan faktor

diagnostik (radiologis dan lab)
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TINJAUAN PUSTAKA

Selama 10 tahun (1990-1999) kematian diakibatkan TB diperkirakan 30 juta
termasuk 2,9 juta dipengaruhi HIV. Pada tahun 1990 kematian terjadi sebesar 2,5 juta
dan pada tahun 1995 sebanyak 3 juta dan pada tahun 2000 diperkirakan 3,5 juta. 5

Saat ini TB masih merupakan masalah di negara berkembang. Di Indonesia angka
prevalensi nasional pada tahun 1980 sebesar 2,5 %o penduduk sedangkan target angka
prevalensi nasional pada tahun 2000 adalah 1,3 %o penduduk. Data di RS Hasan Sadikin
Bandung dilaporkan lebih 50% pasien yang berobat tidak teratur menjadi resisten
terhadap Obat Anti Tuberkulosis (OAT). *

WHO tahun 1996 mendapatkan 1,7 juta orang terinfeksi. 75% terinfeksi TB pada
usia < 50 tahun dan kebanyakan di negara berkembang. Morbiditas sebesar 8 juta dan 2,9
Juta mortalitas. Fokus utama terbanyak di Afrika, selain terdapat banyak masalah
penyerta seperti ; resistensi, HIV, drug abuse, kemiskinan dll

Data tersebut menunjukkan infeksi TB juga semakin banyak di seluruh dunia
meskipun kita telah memasuki era industri seiring dengan penyakit non infeksi yang juga
semakin berkembang. Beberapa penyakit infeksi sekarang dapat menyertai atau menjadi
predisposisi timbulnya TB, misalnya infeksi HIV. 2%

Tahun 1882 Robert Koch mendapatkan filtrat )}ang dihasilkan dari penanaman
kuman TB orang dewasa pada gliserin kaldu sapi, yang dapat dimatikan dengan
pemanasan, Filtrat tersebut dinamakan kemudian Twberkulin. Tahun 1907 Von Pirquet
mengembangkan tes gores (scratch fest) sepanjang 10 mm, yang kemudian dikerjakan
secara rutin. Tahun 1908 Charles Mantoux menyuntik Tuberkulin intrakutan, tetapl
penentuan positifnya masih diperdebatkan bertahun-tahun:>

Tahun 1934 Florence Seibert mendapatkan bahwa yang berperan dalam reaksi
tuberkulin adalah protein. Dengan menambahkan reagen profein precipitating beliau
mendapatkan purified protein derivative yang kemudian disebut PPD dan dipakai sebagai

tes tuberkulin sampa saat ini. ’
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Tes tuberkulin adalah reaksi alergi tipe IV. Perbedaan dari reaksi tipe I — IV
adalah : pada tipe IV, yang juga disebut reaksi hipersensitivitas tipe lambat, timbul
setelah 24 jam terpapar antigen. Ada 4 jenis reaksi hipersensitivitas tipe IV yaitu :reaksi
Jones Mote, hipersensitivitas/dermatitis kontak, reaksi tuberkulin dan reaks:
granulomata. °

Reaksi tuberkulin adalah reaksi dermal yang berbeda dengan reaksi dermatitis
kontak dan terjadi 20 jam setelah terpapar dengan antigen °

Ketika tuberkulin disuntikkan ke dalam kulit, dalam beberapa jam sebagian akan
memasuki saluran limfe dan sisanya akan dimakan makrofag. Akibat dimakan makrofag
ini timbul reaksi radang lokal, yang timbul akibat sel radang mononuklear dan
polimorfonuklear. Pada orang vang non sensitif reaksi radang tersebut akan segera
berhenti, sedangkan pada orang yang hipersensitif adanya hiperemia dan edema akan
bertambah besar dan terjadi infiltrasi perivaskular dari sel mononuklear (50% adalah

-limfosit dan sisanya oleh monosit), polimorfonuklear dan limfosit. Jika terjadi nekrosis
 berarti terjadi reaksi yang hebat. *°

Eritema dan indurasi akan mulai tampak setelah 24 jam dan bertambah besar
dalam 24-48 jam, kemudian menghilang dalam beberapa hari. Setelah 48 jam timbul
infiltrasi limfosit dalam jumlah besar di sekitar pembuluh darah yang merusak hubungan
serat-serat kolagen kulit. Bila reaksi menetap, reaksi tuberkulin dapat berlanjut menjadi
granulomata. Perubahan dari tipe tuberkulin ke granulomata, bergantung pada kehadiran
antigen yang persisten dalam jaringan. Pada orang yang hipersensitif dapat terjadi
vesikel lokal dan ulserasi. Bila reaksi alergi yang terjadi sangat hebat maka terjadi panas,
edema lokal dan limfangitis, meskipun belum pernah dilaporkan kejadian syok
anafilaktik.” |

Tahun 1968 Udani menyatakan kepositifan tes tuberkulin pada anak < 1 tahun
sebesar 90-100 %. Pada anak 1-2 tahun <90 % , pada anak 2 — 4 tahun lebih rendah lagi
dan pada anak usia > 5 tahun sebesar kurang dari 50%. Pada anak yang telah mendapat

vaksinasi BCG baru menunjukkan reaksi terhadap wji tuberkulin setelah 6-8 minggu,
maka interpretasi uji tuberkulinnya bervariasi, ada yang mendapatkan 6-20 mm. Santoso

memilah 5-9 mm. Hasan mendapatkan hasil vaksinasi BCG memberi indurasi 10-15 mm
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sebesar 65 % dan lebih besar 15 mm sebesar 35%. Bila vaksinasi dilakukan pada masa
neonatus , Hurtwitz mendapatkan 10% yang memberi indurasi 5 mm atau lebih dan tidak
ada yang mencapai 10 mm. Gupta, Saiprakash, dkk mendapatkan sensitivitas dan
spesifisitas tes tuberculin pada TB paru dewasa untuk indurasi 5 mm sebesar: 0,8136 dan
0,7068. Untuk 10 mm sebesar 0,6271 dan 0,8901. Untuk 15 mm sebesar 0,2034 dan
0,9738. ROC untuk tes ini adalah 0,80. Sehingga dipakai cut off point umumnya indurasi
10 mm. " |

BTA sendiri kadang sulit ditemukan karena sifatnya yang bronkogenik dan
mempunyai kepadatan tertentu untuk dapat dijaring pewarnaan BTA. Untuk
mendapatkan hasil positif secara mikroskopik dibutuhkan 5000-10000 kuman per ml
dahak, sedangkan untuk biakan yang positif hanya dibutuhkan 25-50 kuman per ml
dahak. Pemeriksaan BTA positif belum tentu menunjukkan kuman hidup, tetapi biakan
positif selalu menunjukkan kuman hidup, hanya untuk biakan diperlukan waktu lama (1-
2 bulan)."!

IL1. HISTOLOGI REAKSI TES TUBERKULIN

Infeksi tuberkulosa pada tubuh manusia normal akan menyebabkan timbulnya
alergi terhadap tuberkuloprotein. Alergi akan mengakibatkan timbulnya reaksi
hipersensitivitas pada berbagai tingkatan, dalam hal ini timbul reaksi hipersensitivitas
tipe lambat cell mediated (reaksi tipe IV), dan ditampilkan dalam imunitas cell mediated
melalui peran makrofag dan melalui peran limfosit T. 2

Pada saat ini tuberkulin yang banyak dipakai adalah jenis OT (Old T uberkulin)
dan PPD (Purified Protein Derivative). Di antara kedua jenis tersebut yang paling
dianjurkan penggunaannya adalah jenis PPD, oleh karena lebih spesifik, dan relatif
mudah didapat. Dosis standar adalah 0,1 ml OT/2000 atau PPD-S5 TU dan PPD RT 23-2
TU. Dikenal beberapa teknik uji tuberkulin tetapi cara yang paling banyak dipakai adalah

penyuntikan intradermal menurut Mantoux karena lebih aman dan lebih akurat. &
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Pada tipe IV, yang juga disebut reaksi hipersensitivitas tipe lambat, reaksi terjadi
karena respons sel T yang sudah disensitisasi terhadap antigen tertentu. Di sini tidak ada
peran antibodi. Akibat sensitisasi tersebut sel T melepaskan limfokin, antara lain MIF
dan MAF (migration inhibition factor dan macrophage activation factor). Imunitas
melalui peran makrofag akan membangkitkan respons tipe Listeria yang bekerja
bakterisidal dan mewujudkan imunitas protektif. Sedangkan imunitas melalui limfosit T
akan membangkitkan respons imunologi tipe Koch yang menyebabkan destruktif,
nekrotik dan ulserasi. Makrofag yang diaktifkan dapat menimbulkan kerusakan jaringan.
Bila ada antigen menetap untuk jangka waktu lama, maka makrofag yang diaktifkan terus
menerus dapat membentuk jaringan granulomata. ° '
Reaksi Jones Mote, hipersensitivitas kontak dan tipe tuberkulin timbul dalam 20-
72 jam, sedangkan reaksi granulomata timbul beberapa minggu sesudah terpapar antigen.
Reaksi tuberkulin adalah reaksi dermal yang berbeda dengan reaksi dermatitis kontak
dan terjadi 20 jam setelah terpapar dengan antigen
Vaksinasi BCG sendiri menimbulkan respon tipe Listeria. Bila sebelum
divaksinasi seseorang telah terinfeksi oleh Mikobakterium atipik yang juga telah
menimbulkan respon imunologis maka BCG hanya berperan meningkatkan resf)on
imunologis yang telah ada tersebut.®
Beberapa jenis mikobakterium atipik menimbulkan respon tipe Listeria. Beberapa
jenis lainnya menimbulkan respon tipe Koch. Dengan demikian apabila vaksinasi BCG
diberikan pada seséorang yang telah terinfeksi sebeluinnya oleh mikobakterium atipik
yang menimbulkan respon tipe Koch maka BCG tidak akan memberikan perlindungan
yang berarti untuk itu.®

Menurut Stanford beberapa reaksi terhadap uji tuberkulin oleh 2 tipe respon
imunologis tersebut juga berbeda. Respon tipe Listeria terhadap uji tuberkulin memberi
reaksi yang timbul dan menyusut cepat, indurasi yang kecil, lunak dan tidak
menimbulkan ulserasi atau tanda-tanda nekrosis jaringan lainnya. ®

Kedua respon imunologis itu akan tiﬁlbul serentak setiap ada kontak dengan

kuman TB, apakah itu vaksinasi BCG, sesudah penularan alamiah atan pada kasus TB
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aktif. Reaksi tuberkulin ini hanya menunjukkan derajat hipersensitivitas, dan bukan

menunjukkan derajat imunitas atau menentukan adaitidaknya infeksi tuberkulosa.

3,14

I1.2. JENIS TUBERKULIN

Dengan memakai medium kultur sintetis yaitu heat concentrated synthetic

medium (HCSM), pembuatan o/d tuberculin (OT) diperbaiki. Kemurnian medium sintetis

ini dianggap sama dengan Koch original OT. Koch old tuberculin yang dibuat dari kaldu

sapi sudah tidak dipakai lagi. OT tampak sebagai wujud cairan kental steril berwarna

kuning coklat. Jika tidak dicairkan akan bertahan lebih dari 8 tahun' '

Beberapa jenis-jenis tuberkulin diantaranya :

b

\G

PPD-S ‘

WHQO menetapkan PPD-S yang berasal dan purified tuberculin sebagai standar
internasional pada tahun 1951

PPD-RT23

Beredar sekitar tahun 1958 dalam jumlah besar dengan tujuan menghindari
perbedaan standar antar pabrik.

PPD-Weybridge

Dipakai di Inggris, berwarna kuning pucat, kekuatannya bertahan minimal 8
tahun dengan konsentrasi 100.000 iw/mi.

PPD Avian,

Tuberkulin ini dibuat dari strain Mycobacterium avian, dengan konsentrasi
25,000 iw/ml.

PPD yang lain

Misalnya PPDs yang dibuat dari M. tuberculosa dari strain dan cara yang berbeda.

Larutan tuberkulin mempunyai kecenderungan meresap ke dinding tempatnya

sehingga potensinya berkurang. Sebagai stabilisator ditambahkan Tween 80 pada

tuberkulin dosis rendah , tetapi tidak perlu pada tuberkulin konsentrat misalnya
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Manioux wberculin test
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‘RECORDING THE TEST

1. Oose of wberculin used (IU)

2. Tune from test lo reading #

3. Diameter of Induration (nol redness) n mm

Test Heaf

Pada 1951 Frederick Heaf melakukan test dengan memakai alat yang dibuat dari

6 jarum berpegas, dan kemudian meneteskan OT yang dicampur adrenalin di atas

goresan. Sekarang dipakai PPD-Weybridge 100.000 iw/ml.

Cara melakukan test ini :

I.
2.
3.

Panjang jarum diatur, 2 mm untuk dewasa dan 1 mm untuk bayi.

Alat disterilkan dengan pemanasan, kemudian didinginkan selama 10 detik.

Alat suntikan diletakkan di atas permukaan kulit, dan tuberkulin diteteskan di atas
permukaan kulit.

Tekan tombol alat, dan hasil kemudian dapat diinterpretasi setelah 48 — 72 jam.Hasil
dapat dibaca sampai 7 hari setelah test. Terdapat 4 derajat |

Derajat 0 : tidak ada reaksi.

Derajat | : teraba indurasi ( papula) di sekitar 4 suntikan.

Derajat II : papula membentuk lingkaran.

Derajat I1I : terdapat indurasi yang solid.

Derajat IV : terdapat vesikula di atas area yang solid, dikelilingi eritema.

Hasil positif : jika terdapat vesikulasi.
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Meragukan :jika terdapat indurasi = 2 mm.
Negatif : jika indurasi < 2 mm. K
Untuk tes Heaf meragukan atau hasilnya negatif tetapi ada kecurigaan TB
disarankan test Mantoux. Tes ini juga tidak direkomendasikan untuk dipakai |
kepentingan epidemiologi. 3
Tes ini lebih praktis , mudah dilakukan dan ekonomis. Tetapi untuk mensteritkan
alat perlu dibakar kemudian didinginkan, sehingga perlu waktu agak lama dan

12,14
merepotkan.
-] :
.‘ © ‘
. o ?
o |
|
Grade . Palpable reacticn aroung Grade . Th:-: papules are faeger |
' at leasl 4 neadis points and have Joineg fo Joem a iing :
oo
Yy
(({O@Q‘d\
‘ N
Greade lll. The papules are larget Grade 1V, There is a large thick’
<till and have filed in the centre plaque {raised area), lasger than,
the end-plale of the gun. There

are vesicles (Ylebs) in the centre
ol the plaque ;
i
Tes Tine :

Dilakukan dengan tusukan multipel (4 tusukan), dengan alat disposibel plastik
yang dihubungkan dengan lempengan stainless steel yang mempunyai 4 garpu berisi
tuberkulin . Tempat tes sama dengan test lain, dibaca setelah 48 — 72 jam. Hasilnya mirip
test Heaf meskipun hanya 4 tusukan. Terdapat 4 grade hasil : '*

Grade I : terdapat indurasi di 2 titik. .
Grade [1 : papula-papula pada 4 titik membentuk daun semanggi, dengan bagian tengah ;
lebih dangkal. _ '
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Grade III : papula lebih besar dan padat, mengisi bagian tengah.
Grade IV : terdapat vesikula yang dikelilingi eri_tema.

Hasil positif jika diameter indurasi > 5 mm, meragukan jika 2 — 4 mm dan negatif
bila < 2 mm. Tes Tine relatif mahal tetapi stabil dan dapat dipakai 2 tahun sejak
diproduksi. Tes Tine relatif lebih sensitif, rawan terhadap berbagai kesalahan, misalnya
penetrasi jarum yang tak sempurna, lama melakukan tidak 2 detik. Dibanding tes Heaf
dan Mantoux, tes Tine lebih lemah. Dengan angka kesalahan pada tes Tine berkisar 0 —
30%, schingga pemakaian tes Tine untuk kepentingan klinik sangat terbatas. 1

Infeksi TB Laten biasa terjadi pada negara dengan insiden TB rendah. Infeksi ini
terjadi setelah seseorang yang semula sehat kontak dengan penderita TB paru (+). Pasien
tidak mempunyai penyakit TB tetapi berisiko tinggi untuk TB. Meski sensitivitas dan
spesifisitas < 100% biasanya dipakai 7uberculin Skin Test (TST), di hampir semua
negara karena tidak ada metode diagnostik yang dapat dipakai lebih baik. Infeksi laten mi

dapat menjadi TB paru. Secara klinis Ro dapat normal 1617

IL4. TES TUBERKULIN DAN TUBERKULOSIS

Tuberkulosis  ditularkan  melalui  butiran/droplets yang mengandung
Mycobacterium tuberculosa, yang terhisap ke dalam paru dan menimbulkan sensitisasi
yang dapat dideteksi dengan tuberkulin. Terdapat 50 spesies dari genus Mikobakterium,
sebagian besar bersifat saprofit dan terdapat luas di alam bebes, baik di udara, tanah, air
dan tumbuhan. Terdapat 4 spesies patogen : M. fuberculosis, M. bovis, M. africanum dan
M. microti. Di antara keempat itu yang paling patogen adalah M tuberculosis.
Prevalensi BTA positif di Indonesia 0,29 — 0,6%. Secara radiologis yang sesuai TB ada
3,5%, dan yang secara klinis TB sebesar 5% '

Infeksi TB ini menyebabkan reaksi alergi terhadap protein tuberkulin. Dasar
pemeriksaan uji tuberkulin adalah reaksi alergi terhadap tuberkuloprotein, Reaksi positif

uji tuberkulin menunjukkan adanya infeksi Mycobacterium tuberculosis. Pada pola reaksi

‘tuberkulin setelah pemberian vaksin BCG menonjol peran makrofag melalui peran
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imunologi tipe Listeria, sedangkan pada kasus TB tertular dengan dahak positif menonjol
peran Limfosit T dengan pembangkitan respon imunologi tipe Koch.

Pada orang dewasa sehat yang mengalami penularan alamiah dan kasus TB
dengan dahak negatif membangkitkan reaksi imunologi yang berada antara kedua tipe
itu. Secara umum dikatakan respon imunologi tipe Listeria ditemui pada individu yang
tertular pertama kali dan individu yang divaksinasi BCG. Sedangakan reaksi imunologi
tipe Koch ditemukan pada individu yang menderita penyakit TB.?

Tes tuberkulin yang positif mempunyai nilai diagnostik, tetapi ini hanya satu nilai
diagnostik, terutama bila terjadi konversi dari negatif ke positif. Di sisi lain test yang
negatif tidak menyingkirkan adanya infekst TB. Uji tuberkulin hanya menyatakan
apakah seseorang individu sedang atau pernah mengalami infeksi M. tuberkulosis, M
bovis, vaksinasi BCG dan mikobakterium lainnya. *'*

Filtrat yang dihasilkan dari penanaman TB orang dewasa pada gliserin kaldu sapi
yang dapat dimatikan dengan pemanasan. WHO merekomendasikan tes Mantoux, dengan
cara menyuntik tuberkulin intrakutan dengan spuit tuberculin 1 cc jarum no 26. Uji/tes
Mantoux telah digunakan secara luas untuk mengetahui adanya infeksi TB sejak lebih
dari enam dekade "’

Orang dewasa yang menderita TB biasanya tes tuberkulinnya positif kuat.
Spesifisitas test tuberkulin bervarasi, tergantung prevalensi TB. Semakin tinggi
prevalensi, semakin tinggi juga spesifisitasnya. Pada daerah dengan prevalensi rendah,
test tuberkulin yang positif disebabkan Mycobacterium non tuberkulosis. Ternyata
terdapat variasi yang beragam dari ukuran reaksi tuberkulin pada pasien dengan TB paru
aktif. Tidak ada perbedaan bermakna antara pasien sudah diimunisasi dengan belum
imunisasi BCG dalam wkuran reaksi tuberkulin. *

Derajat hipersensitivitas tidak berhubungan dengan keaktifan TB ataupun letak
infeksi, misalnya di paru atau tempat yang lain. Pada penyakit serius atau malnutrisi
dengan kondisi tubuh melemah, tes tuberkulin bisa negatif, tetapi dapat pula positif
setelah mendapat makanan tinggi kalori dan protein (status gizi membaik). Pasien TB

yang ‘fit” jarang menampakkan tes tuberkulin yang negatif atau lemah. Setelah sembuh
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dari TB reaksi tuberkulin masih kuat selama beberapa tahun, yang kemudian berkurang
pelan-pelan sesuai pertambahan usia. :

Tuberkulin adalah cara diagnosa utama untuk mengenal infeksi TB, namun
ketepatan pemeriksaan ini tidak sempurna karena adanya tuberkulin negatif semu dan
positif semu. Dalam praktek sehari-hari tuberkulin dipakai untuk mengenal adanya
infeksi TB, menyelidiki hasil vaksinasi BCG, meneliti kekerapan tuberkulin (+). '

Uji tuberkulin yang positif lebih memastikan fakta penularan daripada fakta
morbiditas dan mempunyai arti yang lebih penting ditinjau dart segi epidemiologik
daripada segi diagnostik penyakit TB paru.'”'®? Tes tuberkulin tidak mengukur
imunitas dan tidak mengindikasikan adanya penyakit TB tetapi hanya meriunjukkan
adanya infeksi TB, sehingga dipakai untuk skrining kelompok risiko tinggi terkena
infeksi 2"

Zubaedah mengatakan uji tuberkulin hanya berarti untuk deieksi infeksi TB di
daerah dengan prevalensi TB rendah, sedangkan di Indonesia dengan prevalensi TB yang
tinggi tuberkulin sebagai alat bantu diagnostik kurang berarti apalagi pada usia dewasa.”*

Tuwuan dan penilaian uji tuberkulin adalah karena tidak semua orang yang kontak
dengan basil TB akan terinfeksi dan tidak semua orang yang telah terinfeksi akan
memnjadi TBC. Infeksi TB hanya bisa dikenali dengan pemeriksaan tuberkulin, meskipun
diagnosa TB adalah gabungan klinis, laboratorium, bakteriologi dan tuberkulin. Flynn,
Shenep dkk pada penelitiannya menyarankan memakai jarum no 27G karena memberi
hasil terbaik dibanding jarum ukuran lain.*>°%

Indikasi tes Mantoux adalah: individu dengan tanda (Ro) abnormal dan atau
gejala (batuk, hemoptoe, berat badan turun)/{(sugestif TB), pasien yang kontak lama
dengan penderita TR, pasien dengan Ro thoraks abnormal sesuai TB lama, pasien
dengan risiko tinggi tertular TB (DM, terapi imunosupresif) dan kelompok risiko tinggi
infeksi TB (imigran Asia, tenaga medis, narapidana, RS jiwa)

Warren dkk mendapatkan dari 17% kasus adalah tuberkulin (+), selain faktor
daerah asal (geografis), pernah/tidak vaksinasi BCG, beberapa bidang kesehatan

mempunyai risiko tinggi tertular, yaitu : Interna, anastesi, dan psikiatri.*®
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Azis mendapatkan uji tuberkulin (+) pada kelompok TB tersangka 73%, pada
kelompok bekas TB 83%, pada kelompok non TB 50% dan pada kelompok TB paru
74%.

Manuhutu mendapatkan adanya pola non bipartit (golongan reaktor dan non
reaktor terhadap tuberkulin sulit dipisahkan) di Indonesia dimana adanya prevalensi
golongan alergi tuberkulin derajat rendah dengan indurasi 6-12 mm sebanyak 28,13 %
populasi''®, sedangkan infeksi TB diameter terbanyak 16-17 mm,55*

Alergi tuberkulin pada segolongan populasi terjadi akibat infeksi alamiah
golongan Mycobacterium tipe human atau atipik dan disebut naturally acquired
tuberculin sensitivity. Dibagi menjadi alergi tuberkulin dengan reaksi tinggi (high grade
tuberculin sensitiviry) karena infeksi M. tbe tipe human (reaksi tuberkulin spesifik), dan
alergi tuberkulin derajat rendah (Jow grade (uberculin sensitivity) karena rteaksi
tuberkulin non spesifik. Di Indonesia alergi tuberkulin derajat rendah (karena infeksi M
tbe tipe non human) mempunyai prevalensi tinggi. Nyboe tahun 1964 juga mendapat di
negara tropik pola histogram non bipartit karena banyaknya alergi tuberkulin derajat
rendah, *

Adanya golongan alergi tuberkulin derajat rendah ini membuat tes PPD human
tidak tepat lagi untuk menentukan prevalensi TB. Tetapi tes tuberkulin sebagai alat bantu
diagnostik pada daerah dengan prevalensi alergi tuberkulin derajat rendah yang tinggi
seperti Indonesia masih berarti, Bila ditemukan hasil 6-12 mm dengan PPD human maka
golongan tersebut telah terinfeksi M.tbc atau reaksi silang dengan M. atipik. Untuk
menentukan golongan tersebut terinfeksi dengan M atipik perlu tes tuberkulin dengan zat
sensitin dari M. atipik. Pada anak bila diameter indurasi > 12 mm berarti terinfeksi M.
tbe, sedangkan < 5 mm berarti belum mendapat infeksi M. tbe. **

Adanya hubungan linear peningkatan resiko tuberkulin yang positif menjadi TB
paru pada diameter indurasi > 10 mm diungkapkan Marks dkk pada penelitian imigran
Asia Tenggara ke Australia. Ukuran indurasi tuberkulin ternyata juga tidak berhubungan
dengan skar BCG atau status vaksinasi BCG, tetapi ditemukan bahwa indurasi > 15 mm

lebih besar resikonya menjadi TB dibanding yang 10 mm. 65,104.

31




Secara epidemiologis dipakai test Mantoux. Hasil akan positif bila didapat
indurasi > 10 mm. Untuk diagnostik dipakai hasil negatif bila indurasi < 10 mm. Pada
dewasa atau anak yang belum pernah BCG maka indurasi > 10 mm dianggap positif. Dan
bila telah pernah di-BCG maka positif adalah bila > 15. '8
IB Laten : terjadi setelah seseorang yang semula sehat kontak dengan penderita TB paru
(+). Pasien tidak mempunyai penyakit TB tetapi berisiko tinggi untuk TB, biasanya
dipakai Tuberculin Skin Test (TST), Infeksi laten ini dapat menjadi TB paru. Secara
klinis Ro dapat normal.

Penelitian pada hewan domba memakai M Bovis di Inggris dan Irlandia
(Monaghan dkk) mendapatkan sensitifitas 77-95% (rata-rata 86%). Castello di Irlandia
1997 mendapatkan sensitifitas 90%,'sedang di kepustakaan lama didapatkan sensitifitas
90-95%. Leslie dkk (1975) dan Neill dkk (1997) mendapatkan spesifisitas 99%.
Woodseak di Australia 1992, Monaghan dkk di Irlandia 1997 dan Neill di Irlandia utara
1994 mendapatkan sensitifitas 68,1-83,1% dan spesifisitas 96,7-100%. Salah satu
kesulitannya adalah operator pembaca yang berbeda-beda, ini diminimalisir dengan
pembaca satu orang (peneliti sendiri). Faktor pembaca penting juga dikemukakan Qzuah,
Burton dan Lerro yang mendapatkan pada penelitiannya pada 233 pasien dan 80 tenaga
kesehatan di lima pusat keschatan Bronx USA bahwa yang mengukur harus tenaga
kesehatan, karena pasien hanya dapat membedakan indurasi positif atau negatif Di USA
dengan prevalensi TB 0,2% didapat sensitifitas 68-95% dan spesifisitas 96-98,8% pada
10.000 hewan, *#4%3

Tuberkulin ulangan/booster hanya dapat mengukur pasien dengan infeksi berat
atau penurunan imunitas. Rekomendasi untuk tes kulit ulangan adalah 1 minggu setelah
tes kulit yang pertama negatif. Bila terdapat kenaikan > 10 mm pada pasien usia < 35
tahun dan > 15 mm pada pasien > 35 tahun berarti positif, %°

Morse dkk juga mengemukakan perlunya ulangan Mantoux. Pada pengungsi
Indochina ke USA yang diulang 8 minggu didapat 21-43% fenomena konversi yang tidak
dapat diterangkan dengan antigen, demografi, faktor risiko paparan. Rata-rata kejadian
booster (konversi negatif menjadi positif) dalam 60 hari sebesar 43% dan terjadi

peningkatan diameter > 6 mm. Morse juga mengemukakan perlunya tes kulit diulang 1-3

32




minggu bila pembacaan tes kulit I tidak signifikan. Bila tes I signifikan disebut golongan
reaktor.Bila tes Il signifikan disebut golongan early cqnverter(boosted reaction), tetapi
bila tidak signifikan lagi diulang 7-9 minggu lagi untuk\ dilakukan tes tuberkulin III. Bila
signifikan disebut late converter, tetapi bila tidak signifikan maka dianggap
kelompok/golongan negatif. 27

Fenomena boosting meningkat pada: reaksi tuberkulin inisial usila dan kelompok
yang sudah divaksinasi BCG. Fenomena ini timbul karena peningkatan imunitas cell-
mediated, sedangkan fenomena konversi timbul sebagai akibat hipersensitisasi tipe
lambat antigen Mycobacterial terhadap infeksi baru M. tbe, M. non TB.dan vaksin BCG

Ciri-ciri konversi adalah reaksi tuberkulin II diameternya > 10 mm atau peningkatan 6

mm dibandingkan L .

GEJALA KLINISTB

Diagnosis TB ditegakkan berdasarkan: gambaran klinik, pemeriksaan fisik,
radiologik dan laboratorium. 8.28,29.30
Manifetasi klinis terbanyak adalah di paru + 90%. Gejala dan tanda klinis TB dapat
tidak khas, biasanya: lesu, anoreksia, berat badan menurun, demam tidak tinggi yang
berlangsung lama. Pada pasien yang gejala / tanda klinis tidak ada TB dapat terdeteksi
dengan diketahui kontak TB, wi tuberkulin, rontgen dan biakan TB yang
positif 62324262830

Tjandra Yoga mendapatkan pada penelitiannya gejala TB batuk 65%, hemoptoe
22%, demam 8%, nyeri dada 2% dan keluhan lain 3%. WHO éxpert Committee on TBC
mengemukakan gejala pernafasan terpenting adalah batuk, batuk darah dan nyer1 dada,
sedangkan TBC Guide for high prevalence countries tahun 1986 mengemukakan gejala
klinis TB adalah : penurunan berat badan, hilangnya nafsu makan, keringat malam,
demam dan sesak nafas.***’

Buku pemberantasan TB Depkes 1988 mengemukakan klinis TB adalah : batuk
berdahak > 4 minggu, batuk darah dan sakit dada.'**" Diperbarui pada tahun 2001 pada

Panduan Nasicnal TB Depkes gejala adalah batuk > 3 minggu dengan gejala lain : dahak,
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batuk darah, sesak nafas dan nyeri dada, badan lemah, nafsu makan menurun, berat
badan turun, keringat malam dan malaise.**

Unibraw mengemukakan klinis TB adalah : batuk darah > 3 minggu, hemoptoe,
sesak nafas dan nyeri dada; dengan dejala umum: badan lemah, nafsu makan turun, berat
badan turun, malaise, keringat malam dan demam.*®

Temu Ilmiah Respirologi 2001 di UNS menetapkan klinis TB adalah batuk > 3
minggu, hemoptoe, sesak dan nyeri dada dapat positif ; dengan gejala umum : lemah,
nafsu makan turun, berat badan turun, malaise, demam dan keringat malam. %’

Glosret dan Mayock mengatakan gejala klinis relevan TB paru adalah: panas tak
terlalu tinggi, terutama tengah malam dan gejala sistemik lainnya: toxemia, malaise,
iritabilitas, wekness, fatigue, sakit kepala, penurunan nafsu makan dan berat
badan.Disertai gejala respiratorik : batuk dengan riak, dapat dengan hemoptoe, nyeri
dada dan sesak nafas sebagai manifestasi kelainan pernafasan. Perubahan gambaran
radiologik yang relevan TB paru aktif, adanya perbaikan evaluasi seri radiogram dengan
wi pengobatan OAT disertai bakteriologik (+) mikroskopis atau biakan. Ini masih dapat
ditambah kriteria berdasar histopatologik: bila dalam jaringan paru atau pleura terdapat
gambaran yang relevan TB paru seperti jaringan granuloma, sel ‘giant’ atau kaseosa.
Meskipun tidak ditemukan basil M. tbc, tetapi gejala klinis dan pemeriksaan lain
menunjukkan aktifitas penyakit yang relevan TB. %

Privanti dan Zubaedah mengemukakan gejala klinis TB paru meliputi
respiratorik: batuk > 3 minggu, hemoptoe, sesak nafas dan nyeri dada; dengan gejala
sistemik : demam + gejala lain malaise, keringat malam, anoreksia dan berat badan
menurun,>~* 7

Sedangkan diagnosa TB paru tersangka menurut kriteria WHO: klinis, Ro sesuai
TB paru tetapi bakteriologik mikroskopik (-).

Kriteria menurut ATS: klinis, Ro sesuai TB paru tetapi bakteriologik biakan (-) dan atau
prosedur diagnostik belum selesai, jadi hanya merupakan diagnosa kerja. Sedangkan
Bagian Pulmonologi FKUI/RS Persahabatan mendefinisikan: klinis, Ro sesuai TB paru
tapi bakteriologik mikroskopis dan biakan (-) dan atau prosedur diagnostik belum selesai,

jadi hanya merupakan diagnosa kerja.”’
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Klasifikasi TB paru menurut WHO 1964: dasar klasifikasi adalah ditemukannya
BTA dalam sputum penderita, kasus TB paru bila ditemukan BTA dalam sputum. TB
paru tersangka (suspek TB) bila klinis, Ro sesuai TB paru tetapi tidak ditemukan BTA

dalam sputum

BERBAGAI KEADAAN PENYEBAB TEST TUBERKULIN BERUBAH.

Faktor-faktor yang dapat menyebabkan test tuberkulin berubah negatif palsu : 0.14,17.18
1. Faktor penderita
a. Infeksi
Viral : mumps, measles, chikenpox, influensa.
Bakteriai : typhoid, brucellosis, leprosy, pertussis, TB miliar,
meningitis TB.
b. Vaksinasi viral : measles, mumps, polio
c. Penyakit metabolik  : gagal ginjal kronis
d. Gangguan nutrisi : malnutrisi protein
¢. Penyakit lymfoid . penyakit hodgkin, lymphoma, leukemia limfositik,
sarcoidosis.

f. Obat-obatan : kortikosteroid, obat imunosupresif.

g. Usia : bayi dan usia lanjut

h. Lain-lain : stress, operasi, luka bakar, graft versus host reaction.
2. Faktor tuberkulin

a. Salah penyimpanan ( terkena sinar atau panas )

b. Kesalahan pengenceran.

¢. Chemical desaturation

d. Terkontaminasi.

e. Terabsobsi dinding kontainer ( sehingga periu ditambahkan rween 80 )
3. Faktor penyuntikan

a. Dosis kurang

b. Suntikan terlalu dalam.
4. Kesalahan pembacaan

a. Pembaca yang belum berpengalaman.
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b. Bias pada pembacaan.
c. Kesalahan pembacaan

Sedangkan penyebab tes tuberkulin berubah menjadi positif palsu antara lain :

1. Terjadi hematoma atau luka memar akibat pecahnya vena kecil.

2. Tuberkulin terkontaminasi mikroorganisme permukaan kulit sehingga menyebabkan
peradangan yang menyerupai reaksi positif lemah.

Luka bakar karena heaf gun yang belum dingin, menyerupai hasil test positif.

(¥ ]

4. Konsentrasi PPD yang terlalu tinggi akibat kesalahan pabrik.

Pemeriksaan Laboratorium

Meskipun tidak banyak membantu, Laju Endap Darah (LED) dapat membantu
mengamati  perjalanan penyakit. LED akan meninggi pada keadaan aktif dan
kronik. Tetapi Laju Endap Darah yang normal tidak menyingkirkan tuberkulosis. Anemia
lebih sering terjadi dibanding polisitemia. Anemia terjadi akibat penyakit yang bersifat
kronik dan mean corpuscular volume (MCV) dapat normal atau rendah.

Pada stadium akut dapat terjadi lekositosis dengan sel polimorfonuklear (PMN) dan
monosit yang meningkat. Pada kasus yang ekstrim dapat terdapat gambaran reaksi
leukemoid. Netrofilia kronik dapat diketahui dengan baik dan cepat untuk menegakkan
diagnosis. Pada TB aktif dapat terjadi limfopenia akibat penurunan jumlah sel T,. Pada

stadium penyembuhan biasanya terjadi limfositosis. *'
Foto Rontgen paru TB :
Tidak selalu dapat mendeteksi TBC aktif karena tidak khas. Pembacaannya sulit,

hati-hati karena faktor overdiagnosis atau wunderdiagrosis. Paling mungkin kalau

ditemukan infiltrat dengan pembesaran kelenjar hilus atau kelenjar paratrakeal.
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Diskongkruensi antara gambaran klinis dan radiologis harus dicurigai TB. Foto
PA sebaiknya PA dan lateral. Bila tidak mungkin PA saja. Luas proses yang tampak pada
foto thoraks dapat dinyatakan sebagai berikut :

e Lesi minimal : Bila proses mengenai sebagian dari satu atau dua paru. Dengan
luas tidak lebih dari volume paru yang terletak di atas chondrosternal junction
dari iga kedua dan prosesus spinosus dari vertebra torakalis IV atau vertebra
torakalis V, dan tidak dijumpai kavitas.

e Lesi sedang : lesi bias pada satu atau kedua paru tetapi jumlahnya terbatas —

o Lesi yang tersebar dengan densitas tipis sampai sedang dengan keseluruhan
tidak lebih dari I paru.

o Bila lesi terkumpul atau confluent densitas lebih tebal, luas tidak lebih dari
1/3 volume paru.

o Kavitas dengan ukuran <4 cm

o Lesi luas : Bila lesi lebih luas dari leéi sedang.

Hubungan antara kepositifain dahak dengan Iuas kelainan radiografis telah
dikemukakan ‘The Pilot Project on Tuberculosis in Jogjakarta’ 1961-1962 bahwa : luas
ukuran kelainan di paru dengan atau tanpa kaverne lebih berarti sebagai petunjuk adanya
TB daripada hanya ada kaverne saja. Dan sputum BTA (+) selalu disertai kelainan paru,
hanya kelainan ini dapat ‘tidak terlihat’ karena tertutup tulang atau mediastinum. Pada
penelitian kami penderita dengan BTA (+) selalu didapatkan kelainan paru.”'

Penelitian TB milier di Arab Saudi mendapatkan Ro (+) pada 89% kasus. 3.

Sedangkan penelitian di BP4 Medan mendapatkan bahwa pada pasien dengan
BTA (-) ditemukan gambaran lesi minimal pada 60% kasus, 40% advanced, dan 10% far

advanced, **

IL5. TUBERKULIN DALAM KAITANNYA DENGAN BCG
Vaksin BCG (Baccilus Calmette Guerin) mengandung basil hidup yang telah
dihilangkan virulensinya. Basil berasal dari strain Bovin yang ditumbuhkan beberapa
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tahun di laboratorium. BCG merangsang pembentukan imunitas, meningkatkan
pertahanan tubuh dan tidak membahayakan. Proteksi vaksin BCG * 75% selama 20
tahun. >

Hipersensitivitas tuberkulin akibat BCG perlu  waktu 4 Z.S minggu. Hasil tes
biasanya lemah (pada tes Mantoux 5-9 mm). Adanya hipersensitivitas menunjukkan
bahwa kekebalan telah terbentuk. Bila hasil fes tuberkulin menunjukkan positif kuat,
maka kemungkinannya vaksin BCG diberikan saat terinfeksi atau setelah diberikan

vaksinasi BCG orang tersebut terinfeksi Mycobacterium tuberculosis."*

TEST TUBERKULIN DAN KEMOPROFILAKSIS
Kemoprofilaksis adalah pengobatan preventif. Terdapat 3 bentuk yaitu : primer,

sekunder dan community-wide chemoprophylaxis.
Kemoprofilaksis primer.

Ini ditujukan pada penderita yang belum terinfeksi TB, misalnya diberikan
terhadap bayi yang ibunya menderita TB aktif. Bayi diberi INH bersama dengan vaksin
isoniazid-resistent BCG, yaitu vaksin khusus yang tidak rusak dengan pemberian
isoniazid. Isoniazid diberi sampai BTA ibu negatif dan dianjurkan untuk tidak menyusui.
Jika tes tuberkulin masih positif kuat, maka terapi bayi harus dilanjutkan.
Kemoprofilaksis sekunder

Terapi pencegahan sekunder ditujukan kepada pasien yang telah terinfeksi TB
tetapi tidak terdapai gejala klinis. Biasanya dipakai pada anak di atas 5 tahun dengan
riwayat kontak TB aktif atau imigran usia di atas 5 tahun dengan tuberkulin positif.
Profilaksis sekunder juga diberikan pada pada orang dengan tuberkulin positif usia di
bawah 35 tahun, atau tuberkulin positif dengan kelainan paru yang mencurigakan atau
tuberkulin dengan imunosupresif jangka panjang, DM, leukemia, silicosis atau

gastrektomi dan pekerja RS.




Kemoprofilaksis wide community
Ini ditujukan kepada masyarakat dengan penygbaran TB cukup tinggi, diberikan
kepada masyarakat yang terinfeksi dan tidak terinfeksi TB.
HASIL TES TUBERKULIN PADA BEBERAPA KEADAAN KHUSUS 1721222324
1. Terapi kortikosteroid.
| Kortikosteroid dapat menghilangkan atau menurunkan hipersensitivitas
tuberkulin, tetapi dapat timbul lagi setelah terapi dihentikan. Pasien TB dengan
hipersensitivitas kuat yang ditest tuberkulin dicampur kortison asetat maka indurasi
berkurang.
2. Penyakit Hodgkin.
Seperti juga penyakit retikulosis yang lain misainya limfosarkoma, leukemia
limfositik kronis hipersensitivitasnya terhadap tuberkulin melemah sampai negatif.
Sekitar 95% pasien Limfoma Hodgkin dan 52% pasien retikulosis yang lain gagal

memberi reaksi terhadap Mantoux PPD 10 iu.

3. Sarkoidosis
Pada penyakit ini hipersensititas tuberkulin melemah. Hal serupa terdapat
juga pada kandida dan pertusis dan mumps. Kurang lebih 70% pasien sarkoidosis tes
tuberkulinnya melemah atau negatif.
Tes tuberkulin dapat dilakukan dengan mencampur tuberkulin dengan emulsi

parafin dan [anolin untuk menghambat absorbsi dan memperpanjang hasil test.

4. Penyakit Infeksi
Infeksi seperti rubella, demam scarlet, pertussis, mumps, campak maupun
vaksinasi terhadap campak, poliomyelitis, yellow fever akan menekan reaksi
tuberkuiin. Dengan demikian vaksinasi terhadap anak yang sakit TB akan
menghasilkan tes tuberkulin yang lemah.

5. Keganasan.




Keganasan menekan reaksi tuberkulin menjadi lemah sampai negatif. Tes
tuberkulin dipakai untuk menilai derajat imunitas tipe IV pada penderita kanker yang

diterapi imunoterapi.

6. Transfusi darah

Transfusi darah yang mengandung tuberkulin positif dapat merubah

sementara penderita tuberkulin negatif menjadi positif.

Secara umum keadaan di atas adalah keadaan yang menekan sistem kekebalan
sehingga merubah respon imunologi tuberkulin.

Penelitian Menzies dkk di Quebec USA mendapatkan bahwa faktor terpenting
dari vaksin BCG pada reaktivitas tes tuberkulin adalah umur saat dilakukannya BCG,
semakin dewasa (setelah usia 5 tahun) reaksi yang ditimbulkan semakin besar. 33

Udani menyatakan tahun 1977 bahwa uji BCG tidak ada anergi seperti tuberkulin.
Dikshit juga menyatakan uji BCG lebih sensitif daripada PPD untuk TB paru, malnutrisi
dan meningitis TB.” '

Tes tuberkulin tidak mengukur imunitas, tidak mengindikasikan adanya TB, ia
hanya mengindikasikan infeksi, tapi tidak selalu tampak pada foto thoraks. Uji ini juga
tidak menunjukkan waktu terjadinya infeksi TB Lotte tahun 1962 melakukan penelitian
pada anak SD di Perancis mengemukakan bahwa kelainan radiografis di paru disertai
pé:ningkatan reaksi tuberkulin sebesar 18 mm atau lebih, dipastikan diagnosa TB pada
50% anak tersebut, selain itu dikemukakan mereka yang menunjukkan kelainan
radiografis di paru disertai reaksi tuberkulin sebesar 14 mm atau lebih terdapat frekuensi
TB paru sebesar 3% pada yang pernah mendapat BCG dan sebesar 20% pada yang tidak
pernah mendapat BCG. 27

Flynn mengatakan skin fest yang positif pada pasien yang divaksinasi BCG
disebabkan Mikobakterium Tbc yang sangat banyak.46 Di Inggris efek proteksi BCG
terhadap TB 84% dalam 5 tahun dan 77% dalam 20 tahun setelah imunisasi. *>

Fine dkk mendapatkan di Malawi Utara Afrika tahun 1980-1989 bahwa besarnya

indurasi tergantung umur, jenis kelamin dan status vaksinasi BCG, semakin
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bertambahnya umur risiko tertular semakin meningkat. Prevalensi kepositifan pria
dikatakan lebih besar dibanding wanita pada usia di atas 15 tahun, meskipun untuk
kelompok di bawah 15 tahun (anak-anak) pria = wanita. 39.40.

Lockman mengatakan reaksi positif juga berhubungan dengan saat vaksinasi
BCG, sfatus nutrisi, adanya imunisasi cacar / polio serta konteks gejala / tanda klinis
individu bersangkutan dan evaluasi faktor risiko lain. *"

Tetapi dikatakan tes kulit yang positif pada pasien dengan riwayat BCG > 5
tahun yang lalu maka positifnya lebih disebabkan infeksi M. tbc. Edwards mengatakan
diameter 6-11 mm bahwa risiko TB lebih besar daripada yang indurasi lunak (soff
induration). ** Peneliti lain menyebutkan adanya indurasi > 15 mm pada tes tuberkulin
karena kontak TB jauh lebih bermakna untuk membuat indurasi sebesar itu daripada
sckedar karena vaksinasi BCG. Penelitian di Filipina, Saudi, Ethiopia dan Kenya
mendapatkan juga cut-off point 10 mm. Sedangkan di Alaska Eskimo diameter indurasi
terbanyak adalah 20 mm.**

Hal berbeda dikemukakan Centre of Disease Control (CDC) yang
merekomendasikan interpretasi PPD tanpa memperhatikan riwayat vaksinasi BCG. 43.

Hubungan imunitas dan tes tuberkulin juga dikemukakan Lumunon dan Djauzi
yang meneliti tes tuberkulin dan hubungannya dengan limfosit total pada Ca cervix. Sel
limfosit membawa imunitas seluler yang menonjol perannya dalam imunitas kanker,
persentase jumlah limfosit dari lekosit total berhubungan dengan besarnya tes tuberkulin.
Tetapi jumlah limfosit total (dengan cu- off 1200) tidak berhubungan dengan imunologis
dan stadium Carcinoma tidak berbeda bermakna terhadap jumlah limfosit
(Baratawijaya). Baratawijaya juga mendapatkan pada Ca mamae tuberkulin (+) hanya
pada 10% kasus, sedangkan pada tumor jinak hasil positif didapat pada 91% kasus.
Reksodiputro mendapatkan tuberkulin 100% (-) pada Limfoma Malignum Non Hodgkin
lanjut Sehingga walaupun jumlah limfosit total masih dalam batas normal tetapi dalam
uji fungsi dapat anergi. Untuk memastikan anergi perfu dipakai uji kulit lain:
kandidin,trikopiton, dil. ** Soemantri juga mengatakan tuberkulin tidak menggambarkan

ukuran imunitas seluler.**
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11.6. KERANGKA TEORI
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1.7. KERANGKA KONSEP
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11.8. ALUR PENELITIAN
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BAB IIT
METODOLOGI

F

11.1. TEMPAT DAN WAKTU PENELITIAN
Penelitian ini dilakukan di Poliklinik & Bangsal Pulmonologi Penyakit Dalam RS
Dr. Kariadi serta Poliklinik & Bangsal Penyakit Dalam RSUD Kota Semarang

tahun 2003

IT1.2. DISAIN PENELITIAN

Penelitian ini menggunakan disain studi potong lintang (cross sectional study)
untuk uji diagnostik

IIL3. BAKU EMAS :
Ditemukannya Mikobakterium tuberculosis pada pemeriksaan pewarnaan Bakteri

Tahan Asam (BTA).

HL4. POPULASI

I11.4.1. Populasi target
Penderita TB paru

111.4.2. Populasi terjangkau
Penderita Klinis TB parw/TB paru tersangka yang berasal dart Semarang
dan sekitarnya (Kendal, Demak, Ungaran, Kab Semarang, Salatiga), para
pengantar pasien dan tenaga medis-paramedis di Poliklinik dan Bangsal
Pulmonologi Penyakit Dalam RS Dr Kariadi serta Poliklinik dan Bangsal
Penyakit Dalam RSUD Kota Semarang. |

H1.5. SAMPEL DAN CARA PENGAMBILAN SAMPEL
Sampel diambil dari populasi terjangkau dengan cara memeriksa penderita Klinis
TB/TB paru tersangka yang belum diterapi yang datang ke Poliklinik & Bangsal
Pulmonologi Penyakit Dalam RS Dr. Kariadi dan RSUD Kota Semarang.
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[11.5.1. ESTIMASI BESAR SAMPEL

n=27 o’PQ

n =besar sample d?

Dari table, Zao = 1,96 (derajat kepercayaan 95%)

P=

0.6271; Q=0,3729

d = tingkat ketepatan absolut = 0,09 =9 %

n=196% 0,6273 0,3727 = 110,9 dibulatkan 111 orang.

0,09 -

Sampel diambil secara acak/random dari penderita yang berobat ke Poliklinik

Pulmonologi RSUD Kota Semarang & RSDK, pengantar penderita dan tenaga medis-

paramedis yang bekerja di lingkungan penderita selama kurun waktu tersebuf.

111.5.2. KRITERIA INKLUSI DAN EKSKLUSI
]
[11.5.2.1. Kriteria inklusi :

a

Q

Umur 15-59 tahun

Memenuhi kriteria klinis TB/TB tersangka, pengantar penderita atau tenaga
medis (coAss) dan paramedis (perawat).

Selama 3 hari tidak minum obat-obatan yang bisa menimbulkan reaks: alergi atau
mempengaruhi kekebalan tubuh seperti antihistamin, steroid, dan sebagainya.
Bersedia mengikuti penelitian dan menandatangant informed consent

Memenuhit RBW 80%<BB<120%

I11.5.2.2. Kriteria eksklusi

]

o

|

Tidak sedang menderita > 1 penyakit kronis lain selain TB
TB dengan riwayat terapi, TB putus pengobatart,
Penderita TB dengan penyakit lain yang mempengaruhi imunitas (underlying

disease: coinsiden); infeksi, sepsis, DM

46




IIL6. CARA KERJA PENELITIAN

Bahan :

Sampel diambil dari penderita yang berobat di Poliklinik & Bangsa! Penyakit
Dalam RSUD Kota Semarang serta Polikiinik & Bangsal Pulmonologi Ilmu
Penyakit Dalam RS Dr. Kariadi Semarang dengan diagnosis klinis TB
parw/TB paru tersangka, pengantar pasien dan tenaga medis-paramedis

(perawat dan CoAss) di lingkungan itu.

Cara Pelaksanaan

Pengumpulan data dilakukan setiap hari Senin dan Kamis di Poliklinik

Pulmonologi/Penyakit Dalam Umum RSDK; Selasa, Rabu dan Jumat di

Poliklinik Penyakit Dalam RSUD Kota Semarang. Pengumpulan data i

Bangsal kedua RS setiap hari bila ada kasus yanglrawat inap.

Dilakukan anamnesis , pemeriksaan fisik, radiologis.

Tes tuberkulin dilakukan di Poliklinik Pulmonologi RS Dr. Kariadi. dan

RSUD Kota Semarang dan Bangsal Rawat Inap kedua RS.

Sebelum dilakukan tes beberapa hal periu diperhatikan

o Selama 3 hari sebelum tes dilakukan pasien tidak boleh minum obat-
obatan seperti antihistamin, steroid dan obat-obat lain vang
mempengaruhi Imunitas tubuh.

o Pendenta dilengkapi pemeriksaan laboratorimn: darah rutin (Hb, Ht,
Leko, Trombo, LED, Diff count), sputum BTA 3x (sewaktu-pagi-
sewaktu) dan dilakukan pemeriksaan radiologis (foto thoraks PA)

Sebelum pengambilan sputum penderita tidak boleh makan minum tetapi
berkumur. 3 hari sebelum pelaksanaan penderita minum mukolitik
(Bromhexin/Bisolvon tab 3x1) dan expektoran (Gliseril Guaiakolat tab 100
mg 3x3 tab) serta dianjurkan minum air putih banyak malam sebelumnya.

Pagi hari bangun tidur pada hari I pelaksanaan pengambilan riak, penderita
inspirasi dalam, mengeluarkan riak bila perlu dengan membatukkan sambil

membungkuk, ke tempat yang telah disediakan.
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e Sputum yang terpaksa disimpan karena terkena hari libur disimpan pada suhu
kamar, tempat teduh tidak terkena langsung sinar matahari dalam keadaan
tertutup.

e Sputum dikirim ke Laboratorium RSUD Kota Semarang & RS Dr. Kariadi
Semarang untuk pewarnaan BTA 3 kali (sewaktu-pagi-sewaktu) .

e Penderita dilakukan tes tuberkulin dengan cara .

a) Memakai PPD RT 23-2 tu yang distabitkan dengan tween &0.
b) Tnjeksi dilakukan ke dalam kulit, pada volar lengan bawah.
¢) Hasil reaksi dibaca 48 — 72 jam kemudian.
d) Hasi! reaksi adalah diameter indurasi dalam mm, diukur melintang
mengikuti poros lengan.
e) Interpretasi yang dipakai adalah :
- Reaksi positif : diameter indurasi > 10 mm , sebagai positif infeksi M.
tuberculosa.
- Reaksi ragu-ragu : diameter indurasi 5 — 9 mm, diinterpretasikan sebagai
hasil infeksi Mikobakterium yang oportunis atau M. tuberculosa.
Reaksi negatif : indurasi 0 — 4 mm, diinterpretasikan sebagai tingkat
sensitivitas tuberkulin rendah dan sangat mungkin tak ada infeksi M.

tuberculosa.

Bila penderita pernah divaksinasi BCG dipakai kriteria :

Reaksi positif - diameter indurasi > 15 mm, sebagai infeksi M.tuberculosis

Reaksi ragu-ragu - diameter indurasi 10-15 mm, diinterpretasikan sebagﬁi hasil
infeksi Mikobakterium yang oportunis atau M. tuberculosis.

Reaksi negatif : indurasi < 10 mm, diinterpretasikan sebagai tingkat
sensitivitas tuberculin rendah dan sangat mungkin tak ada
infeksi M. tubercufosis.

Reaksi cepat BCG  : bila dalam penyuntikan terjadi reaksi cepat kemerahan &
indurast = 5 mm dalam 3-7 hari, maka dicurigai telah terinfeksi
M.tbe.
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[1L.7. DEFINISI OPERASIONAL

I11.7.1. TB paru:
Tuberkulosis : Suatu infeksi kronik jaringan tubuh oleh kuman M. Tuberculosis ,

baik paru ataupun jaringan luar paru.

Klasifikasi dibuat berdasar atas gejala klinik, hasil pemeriksaan radiologis, bakteriologis,

dan riwayat pengobatan sebelumnya. Dalam klasifikasi dikenal TB paru BTA positif, TB

paru BTA negatif dan bekas TB paru.

TB paru BTA positif apabila :
| Tidak atau ditermukan gejala klinik,
2. BTA positif apabila ditemukan :
a) Mikroskopik (++)
b) Mikroskopik (+) biakan (+)
¢) Mikroskopik (+) radiologis (+)
(Gambaran Ro sesuai dengan TB paru)
TB paru BTA negatif :
Gejala klinik dan gambaran Ro sesuai dengan TB paru aktif
BTA sputum (-)
Mikroskopik (-), biakan (-), klinik dan Ro (+)
Mikroskopik (-), biakan (+), klinik dan Ro {+)

B =

Bekas TB :
1. Bakteriologis (mikroskopik maupun biakan) (-)
2. Gejala klinik (-), atau ditemukan kelainan sisa akibat TB
3. Gambaran Ro menunjukkan gambaran TB inaktif (dapat dilihat
dari foto serial tidak menunjukkan perubahan atau stabil)

Kriteria klinis TB paru ditetapkan berdasarkan: 2303323334

a. Gejala respiratorik : batuk lebih atau sama dengan 3 minggu, batuk darah, sesak

nafas, dan nyeri dada.
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b. Gajala sistemik : demam, malaise, keringat malam, berat badan turun, hilangnya

nafsu makan y
3

Pemeriksaan fisik (+) khas TB paru terdapat : suara nafas bronchial, amforik,
cuara nafas melemah, ronki basah, tanda-tanda penarikan paru, diafragma dan
mediastinum.

Bisa juga pada pemeriksaan fisik tidak dijumpai tanda tersebut.
Data klinis berdasarkan pemeriksaan fisik dan keluhan pasien 7

Klinis (+) TB paru bila ditemukan pemeriksaan fisik (+) sign/tanda khas TB paru atau

gejala (+) khas TB paru

[11.7.2. Rontgen paru pada TBC:
- Miher
- Atelektasis
. Infiltrat dengan pembesaran kelenjar hilus atau paratrakeal
- Bayangan berawan (paichy) atau bercak noduler
- Konsotidasi (lobus)
- Reaksi pleura dan atau efusi pleura unilateral
- Kalsifikasi
- Bronkiektasis
- Kavitas tunggal atau ganda

- Destroyed lung.

I1L.7.3. Bakteri Tahan Asam (BTA) :

Diambil 3x pemeriksaan yaitu sewaktu (yaitu pada saat datang pertama), pagl
(saat bangun tidur keesokan harinya), sewaktu (saat kontrol ulang). Diagnosis TB paru
ditegakkan apabila ditemukan BTA (+) 2 dari 3 spesimen dahak SPS tersebut.

Bila didapatkan hanya 1 spesimen dahak saja yang positif maka perlu
pemeriksaan foto rontgen dada atau pemeriksaan dahak SPS ulang. Dari Rontgen dada

bila mendukung TB, maka penderita didiagnosis sebagai TB dengan BTA (+).
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Sedang bila rontgen tidak mendukung perlu dilakukan pemeriksaan ulang sputum

SPS dan bila hasil ulangan ini (+) lagi, walau hanya 1 spesimen, maka didiagnosis
sebagai TB BTA (+).

Pewarnaan BTA dengan Tan Thiam Hok (TTH) / Kinyoun Gabett dan Ziehl-

Neelsen (ZN).

I11.7.4. Tuberkulin : Tuberkulin yang dipakai adalah Tuberkulin PPD-RT23 2TU buatan

PT Indofarma Bandung. Dosis dipakai adalah 0,2 cc.

Tuberkulin (+) adalah : Indurasi > 15 mm (untuk pasien y
-BCG). Adanya bula/vesike} (+) dianggap (+)

ang sudah di BCG) dan >10

mm (untuk pasien yang belum di

[IL.7.5.PPD :

Purified Protein Derivative, didapatkan dari protein dalam re
0,3 ml OT/2000

aksi tuberkulin

dengan menambah reagen protein precipitating. Dosis standar adalah

atau PPD-S 5TU (PPD-S kekuatan 5 TU) dan PPD RT23-2TU (PPD RT 23 kekuatan 2

TU). Dibaca 24-72 jam diukur diameter transversal.
Bila pasien belum pernah di-BCG :
- Reaksi positif : diameter indurasi > 10 mm , sebagai positif infeksi M.

tuberculosis.
Reaksi ragu-ragu : diameter indurasi 5 — 9 mm, diinterpretasikan sebagal hasil

infeksi Mikobakterium yang oportunis atau M. tuberculosis.
Reaksi negatif : indurasi 0 -- 4 mm, diinterpretasikan sebagai tingkat sensitivitas
tuberkulin rendah dan sangat mungkin tak ada infeksi M. tuberculosis.’
Bila penderita pernah divaksinasi BCG dipakai kriteria :
Reaksi positif . diameter indurasi > 15 mm, sebagai infeksi M. ruberculosis
Reaksi ragu-ragu - diameter indurasi 10-15 mm, diinterpretasikan sebagai hasil
infeksi Mikobakterium yang portunis atau M. tuberculosis.
Reaksi negatif - indurasi < 10 mm, diinterpretasikan sebagai tingkat sensitivitas
tuberculin rendah dan sangat muligkin tak ada infeksi M.

tuberculosis.
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[11.8. PENGOLAHAN DAN ANALISIS DATA

Data dikumpulkan, ditabulasi dan dianalisis dengan men
deskriptif, untuk karakteristik penderita (data dasar), dan analisis statistik; tabel 2x2,
kemudian dihitung sensitivitas, spesifisitas, akurasi, 1

negatif. Dilakukan konsultasi kepada ahli statistik/staf

pengajar FK UNDIP.

Adapun perhitungannya adalah sebagai bertkut :

Sensitivitas

Spesifisitas

Akurasi

Nilai ramal positif

Nilai ramal negatif

Indeks Youden

positif benar x 100%

Positif benar+negatif paisu

neeative benar x 100%

Positif palsut+negatf benar

positif benar + negatif benar _x 100%

Jumiah sample

positif benar x 100 %

Positif benar+positif palsu

negatif benar x 100%

Negatif benar+negatif palsu

sensitivitas + spesifitas — |

\ilai ramal positif dan nilai ramal

ggunakan analisis
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— Jumlah subyek dengan hasil positif benar
= Jumlah subyek dengan hasil positif semu

= Jumlah subyek dengan hasil negatif semu

= Jumlah subyek dengan hasil negatif benar

BAKU EMAS 1
YA TIDAK JUMLAH
HASIL UJI
YA A B A+B
TIDAK C D C+D
A+C B+ C A+B+C*D |
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BABIV
HASIL PENELITIAN

Pada penelitian ini telah dilakukan uji diagnostik Tes Tuberkulin pada penderita
TB paru tersangka yang dirawat (jalan dan inap) di Bagian Penyakit Dalam RS Dr
Kariadi dan RSUD Kota Semarang, periode bulan Juni sampai dengan November 2003 (6
bulan) sebanyak 113 sampel. Subyek penelitian terdiri penderita yang datang penderita
yang berobat ke Poliklinik dan dirawat di RS Dr. Kariadi dan RS Kota Semarang Juni-
November 2003 (6 bulan), para pengaoiar pasien ybs, dan perawat dan CoAss vang
bekerja pada lingkungan tersebut,diambil secara acak/random. Ketiga jenis responden ini
(yang selanjuinya kami sebut dengan istilah sama: penderila) kami anggap mewakili
kelompok penderita, orang yang terpapar Jama dengan risiko tinggi (perawat), dan orang
yang baru terpapar (coAss). 2 orang kami eksklusi karena foto tidak layak baca dan 1
orang pasien tidak kembali, sehingga yang dapat dianalisis 111 orang.

Dari jumlah yang ikut penelitian 111 orang, terdiri dari 55 orang (49,55%)
menderita TB paru. dan 56 orang kelompok bukan penyakit. Kelompok penyakit terdiri
dari BTA (+) 25 orang (22,5%) dan kelompok BTA (-) 30 orang(27,02%), sedangkan
kelompok Non Penyakit terdiri dari penyakit paru Non TB 34 orang (30,63%) menderita
penyakit paru yang klinis mirip TB paru tetapi bukan karena TB paru (selanjutnya
disebut ‘penyakit paru Non TB”), 22 orang (19,82 %) ternyata ‘sehat’/’normal’ (tidak
menderita penyakit paru).

Penentuan kriteria kelompok TB didasarkan pada klinis (anamnesis, pemeriksaan
fisik), radiologis, BTA dan laboratorium (LED, hitung jenis). Pemeriksaan Hb dilakukan
untuk melengkapi gambaran klinis pada TB.

Dari 111 pasien tersisa kami dapatkan 55 penderita (49,5%) TB paru, yang

dikelompokkan menurut klinis / kelompok diagnosa :

24 orang TB paru BTA+(Klinis+, Rot+, BTA+) = golongan A
27 orang TB paru BTA- (Klinis+, Ro+, BTA-) = golongan B
1 orang TB paru BTA+ (Khinis+, Ro-, BTA+) = golongan C
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3 orang ‘bekas TB’(klinis +, Ro+, BTA-) = golongan F,

Dari 56 orang (50,45%) yang BTA (-) terdin :

34 orang penyakit paru nonTB (klinist, Ro-,BTA-) = golongan D.

22 orang Normal (klinis-, Ro-, BTA-)= golongan E;

Diagnosis 34 penderita penyakit paru non TB terdiri dari :

a. Faringitis 6 orang (0,18%)
b. Laryngitis 2 orang (0,06 %)
¢. Bronkitis 9 orang (0,26%)
d. Bronkopneumonia 4 orang (0,12%)
e. Pneumonia Lobaris 6 orang (0,18%)
f Pneumonia Lobans duplex 3 orang (0,09%)
g Asma bronkial 3 orang (0,09%)
h. Bronkiektasis 1 orang (0,03%)

IV.1. KARAKTERISTIK PENDERITA
Dari total sampel penelitian 111 orang yang terdiri dari 89 orang dengan

kecurigaan TB (TB fersangka) dan 22 orang kelompok ‘normal’ kami lakukan analisis
deskripsi untuk melihat sebaran jenis kelamin, umur, status vaksinasi BCG, status nutrisi,
rontgen, laboratorium (LED) dan tuberkulin.

Khusus gej ala-tanda, pemeriksaan fisik dan BTA kami analisis hanya pada
kelompok pasien kecurigaan TB saja karena karakterisitk ini hanya positif pada penderita

denga kecurigaan TB saja.
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IV.1.1. JENIS KELAMIN

Sampel penelitian terdiri dari 51 orang (45,9%) laki-laki dan 60 orang (54,1%)
wanita atau kurang lebih 5:6.

Distribusi jenis kelamin dapat dilihat sebagai berikut :

Jumlah

OWanita
M Pria

iKelompok Diagnostik

Gambar 1. Distribusi frekuensi menurut jenis kelamin pada keseluruhan sampel

Sebaran jenis kelamin dari masing-masing diagnosis dapat dilihat dalam tabel 2. Pada

kasus TB BTA (+) dan (-) perbandingan laki-laki dan wanita = 22,52 ; 27,03 atau kurang
lebih juga 5:6 .
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Tabel 1. Jumlah kasus berdasar jenis kelamin

Jenis Kelamin

Laki-laki Perempuan Jumlah
Kelompok Penyakit n %o n Yo n Yo
B 25 22,32 30 27,63 55 49,55
Non TB 14 12,61 20 18,02 34 30,63
Sehat 12 10.81 10 9,01 22 19.82
Jumlah 51 45,85 60 54,038 111 100

Semua orang (111 orang) diperiksa anamnesis, pemeriksaan fisik, laboratorium,

radiologis, sputum BTA 3x dan tes tuberkulin.

I UMUR

Tabel 2. Sebaran umur kasus TB dan NonTB.

1

Kelompok penyakit TB Non TB Normal
(Penyakit Paru Lain)

Umur (tahun) n % n % n- %
15-19 2,7% 4 3,6% 0
20-29 16 14,41% 9 8,11% i1 9.91%
30-39 10 9,01% 8 7.21% 3 2,7%
40-49 I3 11,71% 7 6,31% 7 6,31%
50-59 13 I11,71% 6 5,41% 1 0,01%

Sedéngkan angka rata-rata umur dari masing-masing kelompok kriteria TB dan nilai

tengahnya adalah sebagai berikut :
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Tabel 3. Rerata umur masing-masing kelompok Diagnosa

RERATA (umaur)

KELOMPOK DIAGNOSTIK

MEAN

(umur)

A

m m O O w

40,2 (SD 12,48)
36,9 (SD 13,65)
28
34,9 (SD 12,70)
32,1(SD 10,70)
36 (SD 13,89)

Tabel 4. Sebaran umur dan jenis kelamin pada penderita TB

TB TBA (-) BEKAS TB

Kelompok | TB BTA (+) JUMLAH
TB S | 2 |Subtotal] § | @ [Subtotal & Q | Subtotal

Umur

(tahun) n n n n | n n n|n n
<19 0|10 0 3]0 3 01 0 0. 3
20-29 5 4 9 0] 6 6 0: 2 2 17
30-39 1 2 3 2 5 7 0 0 0 10
40-49 3 3 6 21 4 6 01 0 0 12
50-59 512 7 411 5 1] 0 1 43
Jumlah 14 11 25 11 16 27 -1 2 3 .55

Rata-rata umur secara keseluruhan 36,1 (SD 12,83) tahun. Sedangkan rata-rata
-umur kelompok TB (kelompok A,B,C,F) 38,3 (SD 12,80) tahun dan rata-rata umur
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kelompok non TB (kelompok D,E) 33,8 (SD 11,90) tahun. Rentang nilai pada
keseluruhan sampel penelitian (111 orang) 15-59 takun.
1V.1.3. STATUS VAKSINASI BCG

Status vaksinasi BCG para penderita dapat dilihat sebagai berikut :

Jumlah

O Positif

Kelompok Diagnostik M Negatif

Gambar 2. Distribusi status vaksinasi BCG pada keseluruhan sampel

| BCG (POSITIP)

KRITERA "F* ’

Gambar 3.Proporsi masing-masing kriteria diagnostik pada kelompok BCG (+)
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Jumlah . penderita yang divaksin BCG dari total populasi 54/111 orang (=

48,65%), dan yang tidak divaksinasi BCG 57 orang(= 5,18%). Pada kelompok penyakit
TB (kelompok diagnostik A,B,C.F) terdapat BCG (+) 27 orang (=24,32%) dan pada

ketompok non penyakit TB (kelompok diagnostik D,E) terdapat BCG (+) 27 orang

(=24,32%).
pada kelompok penyakit TB (kelompok diagnostik A,B,C.X) terdiri dan

Kelompok TB BTA (+) (kelompok diagnostik A,C) yang di-BCG sebanyak 15/111 orang
(13,51%]) dan kelompok TB BTA (-) (kelompok diagnostik B,F) yang di-BCG sebanyak

12/111 orang (10,81%).

Tabel 5. Distribusi BCG pada kelompok TB

!
A B C F Jumlah
Positif 14 11 i 1 27
Negatif 10 16 0 2 28
Jumlah 24 27 1 3 55

Tabel 6. Distribusi BCG pada kelompok kontrol

| Kelompok Diagnostik
D E Jumlah
BCG
Posiitf 16 11 27
Negatif 18 11 29
Jumiah 34 22 56
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IV.1.4. STATUS NUTRISI

Jumlah penderita yang diperiksa sebanyak 111 orang. Kisaran RBW adalah 80% -

170%. Rata-rata 90,55 (SD 9,640)%

Tabel 7. Status nutrisi (RBW) masing-masing kelompok diagnostik.

RBW (%)

Kelompok Diagnostik Kisaran (%) MEAN (%)

B A 80 - 96,55 86,080 (SD 4,8200)
B 80,37 - 100 87,320 (SD 5,0300)
c 83,13 83,130
D 80,78 - 120 88,540 (SD 8,2200)
E 80,7 - 120 87,67 (SD 13,440)
F 81,4 - 95 87,57 (SD 7.130)

Kelompok BTA (+) (kelompok diagnosa A&C) mempunyai status gizi dengan
rentang nilai RBW 80-96,55%. Kelompok BTA (-) (kelompok diagnosa B,F) mempunyal
rentang nilai RBW 80,37-100%, dan kelompok Penyakit Paru non TB (kelompok
diagnosa D) dan kelompok Normal (kelompok diagnosa E) mempunyai rentang nilai

80,7-120%.

1V.1.5. GEJALA DAN TANDA

Dari 89 orang pasien yang datang dengan kecurigaan TB, karena mempunyal gejala dan
tahda TB, kami mengelompokkan 1ﬁenjadi kelompok diagnostik A,.B,C.D dan F.

Panas (febris) tidak kami analisa karena menurut literatur bukan termasuk gejala mayor
TB.

Gambaran distribusi frekuenst masing-masing gejala adalah sebagai berikut :
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}‘ Hemoptoe :
\

35-
| 30-
251
20

15

Jumlah

i . . 2 Positif
Kelompok Diagnostik W Negatif

Gambar 4. Distribusi hemoptoe pada penderita dengan kecurigaan TB

Hemoptoe didapatkan pada kelompok TB BTA (+), BTA (-) {kelompok A dan B}dan
I orang pada kelompok penyakit paru lain {kelompokD}. Jumlah penderita dengan hemoptoe
terbanyak pada kelompok TB BTA (+) {kelompok A}. Tidak ada penderita dari kelompok
| bekas TB (kelompok F) yang datang dengan hemoptoe.

Batuk :
351 32
304 E
25 b
¥
. :
K 201 F
E B
5 1
104 E
0 i _ -
A B C D F
O Positif
Kelompok Diagnostik B Negatif

i Gambar 5. Distribusi batuk pada penderita dengan kecurigaan TB
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Sebagian besar penderita dari hampir semua kelompok datang dengan gejala
batuk, baik karena TB (kelompok A,B,C) maupun bukan TB (kelompok D). Kecuali
penderita yang datang dari kelompok F (bekas TB).

Riak :

Jumlah

B Positif
H Negatif

Kelompok Diagnostik

Gambar 6. Distribusi riak pada penderita dengan kecurigaan TB

Sebagian besar penderita dari hampir semua kelompok datang dengan gejala riak,
baik pada kelompok TB (A,B,C) maupun bukan TB (kelompok D), kecuali kelompok
. bekas TB (kelompok F) tidak ada yang datang dengan riak.
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Sesak Nafas :

20,
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Jumiah
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A B C D F
Kelompok Diagnostik
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E Negatif

Gambar 7. Distribusi sesak nafas pada penderita dengan kecurigaan TB

Hampir semua kelompok sebagian besar penderitanya datang dengan gejala sesak nafas,

kecuali pada kelompok F (bekas TB)

Berat badan turun:

20+
18
16

Jumlah

D F
Kelompok Diagnostik

O Posttif
OO Negatif

Gambar 8. Distribusi berat badan turun pada penderita dengan kecurigaan TB
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Pada kelompok TB (kelompok A,B,C) sebagian besar penderita datang dengan gejala
berat badan turun, kecuali pada kelompok D (penyakit paru lain) dan bekas TB (kelompok F)

hanya sebagian kecil yang bergejala berat badan turun

Keringat malam :

@ Positif
O Negatif

Kelompok Diagnostik

Gambar 9. Distribusi Keringat malam pada penderita dengan kecurigaan TB

Secara keseluruban didapat gejala dan tanda : Batuk 80 orang (72,07%), riak 77
orang (69,37%), sesak nafas 55 orang (49,55%), berat badan turun 43 orang (38,74%),
keringat malam 34 orang (30,63%), hemoptoe 20 orang (18,02%) dan limfadenopati 9
orang (8,11%).

Pada kelompok kriteria diagnosa TB BTA (+) (kelompok A,C) dan kelompok
kriteria diagnosa TB BTA (-) (kelompok B,F) 4 gejala terbanyak adalah : batuk, disusul
riak, sesak nafas, berat badan turun dan keringat malam. Pada kelompok BTA (+) total
penderita dengan 4 gejala terbanyak tersebut terdapat pada 75 orang (67,57%).Sedangkan
pada kelompok kriteria diagnosa dengan BTA (-) sebanyak 77 orang (69,37%) |

Pada kelompok ‘normal’/’sehat’ hampir semua datang dengan tidak bergejala,
hanya 1 orang (0,009%) beriak, tetapi tanpa gejala lain.
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Pada kelompok ‘Penyakit Paru lain’ sejumlah 34 orang ditemukan gejala batuk pada 32
orang (94,12%), riak 29 orang (85,29%), sesak nafas 20 orang (83,33%) dan berat badan

menurun 14 orang(41,18%)).

IV.1.6. PEMERIKSAAN FISIK

Pada distribusi frekuensi menurut pemeriksaan fisik yang sesuai TB didapatkan
bahwa pada TB aktif (kelompok A,B) pemeriksaan fisik yang positif lebih banyak,

sedangkan pada kelompok bekas TB dan penyakit paru non TB pemeriksaan fisik lebih
banyak negatif,

25+ 2

Jumlah

OPositif

Kelompok Diagnostik [INegatif

Gambar 10, Distribusi pemeriksaan fisik sesuai TB pada p‘enderita dengan

kecurigaanTB

Sedangkan pada semua kelompok diagnostik (TB dan non TB) limfadenopati

sebagai gejala TB lebih sering tidak tampak (negatif), seperti ditunjukkan pada gambar 11
berikut : |
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Jumlah

B Positif
[ Negatif

Kelompok Diagnostik

Gambar 11. Distribusi Limfadenopati pada penderita dengan kecurigaan TB

Pada seluruh kelompok TB (kelompok A,B,C.F) didapat pemeriksaan fisik (+)
sesuai TB sebanyak 35 orang (31,53%), sedangkan pada kelompok non TB (D,E) didapat
pemeriksaan (+) sebanyak 11 orang (9,91%).

Pada kelompok TB BTA (+) (kelompok A,C) didapatkan pemeriksaan fisik (+)
sebanyak 19+0=19 orang (17,12%), sedamgkan pada TB BTA (-) (kelompok B,F)
pemeriksaan fisik (+) sebanyak 16 orang {14,41%).

Sedangkan pada kelompok Penyakit paru non TB dan kelompok Normal
(kelompok D,E) didapat pemeriksaan fisik (+) 10+1=11 orang (9,91%).

Jumlah penderita yang datang dengan gejala dan tanda khas TB tampak pada

gambar 12 di bawah. Gambar tersebut memuat jumlah penderita untuk tiap gejala, dimana

seorang penderita dapat mempunyai lebih dari 1 gejala saat datang
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Gambar 12. Distribusi gejala & tanda positif pada penderita dengan
* Gejala dan Tanda Positif
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Pada pasien yang datang dengan kecurigaan TB didapatkan 4 gejala terbanyak
adalah batuk, disusul riak, sesak nafas dan berat badan turun. Hemoptoe yang sering
dianggap ‘khas’ TB di Indonesia hanya terdapat pada 20 pasien dari 89 pasien yang

datang dengan kecurigaan TB.
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IV.1.7. PEMERIKSAAN PENUNJANG
1V.1.7.1. PEMERIKSAAN RADICLOGI

Hasil Rontgen adalah sebagai berikut :

Jumlah

O Positif
O Negatif

Kelompok Diagnostik

Gb. 13. Distribusi Rontgen pada keseluruhan sampel

Gambaran Radiologi menunjang TB secara keseluruhan dari semua kelompok
terdapat sebanyak 51 orang (45,95%) dan yang tidak sesuai gambaran TB 60 orang
(54,05%). -

Gambaran paru sesuai TB pada kelompok TB BTA (+) terdapat pada 22 orang
(19,82%). Diantara gambaran paru yang (+) tersebut, yang Tuberkulin (+) diantaranya
terdapat pada 13 orang (59,09%) dan yang tuberkulin {-) 9 orang (40,91%).

Pada pemeriksaan radiologi didapatkan gambaran Rontgen sesuai TB pada
kelompok TB (kelompok A,B,C,F) pada 49 orang (87,5%), diantara itu yang tubelkulm
(+) 21 orang (42.9%) dan tuberkulin (-) 28 orang (44,6%).

Pada kelompok diagnosa TB (A,B,C,F) sejumlah 49 orang itu yang BTAnya (+) 23
orang (46,9%) dan yang BTA (-) 26 orang (53,1%).
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IV.1.7.2. BAKTERI TAHAN ASAM (BTA)

Jumiah

O Positif
 Negatif

Kelompok Diagnostik

Gb 14. Distribusi BTA pada keseluruhan sampel

Total pemeriksaan BTA positif terdapat 25 orang (28,09% dari 89 penderita yang
datang dengan kecurigaan TB) {atau 45,45% dari 55 orang penderita TB secara
keseluruhan (kelompok A,B,C,F )}

Tampak hasil BTA positif lebih banyak pada kelompok TB BTA (+) (kelompok
A,C), sedangkan pada kelompok TB BTA (-), penyakit paru lain dan bekas TB
(kelompok B,C,F) hasil pemeriksaan semua BTA negatif..
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IV.1.7.3. PEMERIKSAAN LABORATORIUM
IV.1.7.3.1. LAJU ENDAP DARAH (LED)

Jumlah

01 Positif
Kelompok Diagnostik Bl Negatif

Gb 15. Distribusi peningkatan LED pada keseluruhan sampel.

LED meningkat pada 48 ( 53,93%) orang yang datang dengan kecurigaan TB
(kelompok A,B,C,D,F). Pada kelompok E ( normal ) sendiri didépatkan 20 orang
(90,91%) dari 22 orang sampel yang mempunyai LED meningkat, sehingga LED secara
keseluruhan meningkat pada 68 orang (61,26%) dari keseluruhan total sampel (111
orang) _

LED yang tinggi terdapat pada 68 orang (61,26%), terdiri dari kelompok penyakit
(kelompok diagnosa A,B,C,F) sebanyak 34 orang (50%) dan kelompok non penyakit
(kelompok diagnosa D,E) sebanyak 34 orang (50%),

Pada kelompok BTA (+) (kelompok diagnosa A,C) didapat LED tinggi sebanyak
17 orang (15,32%) Pada TB BTA (-) (kelompok diagnosa B,F) didapat juga 17 orang
(15,32%). Sedangkan pada kelompok Penyakit paru lain dan ‘normal’ (D,E) didapat
masing-masing 14 orang(12,6i%) dan 20 orang(18,02%). Suatu jumlah yang hanipir
sama untuk masihg-masing keiompok kriteria diagnostik.

Secara keseluruhan LED meningkat pada BTA (-) 41 orang (36,94%) dan pada
BTA (+) 17 orang (15%).
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Dari diagram di atas juga tampak bahwa pada kelompok TB, baik TB BTA (+)
(ketompok A,C) maupun TB BTA (-) (kelompok B) LED lebih banyak positif meningkat.
Khusus untuk bekas TB (kelompok F) LED lebih banyak yang negatif/tidak meningkat.

Demikian juga untuk kelompok penyakit paru lain {kelompok D) LED lebih
banyak yang tidak meningkat/negatif.

IV.1.7.3.2. ANEMIA
-  ANEMIA |
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Gambar 16. Distribusi anemia pada keseluruhan sampel
Pada pemeriksaan kadar Hb darah pada semua kelompok (penyakit dan kontrol)

didapat hasil sebagian besar tidak anemia (Hb > 12 g/dl). Dari semua kelompok jumlah
penderita anemia terbanyak dari kelompok B(TB BTA negatif) sebanyak 7 orang (35%)
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IV.1.7.3.3. LIMFOSITOSIS

Untuk limfositosis (> 45) didapatkan gambaran:
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Gambar 17. Distribusi limfositosis (> 45) pada keseluruhan sampel

Pada semua kelompok tampak limfosit lebih banyak negatifftidak terjadi
limfositosis, baik pada kelompok penyakit (TB BTA positif dan negatif) maupun
kelompok non penyakit (kelompok D dan E)
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IV.1.7.4. TES TUBERKULIN
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Gb. 18. Distribusi tes tuberkulin untuk masing-masing kriteria diagnostik

Hasil tes tuberkulin (+) tampak lebih banyak pada kelompok A (TB BTA +),
kelompok E (kelompok ‘normal’ tetapi terpapar TB) dan kelompok F(bekas TB).
Sedangkan tes tuberkulin (-) lebih banyak pada kelompok B (TB BTA-) dan kelompok D
(kelompok penyakit paru lain).

Hasil rerata indurasi dan eritema dapat dilihat di tabel berikut :

Tabel 8. Rerata diameter indurasi tes tuberknlin pada masing-masing kriteria

diagnostik
Tes Tuberkulin N Kisaran Rerata (SD) Median

Kriteria {(mm) Mm mm
A 24 0-43 17,2 (8D 9,97) 16

B 27 0-27 . 11,1 (SD 6,72) I1

C 1 0 0 0

D 34 0-33 11,8 (SD 8,29) 9,5
E 22 0-30 13,7 (SD 8,86) 15,5

F 3 11- 28 21,7 (SD 9,29) 26

Total 111 0- 43 13,0 (SD 8,83) 12
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Tabel 9. Rerata diameter eritema tes tuberkulin pada masing-masing kriteria
diagnostik i
Tes Tuberkulin
n | Kisaran (mm) { Rerata (SD) (mm) | Median (mm)

Kriteria
Diagnostik

A 24 0-66 21,8 (13,54) 20

B 27 8-45 16,7 (SD 7,55) 15

C 1 12 12 12

D 34 0-38 15,4 (SD 8,69) 14,5

E 22 0-40 16,8 (SD 10,58) 15,5

F 3 11-62 32,7 (SD 26,35) 25

Total 11t 0-66 17,8 (SD 10,98) 15

Bila dikelompokkan lebih lanjut menurut kelompok BTA (+) dan BTA (-) adalah

Tabel 10. Rerata dan nilai tengah indurasi test tuberkulin menurut kelompok BTA

(+) dan BTA (-)

TES TUBERKULIN |
KISARAN | DIAMETER RATA2(SD) | MEDIAN l
KELOMPOK n. {mm) {mm)
A+C 25 0-43 17,0 (sD 9,81) 15
B+D+F 64 0-33 12,3 (sD 7,61) 110
E 22 | 0-30 13,7 (SD 8,86) 155
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Tabel 11. Rerata dan nilai tengah eritema tes tuberkulin menurut kelompok BTA (+)

dan BTA ()
TES TUBERKULIN
MEDIAN
n | KISARAN | s METER RATA2(SD)  (M™
KELOMPOK (mm) (mm)
A+C 25| 0-66 21,4 (SD 13,39) 20
B+D+F 64| 0-62 16,8 (D 9.91) 15
E 22| 0-40 16,8 (SD 10,58) 15,5

Dari tabel itu tampak diameter indurasi da eritema kelompok TB BTA (+) {kelompok

A,C) lebih besar dari TB BTA (-) (kelompok B,D,F). Khusus kelompok "normal” didapat

diameter yang cukup besar, mungkin karena sampel kelompok ini terpapar TB.
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IV.2. PENELITIAN PERBANDINGAN BEBERAPA KRITERIA ALTERNATIF
DIAGNOSTIK ;

Pada penelitian ini penulis menyusun kriteria alternatif diagnostik berdasarkan
butir-butir gejala, tanda, laboratorium, mikrobiologik BTA dan tes tuberkulin yang sering
dijumpai dan dipakai untuk mendiagnosis kasus TB.

Anamnesis klinis (+) TB paru adalah bila ditemukan salah satu atau tebih gejala :
sistemik atau respirtorik themoptoe, BB turun dan keringat malam dengan atau tanpa
gejala batuk, riak, sesak nafas.

Diagnosis Pemeriksaan Fisik (+) adalah bila ditemukan tanda (sign) khas TB
seperti : isthmus Kronig (+) < 3 cm, deviasi trakea, kepekakan (fibrosis), Sela Inter
Costal (SIC) menyempit, bentuk dada asimetristhemithorax ketingealan gerak dan
limfadenopati multipel (seperti tasbih).

Diagnosis Klinis (+) adalah ditemukan pemeriksaan fisik (+) mendukung TB atau
dengan anamnesis khas TB (hemoptoe, BB turun, keringat malam, dIl).

Batasan Rontgen (+) adalah ditemukannya tanda TB baru (kesuraman
apex,infiltrat) dengan atau tanpa tanda TB lama (cavemnae, fibrosis, kalsifikasi, deviasi
trakea, SIC menyempit).

Batasan BTA (+) adalah 2 kali pemeriksaan sputum didapatkan (+), atau 1 kali
(+) dengan klinis atau radiologis (-+).

Batasan Laboratorium {+) adalah ditemukan LED Il > 15 mm dengan atau tanpa
limfositosis (limfosit > 45).Batasan anemia (+) adalah bila Hb < 12 d/d!

Untuk analisis selanjutnya kami memakai LED sebagai patokan/batasan untuk
laboratorium, karena LED pada TB lebih berarti untuk diagnosis TB dibanding anemia
dan limfositosis ***7**

Batasan Tuberkulin (+) adalah bila didapatkan Indurasi > 15 mm(untuk penderita
yang sudah vaksinasi BCG) atau > 10 mm (bila belum vaksinasi BCG)

Berdasar butir kriteria yang sering ditemukan dan dipakai pada diagnosis TB paru
disusun kriteria alternatif yang masing-masing diberi nama kriteria alternatif I s/d XXXI
(KA Ts/d XXXI)'*
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Tes diagnostik di sini dilakukan secara paralel yaitu semua butir kriteria harus

positif semua.” Karena beberapa KA mempunyai jumlah sampel O pada satu sel tabel

2x2-nya, maka analisa tidak kami lanjutkan (kami pisahkan dalam lampiran). Sehingga

yang dianalisa adalah kriteria alternatif sebagai berikut :

L.

iL.
1l
V.
V.
VL
VIIL.
VL
IX.

XL
XIL
XL
XIV.
XV.

Pemeriksaan Fisik

Radiologis

Laboratorium (LED)

Tuberkulin

Pemeriksaan Fisik-+Radiologis

Pemeriksaan Fisik + Laboratorium (LED)
Pemeriksaan Fisik + Tuberkulin

Radiologis + Laboratorium (LED)

Radiologis + Tuberkulin

Laboratorium + Tuberkulin

Pemeriksaan Fisik+Radiologis+Laboratorium (LED)
Pemeriksaan Fisik+Radiologis+Tuberkulin
Pemeriksaan Fisik+Laboratorium (LED)+Tuberkulin

Radiologist+Laboratorium (LED)+Tuberkulin

Pemeriksaan Fisik+Radiologis+Laboratorium (LED)+Tuberkulin (FRLT)

(F)
(R)
(L)
(T)
(FR)
(FL)
(FT)
(RL)
(RT)
(LT)
(FRL)
(FRT)
(FLT)
(RLT)

Berbagai hasil perhitungan tabel 2x2 (sensitifitas, spesifisitas, nilai ramal positif, nilai

ramal negatif, akurasi dan Index Youden) dari berbagai kombinasi tersebut adalah :

I. Pemeriksaan Fisik terhadap BTA

BTA SENS
POS NEG SPES
FISIK POS 19 27 46 PPV
NEG 6 59 65 NPV
25 86 111AK

INDEX YQUDEN

76.00%
68.60%
41.30%
90.77%
70.27%
44.60%
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IL. Rontgen terhadap BTA

BTA
POS NEG
POS 22 29
RO NEG 3 57
25 86

IT1. Laboratorium (LED) terhadap BTA

g BTA
- POS  NEG
POS ~ 17 51
LED NEG 8 35
25 86

IV, Tuberkulin terhadap BTA

BTA
POS NEG
POS 13 34
TUB NEG 12 52
25 86

SENS 88.00%
SPES 66.28%

51 PPV 43.14%
60 NPV 95.00%
111 AK 71.17%
INDEX YOUDEN 54.28%
SENS 68.00%
SPES 40.70%

68 PPV 25.00%
43 NPV 81.40%
111 AK 486.85%
INDEX YOUDEN 8.70%
SENS 52.00%
SPES 60.47%

47 PPV 27.66%
64 NPV 81.25%
111 AK 58.56%
INDEX YOUDEN 12.47%
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V. Pemeriksaan Fisik & Radiologis terhadap BTA

. BTA
" POS  NEG
F,R POS 18 16 34
NEG 2 47 49
20 63 83

V1. Pemeriksaan Fisik & Laboratorium (LED) terhadap BTA

BTA
POS NEG
F, T POS 14 14 28
NEG 3 22 25
17 36 53

VI, Pemeriksaan Fisik & Tuberkulin terhadap BTA

BTA
POS NEG
F, T POS 10 9 19
NEG 2 34 36
12 43 55

"SENS 90,00%
SPES 74,60%
PPV 52,94%
NPV 95,92%
AK 78,31%
INDEX YOUDEN  64,60%
'SENS 82,35% .|
SPES 6111% |
PPV 50,00%
NPV 88,00%
AK 67,92%
INDEX YOUDEN  43,46%
SENS 83.33%
SPES 79.07%
PPV 52.63%
NPV 94.44%
AK 80.00%
INDEX YOUDEN 62.40%
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VIII. Radiologis & Laboratorium (LED) terhadap BTA

BTA
POS  NEG
POS 15 17 32
R, L NEG 1 23 24
16 40 56

IX. Radiologis & Tuberkulin terhadap BTA:

BTA
POS NEG
POS 13 8 21
RT NEG 3 34 37
16 42 58

X. Laboratorium (LED) & Tuberkulin terhadap BTA

BTA
POS NEG

LT POS 9 22 31

NEG 4 23 27

13 45 58

SENS 93.75%
SPES 57.50%
PPV 46.88%
NPV 95.83%
AK 67.86%
INDEX YOUDEN 51.25%
SENS 81.25%
SPES 80.95%
PPV 61.90%
NPV 91.89%
AK 81.03%
INDEX YOUDEN 62.20%
SENS 69.23%
SPES 51.11%
PPV 29.03%
NPV 85.19%
AK 55.17%
INDEX YOUDEN 20.34%
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XI. Pemeriksaan Fisik, Radiologis & Laboratorium (LED) terhadap BTA

BTA
POS NEG
F,R L POS 12 11
NEG 1 15
13 26

23
16
39

XI1. Pemeriksaan Fisik, Radiologis & Tuberkulin terhadap BTA

BTA
POS NEG
FRT POS 9 2
NEG 2 28
11 30

SENS 92.31%
SPES 57.69%
PPV 52.17%
NPV 93.75%
AK 89.23%
INDEX YOUDEN 50.00%

SENS 81.82%

SPES 93.33%
11 PPV 81.82%
30 NPV 93.33%
41 KAK 90.24%

INDEX YOUDEN 75.18%

XL Pemeriksaan Fisik, Laboratorium (LED) & Tuberkulin terhadap BTA

BTA
POS NEG
F.L,b T POS 7 3
NEG 1 16
8 19

10

SENS

SPES

PPV

17 NPV
27 AK

INDEX YOUDEN

87.50%
84.21%
70.00%
94.12%
85.19%
71.71%




XIV. Radiologis, Laboratorium & Tuberkulin terhadap BTA

BTA
POS NEG
R,L, T POS S 8
NEG 1 15
10 21

15
16
31

SENS;
SPES
PPV
NPV
AK

INDEX YOUDEN

90.00%
71.43%
60.00%
93.75%
77.42%
61.43%

XV. Pemeriksaan Fisik, Radiologis, Laboratorium (LED) & Tuberkulin terhadap

BTA u
BTA SENS 87.50%
POS NEG SPES 85.71%
F.R,L, T POS 7 2 9 PPV 77.78%
NEG 1 12 13 NPV 92.31%
8 14 22  AK 86.36%
INDEX YOUDEN 73.21%
Secara ringkas berbagai kombinasi Kriteria Alternatif tersebut adalah :
Tabel 12, Ringkas—an kombinasi Kriteria Alternatif diagnostik untuk TB
No Kombinasi Sensitifitas Spesifisitas Positive  Negative Akurasi Index
KA Predictive Predictive Youden
Value Value
l. F 76.00% 68.60%  41.30% 90.77% 70.27% 44.60%
. R 88.00% 66.28% 43.14%  95.00% 71.17% 54.28%
1. L 68.00%  40.70% 2500% 81.40% 46.85% 8.70%
E 52.00% 60.47% 27.66%  81.25% 58.56% 12.47%
v F,R 90.00% 74.60% 52.94%  95.92% 78.31% 64.60%
\ F. L 82.35% 61.11%  50.00% 88.00% 67.92% 43.46%
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Vil F, 1 83.33%
VI R.L 93.75%
81.25%
69.23%
92.31%
81.82%
87.50%
90.00%
87.50%

. Py -
et BT bt

79.07%
57.50%
88.00%
51.11%
57.69%
93.33%
84.21%
71.43%
85.71%

52.63%
48.88%
61.90%
29.03%
52.17%
81.82%
70.00%
60.00%
77.78%

94.44%
95.85%
91.89%
85.19%
93.75%
93.33%
94.12%
83.75%
92.31%

80.00%
67.86%
81.03%
99.17%
£69.23%
90.24%
85.19%
77.42%
86.36%

62,40%
91.25%
62.20%
20.34%
50.00%
75.15%
71.71%
61.43%
73.21%

Kurva ROC dari berbagai ukuran tuberkulin pada penderita yang BCG (+) adalah :
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KURVA ROC TUBERKULIN PADA BCG (+)
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Gambar 19. Kurva ROC tuberkulin pada kelompok BCG (+)

dan spesifisitas 80 %)

Dari kurva Receiver Operator Characteristic (ROC) pada kelompok BCG (+) didapat

sesnsitifitas dan spesifisitas terbaik pada diameter tuberkulin 16 mm (sensitivitas 40 %
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Gambar 20. Kurva ROC tuberkulin pada kelompok BCG (-)

Dari kurva ROC tersebut tampak hasil sensitifitas dan spesifisitas tes tuberkulin terbaik
untuk kelompok penderita dengan BCG (-) pada penelitian ini adalah diameter 9 mm
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(sensitivitas 80% dan spesifisitas 40%).
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BABY
PEMBAHASAN

V.1. KARAKTERISTIK PENDERITA

V.1.1 JENIS KELAMIN

Kami mendapatkan laki-laki dan perempuan hampir sama, wanita lebih banyak ;
60 orang (54,1%) dan laki-laki 51 orang (45,9%), kurang lebih 6:5. Penelitian
sebelumnya di kota Semarang (Kusdarmaji,2000) mendapatkan wanita juga lebih banyak
,wanita:laki-laki=32:29 atau kurang lebih 11:10. Peneliti lain Rasmin dan Tanuwiharja
mendapatkan laki-laki ; wanita = 529% : 47,1% atau sekitar 28:25. Yunus dkk
mendapatkan laki-laki | wanita = 52,6%: 47,4% atau sekitar 11:10. Sedangkan Bernida
juga mendapatkan laki-laki lebih banyak (53% : 47% atau sekitar 28:25).*

Trihadi juga mendapatkan laki-laki lebih banyak dari wanita karena aktifitas kerja
dan kegiatan sosial laki-laki lebih banyak terutama di negara berkembang sehingga
resiko tertular lebih besar.**

Tetapi Al-Kawan dkk mendapat proporsi agak berbeda, laki-laki 64% pada
penelitian di Riyadh Saudi Arabia (laki-laki: wanita Rurang lebih 2:1).*

Primawati juga mendapatkan laki-laki:perempuan=3:2 (Th Primawati) dan Warren dkk

pada penelitiannya di RS StLouis mendapatkan pria : wanita= 74 : 25 (hampir 3:1).

Tetapi Long dkk di Kanada 1979-1993 mendapatkan wanita > laki-laki pada TB |

milier. **

Yuliantun 1983 meneliti pada 1920 pasien BP4 Medan mendapatkan kelompok
usia 15-50 tahun lebih banyak daripada 50 tahun ke atas, dengan laki-laki lebih banyak
dari wanita.’"

Sedangkan Sardjoent tahun 1993 di Semarang mendapatkan pada kelompok TB
paru wanita lebih banyak (9:7) dan pada kelompok non TB paru/kontrol wanita juga
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lebih banyak (8:7). Untuk kelompok TB paru usia 50-59 tahun adalah terbanyak
(21,80%) sedangkan pada kelompok Non TB paru usia 4049 tahun adalah yang
terbanyak (33,30%).

Seperti yang peneliti dapatkan bahwa wanita lebih banyak baik pada kelompok
penyakit (wanita : laki-laki 30:25) maupun kelompok kontrol/non TB (wanita:laki-laki
30:26). Secara total dan pada tiap kelompok diagnosa (kecuali kelompok diagnosa

/Normal) didapatkan wanita lebih banyak daripada laki-laki, mungkin diakibatkan
proporsi penduduk Indonesia bergeser lebih banyak wanita dan penelitian ini lebih
banyak dilakukan di perifer/RS tingkat 1] vang gambaran pasiennya merata serupa
kondisi masyarakat, Hasil sensus penduduk Indonesia propinsi Jawa Tengah yang
dilakukan Biro Pusat Statistik (BPS) tahun 2000 menunjukkan penduduk Jawa Tengah
lebih banyak wanita (9.600.397 orang) dibandingkan penduduk laki-laki (9.511.226
orang) di perkotaan dan pedesaan (wanita : taki-laki = 1,01 : 1,00). Hasil proyeksi Biro
Pusat Statistik (BPS) penduduk J awé Tengah tahun 2003 dimana penelitian ini dilakukan
menunjukkan wanita tetap lebih banyak; wanita sebanyak 4.475.100 orang dan laki-laki
4.017.600 orang (wanita : laki-laki = 1,11 : 1,00).. Kami mendapatkan dalam penelitian

ini wanita * laki-laki = 60 : 51 orang ( wanita : laki-laki = 1,18 : 1,00). Ini mirip dengan

'proyeksi Biro Pusat Satistik, tetapi tidak ada perbedaan bermakna antara kedua

kelompok ini. Berarti TB sekarang tidak hanya menyerang laki-laki karena aktifitas di

fuar rumah tetapi mulai merata di dalam rumah/lingkungan.**"’

Tetapi Widjanarko pada penelitian di RS Persahabatan Jakarta 1996 mendapatkan
laki-laki lebih banyak daripada wanita pada kelompok penyakit TB maupun pada
kelompok non penyakit. Pada kelompok penyakit laki-laki : wanita=51,43 : 48,57
Sedangkan pada kelompok non penyakit laki-laki:-wanita= 53,30 : 46,70. .

V.1.2. UMUR
Umur penderita berkisar antara 15 tahun sampai 59 tahun dengan rerata umur

36,126 tahun Kelompok umur paling banyak terkena TB pada penelitian adalah
kelompok usia 20-29 tahun sebanyak 16 orang (29,63%), disusul kelompok umur 40-49
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tahun sebanyak 13 orang (11,71%). Ini sesuai dengan beberapa penelitian yang
- mendapatkan penderita TB paling sering dijumpai pada “asia produktif. Dengan
meningkatnya umur, resiko tertular TB makin meningkat Bahkan pada kelompok
penyakit paru lain yang datang dengan gejala mirip TB dan kelompok ‘Normal” kami
mendapatkan terbanyak 20-29 tahun kemudian usia 40-49 tahun, Dari dua kelompok
terbanvak itu, usia 20-29 tahun (total sampel 32,43%) dan usia 40-49 tahun (total sampel
23,42%), ditambah kelompok kontrol didapat rata-rata usia 30-40 tahun.**

Firdaus dan Peetosutan juga mendapatkan di Puskesmas umur pasien terbanyak
25-29 tahun (16,46%) dengan rerata 37,82 (SD13,61) tahun.*”

Penelitian multisenter selama 2 tahun (1983-1984) di Jakarta, Surabaya,
Jogyakarta dan Malang oleh Dewan Penelitian dan Ilmiah 1DPI mendapatkan kisaran 15-
66 tahun dan laki-laki lebih banyak (2,06:1). ™

Umur kelompok penyakit penulis mendapatkan rerata 38,3 (SD 12,80) tahun
dengan rentang nilai 15 -.59 tahun. Sedangkan kelompok kontrol didapat rerata 33,8 (SD
11,90) tahun dengan rentang nilai 17 — 59 tahun.

Wijanarko mendapatkan di RS Persahabatan rerata umur kelompok penyakit
27,51 (SD 9,4 tahun), dengan rentang nilai 15-59 tahun. Sedangkan pada kelompok non
penyakit didapat rerata umur 31,67 (SD 11,43 tahun), dengan rentang nilai 16-58 tahun.
Wijanarko mendapat hasil berbeda bermakna pada kedua kelompok ini.*

Lapau meneliti di Bekasi 77% penderita TB paru berusia < 45 tahun.dan Yunus
meneliti di RS Persahabatan Jakarta 80% penderita TB paru berusia < 40 tahun. Azis
tahun 1986 mendapatkan TB pada usia 15-40 tahun. 3

Ini menunjukkan bahwa sekarang TB tidak hanya menyerang dekade kedua tetapi
bergeser, terdapat juga pada dekade keempat, terutama di Semarang. Mungkin juga
disebabkan penelitian ini dilakukan di RSUD Kota Semarang sebagai secondary health
care setelah Puskesmas dimana cakupannya jauh lebih merata dan proporsional
menggambarkan kondist masyarakat rural dan urban, dibanding penelitian Wijanarko di
RSUP Persahabatan sebagai RS rujukan paru Kemungkinan lain adalah waktu 7 tahun

(1996-2003) membuat penyebaran TB semakin 'merata’. Ini menunjukkan bahwa 80%
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TB paru terjadi pada usia produktif. Dikatakan faktor sosial ekonomi juga mempengaruhi

kekurangan kalori dan gizi yang rendah.** %

V.1.3. STATUS VAKSINASI BCG

BCG adalah strain M. bovis yang dimodifikasi. BCG juga dapat membangkitkan
imupitas umum dan spesifik terhadap tumor dengan merangsang sistem
retikuloendotelial tapi belum jelas efek primer atau sekunder dari aktifitas set T. >

Pada penelitian ini jumlah yang di-BCG 55 orang (49,55% total sampel). Jumlah
ini diakibatkan tempat penelitian di RS tingkat [I (RSUD Kota Semarang) yang
pasiennya sebagian berasal dari perifer Semarang dengan tingkat pendidikan dan sosiai
ekonomi minim mempengaruhi kesadaran vaksinaéi. Selain itu jumlah sampel yang usia
lebih dari 50 tahun ada 13 orang (11,71% total sampel). Mereka tidak mendapat
vaksinasi BCG karena program vaksinasi BCG baru dimulai pemerintah sekitar tahun
1952. Umumnya vaksinasi dilakukan sebelum usia 5 tahun. i

Pada kelompok yang divaksinasi BCG : jumlah kelompok Penyakit Non TB dan
kelompok ‘Normal’(kelompok diagnosa D+E) jumlahnya lebih besar daripada kelompok
TB BTA (+) (kelompok A) atau kelompok TB BTA (-) (kelompok B) (=50%:26%:20%,).

Pada kelompok yang tidak divaksinasi BCG : penderita TB BTA (+) (kelompok
diagnosa A) lebih sedikit dibanding TB BTA (-) (kelompok diagnosa B) (=16%:35%).
Meskipun TB BTA (-) dapat mencakup penderita yang dulu disebut kriteria TB tersangka
dan harus dievaluasi/terapi adjuvantivus 3 bulan, proporsi pada kelompok yang diBCG
dan tidak diBCG ini menggambarkan bahwa terdapat jumlah BCG meningkat dan jumlah
TB terutama TB BTA (+) menurun.

Kelly dkk mendapatkan di Irlandia pada pengamatan tahun 1986 dan 1991 bahwa
BCG melindungi terhadap TBC.’" Dikatakan oleh Stevens dkk BCG juga hanya
memproyeksi 13-26 % terhadap kasus Multi Drug Resistant { MDR ) 2 Tetapi sampai

saat ini belum ada vaksin BCG yang mempunyai daya protekst 100%.°"
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BCG juga akan meningkatkan kepositifan tes tuberkulin. Adanya hubungan linear

antara ukuran tuberkulin dan skar BCG diteliti pada 15489 pengungsi 1984-1994. ’1

Stevens tahun 1996 mendapatkan efektifitas BCG 13-26% melindungi terhadap
terjadfinya Multi Drug Resistant (MDR). Pada penelitian ini MDR tidak diperiksa karena

kasusnya adalah kasus TB baru dan karena faktor biaya. o

V.1.4. STATUS NUTRISI

Pada TB BTA (+) tampak nutrisinya lebih buruk (kisaran 80-36,55%, dengan
rerata 86.075(SD 4,82%) dibandingkan kelompok TB BTA (-) (kisaran 80,37-100%,
dengan rerata 87,32 (SD 5,030%). Pada kelompok kontrol: kelompok penyakit paru Non
TB (D) dan kelompok ‘Normal” (E) status gizinya lebih baik. Pada kelompok penyakit
paru non TB didapat kisaran 80,78-120% dan rerata 88,54 (SD 8.220%), sedangka pada
kelompok ‘Normal® didapat kisaran 80,7-120% dan rerata 87,57 (SD 7,130)%. Im

menunjukkan bahwa TB lebih sering menyerang dan mengakibatkan status nutrisi yang

rendah .>*

V.1.5. PEMERIKSAAN FISIK

Kelompok penyakit paru non TB dari sejumlah 34 orang (30,63% total sampel)
kami mendapatkan terbanyak bronkitis 9 orang (8,11%) kemudian faringitis dan
pneumonia lobaris masing-masing 6 orang (5,41%). Berbeda dengan penelitian tahun
1986 di RS Persahabatan mendapatkan untuk kelompok penyakit paru non TB diagnosa
Bronkopneumonia 2,1%, bronkiektasis 2,1% dan bekas TB paru 8.3%.°"

Diagnosis TB ditegakkan berdasarkan: gambaran klinik, pemeriksaan fisik,

radiologik dan laboratorium. §.28.29.30

Manifetasi klinis terbanyak adalah di paru+ 90%. Gejala dan tanda klinis TB
dapat tidak khas, biasanya: lesu, anoreksia, berat badan menurun, demam tidak tinggi

yang berlangsung lama. Pada pasien yang gejala/tanda klinis tak ada TB dapat terdeteksi
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dengan diketahui kontak TB, up tuberkulin, rontgen dan biakan TB yang
positif®:173635:36.57

Sedangkan diagnosa TB paru tersangka menurut kriteria WHO: klinis, Ro sesuai
TB paru tetapi bakteriologik mikroskopik (-). Kriteria menurut ATS: klinis, Ro sesuai TB
paru tetapi bakteriotogik biakan (-) dan atau prosedur diagnostik belum selesai, jadi
hanya merupakan diagnosa kerja. Sedangkan Bagian Pulmonologi FKUI/RS
Persahabatan mendefinisikan: klinis, Ro sesuai TB paru tapi bakteriologik mikroskopis
dan biakan (-) dan atau prosedur diagnostik belum selesai, jadi hanya merupakan
diagnosa kerja.*"

Klasifikasi TB paru menurut WHO 1964: dasar klasifikasi adalah ditemukannya
BTA dalam sputum penderita, kasus TB paru bila ditemukan BTA dalam sputum. TB
paru tersangka (suspek TB) bila klinis, Ro sesuai TB paru tetapi tidak ditemukan BTA
dalam sputum

Sedangkan Yulianti pada penelitiannya di BP4 Medan 1983 mendapatkan
mayoritas gejala adalah batuk > 4 minggu dan atau hemoptoe dengan Rontgen sesuat
TR3"

Gejellla sistemik fTu illness pada TB paru didapat 90%, TB tersangka 90%, non TB
17% dan bekas TB 75%. Keringat malam pada TB paru didapat 61%, TB tersangka 58%,
non TB 0% dan pada bekas TB 50%. Nafsu makan menurun pada TB paru 42%, TB
tersangka 48%, non TB 67% dan bekas TB 50%. Demam didapat pada kelompok TB
paru 29%, TB ersangka 35%, non TB 50% dan bekas TB 50%. 3.

Azis tahun 1986 mendapatkan gejala batuk > 4 minggu pada kelompok TB paru,
TB tersangka, Non TB dan bekas TB semuanya 100%. Hemoptoe pada kelompok TB
paru 39%, TB tersangka 44%, non TB 50% dan bekas TB 75%. Nyeri dada pada
kelompok TB paru 45%, TB tersangka 42%, non TB 50% dan bekas TB 25%. Sesak
nafas pada TB paru 16%, TB tersangka 19%, non TB 50% dan bekas TB 25%.°"

Dalam penelitian ini kami dapatkan pada kelompok kriteria diagnosa TB BTA
(+) (A+C) dan kelompok kriteria diagnosa TB BTA(-) (B-+F) gejala terbanyak adalah :
batuk, disusul riak, sesak nafas dan keringat malam. Pada kelompok BTA (+) total

91




penderita dengan 4 gejala terbanyak : 75 orang (67,57%).Sf_:dangkan pada kelompok
kriteria diagnosa dengan BTA (-) sebanyak 77 orang (69,37%)
Pada kelompok ‘normal’/’sehat’ hampir semua datang dengan tidak bergejala, hanya }
orang (0,009%) beriak, tetapi tanpa gejala lain.
Pada kelompok ‘Penyakit Paru lain’ ditemukan gejala batuk, riak, sesak nafas dan berat
badan menurun sebanyak 85 orang (80,18%).
Ini berarti ditemukan perbandingan hampir sama dari gejala pasien saat masuk RS baik
dari kelompok BTA (+), BTA (-) dan penyakit paru lain (67,57%:69,37%:80,18%)
hampir 1:1:1. Berarti gejala klinis (sympfom) sangat tidak khas membedakan TB dan
bukan tanpa pemeriksaan lain

Didapat pada kelompok TB BTA (+) (A,C) pemertksaan fisik (+) sebanyak
19+0=19 orang (17,12%), sedamgkan pada TB BTA (-) (B,F) pemeriksaan fisik (+)
sebanyak 16 orang (14.41%). Sedangkan pada kelompok Penyakit paru non TB dan
kelompok Normal (D,E) didapat pemeriksaan fisik (+) 10+1=11 orang (9,91%). Ini
berarti pada kelompok TB BTA (+) dan TB BTA (-) (dimana kelompok penyakit paru

lain dan kelompok Normal termasuk dalam TB BTA -) pemeriksaan fisik dapat

membedakan.

Di IKA-FKUI/RSCM diantara 403 kasus TB yang diteliti terdapat 125 kasus.

(31%) dengan biakan Mycobacterium tuberculosis positif, 81,6% dengan gejala demam,
78,4% dengan batuk-batuk, 68% dengan keringat malam, 74,7% dengan anoreksia,
67,1% dengan berat badan turun dan 57% dengan Omalaise dan 48,7% keringat
malam.
Pada 115 kasus yang telah terbukti positif biakan basil TBnya demam ditemukan
pada 93,9%, batuk 93,9%, anoreksia 87,8%, keringat malam 48,7%, malaise 46% dan
Berat badan menurun 77,4% 36

Pada penelitian ini tampak pemeriksaan fisik kelompok TB BTA (+) (kelompok
diagnosis A,C) lebih jelas daripada kelompok TB BTA (-) (kelompok diagnosis B,I).
Dengan sendirinya pada kelompok ‘Normal’(E) dan kelompok penyakit paru Non TB (D)

pemeriksaan fisiknya lebih banyak negatif/tidak mendukung TB.

92




Berbeda dengan TB milier gejala traktus respiratorius hanya tampak pada 76%
pada pasien milier batuk disebabkan kelenjar yang membesar dan menekan bronkus dan
42% pada non milier., tetapi batuk dan kelemahan umum merupakan gejala utama.
Secara keseluruhan gejala yang biasanya tampak pada pasien TB non milier (malaise,
batuk, keringat malam, sesak nafas, riak, nyeri dada, semoptoe) dan tanda (demam, BB
turun, limfadenopati, organomegali) jumlahnya Iebih sedikit dibanding gejala dan tanda
pada pasien TB milier.***'*

Penelitian TB milier di Arab Saudi gejala terbanyak : demam dan berat badan
menurun. Gejala klinis di sana hanya 28% dan kasus.”’ Sedangkan Firdaus dan
Peetosutan mendapat keluhan tersering: batuk > 4 minggu 100%, saki dada 84,9%, febris
63.5% dan hemoptoe 42,9%,Gejala terbanyak batuk, panas dan sakit dada (1 3,72%).>"

Limfadenopati hanya didapat 9 orang (8,11%) dari keseluruhan 111 sampel. Dari
jumlah itu 2 orang (1,8%) pada TB BTA (+) dan 7 orang (6,31%) pada TB BTA (-).

Dikatakan frekuensi limfadenopati dan limfadenitis supurativa meningkat dengan
makin mudanya usia.’® Hainﬁi dan Zaharia mendapatkan limfadenitis pada anak
terbanyak M. avium-intracllulare complex (48% populasi) dengan hasil tes tuberkulin
diameter 15,5 mm. Disusul M. haemophilum (41%) dengan diameter 14,5 mm. M simiae
(7%) dengan diameter 20 mm dan terakhir M. scrofulaceum (3%) dengan diameter 23
mm. 59% kasus berdiameter 15 mm. Jadi penilaian limfadenitis dengan Mantoux (+)
lihat insidens TB di negara tersebut, bila insidens rendah maka kemungkinan infeksi
Mikobakterium non TB lebih besar. ™"

Ini menunjukkan limfadenopati (limfadenitis TB?) tidak selalu menyebabkan

BTA (+), atau dapat juga limfadenopati tersebut karena penyakit lain.
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V.1.6. PEMERIKSAAN PENUNJANG
V.1.6.1. PEMERIKSAAN RADIOLOGIS

Pemeriksaan radiologis paru mempunyai sensitifitas 88% pada penyakit TB paru
walaupun demikian masih memiliki keterbatasan-keterbatasan (faktor kesalahan + 25%)
antara lain masalah sulitnya interpretasi/pembacaan foto. i

Penelitian tahun 1964 tersebut mendapatkan juga indurasi rata-rata sebesar 18,0
mm pada luas kelainan yang tidak melebihi satu lobus paru dan 16,6 mm pada kelainan
yang melebihi satu lobus paru. Di sana ditunjukkan lebih luas kelainan paru dijumpai
indurai reaksi tuberkulin yang lebih kecil. Ini karena dari imunologik suatu infiltrat
dibentuk atas dasar agregasi limfosit-IgM-antigen, sehingga pada kelainan infiltrat yang
luas memerlukan IgM lebih banyak, sehingga IgM yang diperfukan untuk
membangkitkan indurasi tuberkulin relatif akan lebih kurang dari pada yang diperlukan
dalam hal luas kelainan infiltrat lebih terbatas. Tetapi dari segi kaverne tidak terdapat
perbedaan indurasi dari yang tidak terdapat kaverne (indurasi rata-rata 16,0 mm) dan
yang terdapat kaverne (indurasi rata-rata 17,0 mm) 36.

Penelitian ini tidak membedakan 1 lobus atau 2 lobus yang terkena secara
radiografis tetapi didapat rerata indurasi dari keseluruhan sampel 13,0 (SD 8,83) mm,
dengan kisaran 0-43 mm.

Penelitian Susilo di Balai Pemberantasan Penyakit Paru-paru (BP4) Malang
terhadap 200 pasien mendapatkan bahwa dahak vang pesitif pada pemeriksaan
mikroskopis diikuti semuanya oleh adanya kelainan yang relevan untuk TB paru. Selain
itu derajat kepositifan dahak pada pemeriksaan mikroskopis lebih dapat mencerminkan
luas kelainan radiologis daripada besarnya ukuran kaverne. 60.

Terjadinya kelainan radiologi lebih cepat pada pasien BTA (-) daripada BTA (+),
kecuali ada gejala klinis. 3.

Frazer de Pare (1978) berpendapat TB dapat memberi gambar hampir semua
bentuk abnormal pada rontgen. "

Yulianti mendapatkan kelainan rontgen pada TB BTA (+) didapat 13%, dan

klainan Rontgen pada Rontgen luas/lanjut sebanyak 8%. "
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Berdasar gambaran radiologis paru dapat diperkirakan kelainan histopatologisnya
dan dapat ditentukan kedudukan imunologisnya.“'

Dari diagTafn tampak untuk kasus TB, baik TB BTA (+), TB BTA (-), dan bekas
TB gambaran radiologis yang (+) sesuai/mendukung lebih banyak daripada vang (-).
Sedangkan untuk kelompok penyakit paru lain dan kelompok ‘Normal gambaran

radiologis yang (-)/tidak sesuai TB lebih banyak dari yang (+).

V.1.6.2. PEMERIKSAAN BAKTERIOLOGIS BAKTERI TAHAN ASAM (BTA)

Pemeriksaan bakterioiogis lebih spesifik namun kurang sensitif, sedangkan
pemeriksaan Ro lebih sensitif namun kurang spesifik. Selain pada Mycobacterium
tuberculosis, sifat tahan asam juga ditunjukkan oleh kelompok Mycobacteria lain
(MOTT), sehingga untuk mengetahui dengan pasti bahwa basil yang diperiksa adalah
Mycobacterium tuberculosis diperlukan pemeriksaan lanjutan seperti kultur atau PCR."

Daya mikroskop cahaya biasa sangat terbatas untuk dapat mendeteksi jumlah
kuman yang sedikit, dengan mikroskop fluoresen gambaran yang terlihat iebih besar dan
lebih jelas karena daya pandang diperluas dan adanya floensensi dari zat warna auramin
rhodamin, tetapi pemeriksaan mikroskopik biasa masih dapat diandalkan dalam program
kontrol TB karena sederhana, murah, cepat dan mempunyai hubungan yang erat antara

positivitas dengan penularannya. Teknik lain seperti PCR masth mahal dan sulit. Bactec

~ lebih cepat dari biakan Lowenstein Jensen, tetapi lebih mahal dan kontaminasinya lebih

tinggi. Pemeriksaan gas liguid chromatography kurang praktis, sehingga hanya untuk
identifikasi, """

Meskipun demikian WHO masih menganut definisi: diagnostik pasti kasus TB
adalah pasien yang ditemukan BTA dalam sputumnya, sehingga dapat menjadi sumber
penularan dan karena kekerapan M.atipik sangat rendah. American Thoracic Society
(ATS) memberi definisi TB paru adalah bila ditemukan basil TB biakan (+) pada
sputum/jaringan paru. Sedangkan WHO dar. PPTI P2M Depkes 1984 mendefinisikan TB
tersangka (suspek TB) adalah klinis (+),radiologi (+) sesuai TB tapi BTA sputum tidak
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ditemukan, sedangkan menurut ATS dan Klasifikasi TB paru RS Persahabatan TB
tersangka adalah semua pasien dengan kemungkinan TB paru belum dapat disingkirkan
dan upaya diagnostik belum selesai, baik sesudah atau sebelum diberi OAT. Setelah
upaya diagnostik selesai digolongkan TB paru, bekas TB paru atau bukan TB.*.

Pada pemeriksaaaan BTA secara mikroskopik dengan pengecatan ZN didapat 25
pasien (22,52%) BTA (+) dan 86 pasien (77,47%) BTA (-). Ini sesuai dengan penelitian
yang menyatakan hanya 30-70% kasus TB paru menunjukkan BTA (+) dan sebagian
besar (-). Kusdarmaji mendapatkan di RSDK tahun 2000 BTA (+) = 40%. Sedangkan
Green Baum mendapatkan BTA (+) 52% (dengan caverne) dan 32%(dengan infiltrat).

Yulianti meneliti pada 1920 pasien BP4 Medan tahun 1983 mendapatkan TB
BTA (+)27% *'. '

Penelitian Sidharma Husada dan Erwin Peetosutan di RS Persahabatan Jakarta

1972 mendapatkan dari 200 pasien rawat jalan dan inap terdapat 84 sediaan BTA (+)

(42%) terdiri dari 5 sediaan (2,5%) positif semu (fulse positive) dan 79 sediaan (39,5%) -

positif benar (1rue positive). Sedangkan 116 sediaan (58%) BTA (-) yang terdin 13
sediaan (6,5%) negatif semu (false negative) dan 66 sediaan (33%) negatif benar (frue
negative) 5758 Hendrokusumo mendapatkan di UPF Paru RSUD Sutomo Surabaya
(1991) sensitifitas BTA 63,4% dan spesifisitas 92%, sedangkan Margono (1997)
mengemukakan kepositifan BTA pada keadaan paling ideal maksimal 60%. X

Zul Dahlan mendapat BTA (+) 30-70% dan urutan diagnostik dalam diagnostik TB :
klinis, Ro, pemeriksaan lain, bakteriologik, dengan nilai diagnostik terakhir lebih baik
daripada sebelumnya.® Sedangkan Firdaus Iskandar mendapat BTA (+) 31,42% kasus
dengan sensitifitas BTA 78,7%, dengan memakai biakan sebagal baku emas didapat
sensitifitas 75,7% dan spesifisitas 98,4% *°.

Setyakusuma mendapatkan sensitifitas BTA 10% dan spesiﬁéitas 90-94%,
sedangkan biakan sensitifitasnya 18-20% dan spesifisitas 100%. Kwatkowska medapat
sensitifitas kultur sputum 42,1 %.

Berbeda dengan 21 jenis pemeriksaan lain (serologi) yang mendapatkan hasil jauh
lebih baik. Bactec mempunyai sensitifitas 99-100% dan spesifisitas 99,7-100%. PCR
pada pasien sputum BTA (+) didapat sensitifitas dan spesifisitas 90%, sedangkan
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senstifitas 46-70%. Tes Mycodot dengan antigen LipoArabinoMannam(LAM) untuk
mendeteksi anti Mycobacterium dalam tubuh manusia sensitifitasnya 56% dan
spesifisitas 94%. Tes Peroksidase Anti Peroksidase (PAP) untuk menentukan
Imunoglobulin anti TB, didapat Handoyo dkk (1987) sensitifitasnya 98,31% dan
spesifisitas 94,17%, sedang Prajoko (1991) mendapat sensitifitas 56,25% dan spesifisitas
48 11%. Teknik imunokromatogrfi untuk mendeteksi IgG anti TB mempunyai sensitifitas
60-80% dan spesifisitas 70-95%. Sundari mendapatkan tes ICT di Bandung sensitifitas
90% dan spesifisitas 86,67%, sedangkan peneliti sebelumnya sensitifitas 60,58-81,5%
dan spesifisitas 95-199%.

Pembahasan dari segi pemeriksaan dahak secara mikroskopis menunjukkan dari
penelitian di Malang tersebut bahwa dijumpai indurasi reaksi tuberkulin rata-rata sebesar
17,0 mm pada golongan yang menunjukkan keposititan dahak lemah (11-20 BTA/seluruh
sediaan) dan 17,1 mm pada golongan dengan kepositifan dahak kuat (5 atau lebih
BTA/lapangan pandang). Dengan kata lain tidak ada perbedaan indurasi rata-rata reaksi
tuberkulin. Bahkan bila dipakai biakan sebagai baku emas dijumpai indurasi rata-rata
reaksi tuberkulin sebear 16,9 mm pada golongan dengan kepositifan dahak lemah dan
sebesar 17,0 mm pada golongan dengan kepositifan dahak kuat (berarti juga tidak didpat
perbedaan indurasi rata-rata reaksi tuberkulin). Penelitian lebih lanjut mendapatkan
pasien TB dengan dahak (+) menunjukkan bahwa 1,5-2,9% mempunyai indurasi di
bawah 10 mm, dan tidak terdapat korelasi antara besarnya indurasi rata-rata reaksi
tuberkulin dengan luas kelainan non-kavernous di paru. Tidak dijumpai korelasi antara
besarnya indurasi rat-rata reaksi tuberkulin dengan derajat kepositifan dahak pada
pemeriksaan mikroskopis dan biakan. Ini karena secara imunologis hasil yang
ditemukan
pada pemeriksaan mikroskopis maupun pada biakan tidak diikat Imunoglobulin maupun
limfosit-T. **

Penelitian pada TB milier di Arab Saudi selama 7 tahun mendapatkan BTA
sputum (+) sebanyak 23%. Rasyid mendapatkan bahwa hanya 30-70% seluruh kasus TB

paru yang dapat didiagnosis secara bakteriologik, **.
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Penelitian kami mendapatkan BTA (+) 25 pasien (22,52% total sampel) dan ini
tidak berbeda dengan penelitian sebelumnya. BTA (+) dengan sendirinya terdapat banyak
pada kelompok diagnosa TB BTA (+) (kelompok diagnosa A,C) dibanding kelompok
diagnosa TB BTA (-) (kelompok B,D,EF). Seperti halnya penelitian di Malang kami
mendapatkan diameter tuberkutin pada TB BTA (+) tidak berbeda jauh, yaitu 17,2 + 9,97
mm.

Meskipun demikian Dewan Penelitian dan Ilmiah IDPI menyarankan kelompok
TB paru BTA (-) /TB tersangka dengan Rontgen (+) dan BTA (-) dupaya diobati karena
48%nya akan breakdown menjadi BTA (+) dalam 1 tahun bila tidak diobati. *"**

V.1.6.3. LABORATORIUM
V.1.6.3.1. LAJU ENDAP DARAH (LED)

Di negara dengan prevalensi TB yang tinggi sebenarnya tes tuberkulin dan Laju
Endap Darah (LED) tidak direkomendasikan untuk skrining TB aktif Di Pakistan
skrining terhadap calon petugas medis mendapatkan LED > 20 mm sebanyak 10%
sampel, sedang tes tuberkulin (+) pada 44%, tetapi dalam follow up 1 tahun tidak ada
yang menjadi TB aktif, **

Untuk LED I/II peneliti terdaﬁulu mendapatkan pada kelompok TB tersangka
rerata 41/81 (5D 12/25) mm, dengan kisaran 23/46 -~ 92/180 mm. Untuk bekas TB
didapat rerata 48/36 + 29/58 mm dengan kisaran 24/48 — 92/180 mm. Pada kelompok
non TB didapat rerata 58/116 (SD 18/36) mm dengan kisaran 37/74 — 76/130 mm. Pada
kelompok TB paru didapat rerata 39/76 (SD 12/24) mm, kisaran 23/46 — 70/140 mm.*"

Pada penelitian ini didapatkan peningkatan LED sebanyak 68 orang (61,26% total
sampel), terdiri dari kelompok penyakit (kelompok diagnosis A,B,C,F) 34 orang (50%)
dan kelompok kontrol (kelompok diagnosis D,E) 34 orang (50%). Kami juga
mendapatkan LED I rerata 30,39 (SD 24,540) mm, dengan kisaran 2-120 mm.
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V.1.6.3.2. ANEMIA

Anemia (Hb<10) pada penelitian milier di Arab Saudi hanya terdapat pada 66%
kasus, limfopeni (<1,5x109 /1) pada 89% kasus, Albumin (<25 mmol) pada 87% kasus,
ALP meningkat pada 80% kasus dan LED meningkat (>40mm) pada 100% kasus.%*

McGregor tahun 1975 mendapat anemia normokrom normositer, lekosit normal
atau meningkat sedikit (6000-12000), hitung jenis bergeser ke kiri, LED meningkat.”"

Sardjoeni mendapatkan pada penelitiannya 1993 kadar Hb normal 46,88%
populasi dan yang anemia (Hb<10g/dl) 53,12%, Albumin normal 46,88% dan yang
rendah 53,12%, Globulin normal 47,75% dan yang tinggi 56,25%, dimana selain LED
yang meningkat karena keadaan yang meningkatkan penggumpalan dan perlekatan sel
akibat adanya makromolekul dengan konsentrasi tinggi ;ialam plasma sehingga mudah
terjadi rouleaux. Sardjoeni juga mendapatkan pada TB sputum BTA (+) semuanya 100%
Rontgen (+) mendukung TB.

Pada penelitian ini kami mendapatkan kisaran Hb 9,9-15,8 g/dl dengan rerata
13,05 (SD 1,383) g/dl, secara sepintas masih lebih baik dibandingkan penelitian
terdahulu, mungkin ini karena kami membatasi kriteria inklusi RBW 80-120%, demi
akurasi tes tuberkulin, secara tidak langsung menjaring responden dengan Hb lebih baik.

Dari segi Hb didapatkan pada kelompok TB tersangka rerata 9,9 (SD 1,1) g/dl
dengan kisaran 6,3-13,0 g/dl. Pada kelompok bekas TB didapat rerata 11,4 {(SD 0,8) g/l,
kisaran 10,3-13,0. Pada kelompok non TB didapat rerata 7.9 (SD 0,7) g/dl, kisaran 6,3-
13,0 g/dl. Dan kelompok TB paru didapat rerata 9,9 (SD 1,0} g/dl, kisaran 6,3-13,0
gfdl 12 -

' Dari tét;el 2x2 didapat sensitifitas anemia tidak baik (27,78%) tetapi spesifisitas
F:ukup baik (64,52%) berarti faktor anemia (dengan ‘cut-off point Hb 12 g/dl) untuk
diagnostik TB tidak baik sedangkan untuk skrining cukup memadai.
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V.1.6.3.3. LIMFOSITOSIS

Peneliti lain mendapatkan hitung jenis bergeser ke kiri pada kelompok TB
tersangka 35%, bekas TB 0%, non TB 25% dan TB paru 42%. 39

Kami mendapatkan limfositosis sebagaian besar negatif/tidak terjadi peningkatan
limfosit baik pada kelompok TB (BTA positif dan negatif) maupun pada kelompok
kontrol (kelompok penyakit paru lain dan kelompok ‘normal’)

Dari tabel 2x2 kami dapatkan sensitifitas limfositosis dari hitung jenis 1/25=4%
dan spesifitas 84/86 = 97,67%.

Demikian juga dengan limfositosis {cut-off point 45) kami mendapatkan sebagas
skrining cukup baik karena spesifisitasnya 97.67%, sedangkan sensitifitasnya hanya

4.00%.

V.1.9. TES TUBERKULIN

Selama dan setelah terapi TB ukuran dan stabilitas reaksi tuberkulin relatif sama.
Ukuran tersebut ditentukan oleh kondisi individual termasuk saat diagnosa TB dan status
imunisasi BCG. ' Besamya densitas reaksi tuberkulin temyata tidak berhubungan
dengan beratnya infeksi TB dikemukakan Borgdorff. Densitas reaksi terhadap PPD R1T-
23 tidak berhubungan dengan luasnya infeksi TB meskipun masih berkorelasi unruk
kisaran diameter tuberkulin 6-11 mm.*

Mungkin dapat diartikan bahwa paparan infeksi TB di Indonesia (Semarang) yang
endemis tidak cukup melindungi dibanding manfaat BCG, apalagi beberapa penulis
mengatakan efek proteksi BCG menurun seiring dengan pertambahan usia.(Besser, San
Diego).65

Perubahan klinis dari subklinis (TB laten) menjadi klinis pada kelompok
tuberkulin (-) dan perubahan diameter tuberkulin setelah dan sebelum terapi tidak kami

ikuti karena keterbatasan waktu. Idealnya ditakukan penelitian lanjutan untuk ini.
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Karen meneliti pada 624 sekolah di USA, yang tuberkulinnya (+) sebanyak 3,1%
da#i seluruh mahasiswa dan pada mahasiswa internasional 22,9% tuberkulinnya (+).”°

Kami mendapatkan pada kelompok diagnostik E (normal) dari 17 tenaga medis
(perawat dan coAss) 11 orang tuberkulinnya (+) (=64,71%), lebih tinggi dari penelitian
Karen di USA karena Indonesia daerah endemis TB. Sensitifitas tuberkulin dikatakan
juga meningkat sebanding dengan perjalanan ke daerah dengan insiden TB yang tinggi,
sehingga meningkatkan infeksi TB laten.”

Di antara kasus TB di Bagian IKA FKUI/RSCM 65% ditemukan berkat uji
tuberkulin yang dilakukan secara rutin, 25% karena TB berat dan TB dengan gejala yang
jelas, sedangkan 10% karena dicurigai TB berdasarkan kontak dengan penderita TB aktif
Pada anak TB didapat tuberkulin (+) sebesar 65%.dan 22% anergi karena TB berat.”

Hasil yang kami dapatkan kepostifan 42,34 % total sampel dan 63,64 % pada
orang 'mormal' , mirip dengan .pe‘nelitian tersebut, menyiratkan bahwa sebagian besar
kontak TB terjadi ketika sampel masih anak-anak

Dikshit dan Surendra Singh mendapatkan hanva 65% uji Mantoux positif pada
penderita TB paru dan 40% pada meningitis TB*. Ditemukan juga prevalensi tes
tuberkulin (+) laki-laki = wanita pada kelompok umur < 15 tahun, sedangkan untuk
kelompok umur > 15 mm : laki-laki > wanita. Maxwell mengatakan bahwa TB aktif
08% test Mantouxnya (+). 892

Kami mendapatkan wanita : pria pada kelompok TB = 30:25 orang karena total
sampel kami wanita juga lebih banyak, yaitu wanita:pria = 60:51 orang.

William dan Lynn mendapatkan di Amerika Serikat orang yang kontak (sekitar)
penderita TB paru, hasil tes tuberkulinnya mempunyai sensitifitas 89%, spesifisitas 36%,
nilai ramal positif 26%, dan negatif semu 10%.* Peneliti lain mendapatkan positif palsu
2-5%

Rathi dkk mendapatkan prevalensi tes tuberkulin di antara kontak serumah
dengan penderita BTA (+) 49,4%. Tuberkulin juga dipakai untuk menentukan
penyebaran TB dari kelompok yang kontak dekat misal 1 rumah.*

Adanya indurasi > 15 mm pada tes tuberkulin dianggap karena kontak TB jauh

lebih bermakna membuat indurasi sebesar itu daripada sekedar karena vaksinasi BCG.
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Penelitian di Filipina, Saudi, Ethiopia dan Kenya mendapatkan cut-off point 10mm. 198y
Aldska Eskimo diameter indurasi terbanyak 20 mm. "

Faktor pembacaan dikemukakan pada penelitian Singh dkk tahun 2002 bahwa
pengukuran yang dibuat pada 72 jam lebih besar 1,7 mm dari hasil pembacaan rata-rata

48 jam schingga hasil (+) lebih banyak pada pembacaan 72 jam, sehingga Singh

" menyarankan pembacaan pada 72 jam karena pada 48 jam banyak yang negatif palsu.91

Kami mendapatkan dari 111 orang sampel 47 orang (42,34% total sampel) tes
tuberkulinnya (+) dan kami membaca hasil tes tuberkulin setelah 72 jam sesuai prosedur
literatur dan kebiasaan di RS tempat penelitian dilakukan untuk menghindari negatif
palsu tersebut.

Dikatakan untuk orang yang kontak dengan penderita (sekitar penderita) tes
tuberkulin mempunyai sensitivitas 89%, spesifisitas 36%, nilai ramal positif’ 26% dan
negatif palsu 10%.** Bailey dkk dalam penelitiannya mendapatkan sensitifitas pada orang
yang kontak TB sebesar 89%, spesifisitas 36%, nilai ramal positif 26%, negatif semu
<10%.”

Kami mendapatkan pada penelitian ini, kelompok ‘normal’ yang beresiko kontak
dengan TB (kelompok E yang berasal dari CoAss, perawat dan pengantar penderita )
didapat hasil tes tuberkulin (+) pada 14 orang dari 22 sampel (kepositifan 63,6 %). Ini
agak tinggi dibanding penelitian di atas yang dilakukan di USA terhadap mahasiswa
internasional karena Indonesia adalah endemis TB dan sampel adalah kelompok medis
yang terpapar tapi secara klinis sehat. Rathi dkk hanya mendapatkan prevalensi tes
tuberkulin di antara kontak serumah dengan penderita BTA (+) 49,4%. Tuberkulin juga
dipakai untuk menentukan penyebaran TB dari kelompok yang kontak dekat misal 1
rumah. > Kami mendapatkan pada kelompok diagnostik E yang kontak penderita TB,
yaitu 17 tenaga medis (perawat coAss), 1 orang pasien dan 4 orang pengantar pasien dan
(total 22 sampel) didapat tes tuberkulin (+) 11 orang tenaga medis (=64,7%). Dari 4
orang pengantar pasien dan 1 pasien tersebut didapt tuberkulin (+) 3 orang (=60%). Ini
lebih tinggi dari penelitian di USA dan Pakistan di atas.”? Agaknya ini perlu penelitian

dengan sampel yang lebih besar dan multisenter.
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Sensitifitas pada TB laten (asimptomatik) tidak diketahui, diperkirakan sampai
95%, sedangkan spegifisitasnya bervariasi tergantung reaksi silang dan daerah
geografisnya, diperkirakan di USA 08-99%. Ukuran median diameter 16-17 mm,
beberapa kurang dari 10 mm.%

Pada kelompok ‘normal’ (kelompok diagnostik E) tersebut kami dapatkan Klinis
(-), BTA (~) dan Radiologis (-). Dari 14 orang dengan tuberkulin (+) tersebut didapat
BTAnya (-) dan dari 7 orang dengan tuberkulin (-) didapat BTAnya juga (-), sehingga
dari total 22 sampel kelompok diagnostik E semuanya BTA (-} dan tidak ada yang BTA-
(+). Ini sulit dianalisa sensitifitas dan spesifisitasnya karena tingginya reaksi silang dan
faktor endemis, apalagi tidak adanya pengamatan berkesinambungan setelah jangka
waktu tertentu terhadap sampel itu, apakah secara klinis menjadi manifes.

Schwartzman menemukan bahwa Rontgen masih lebih murah dan tuberkulin
kurang efektif utuk skrining Imigran ke’ Kanada.®* Dikatakan besarnya penularan
sebanding dengan luasnya kelainan paru dan sebanding dengan kepositifan tuberkulin
pada I populasi yang kontak denganny.'cl.s’16

Infeksi lain didapat Besser dkk pada 1/3 anak San Diego yaitu terkontaminasi M.
bovis dari susu dan keju. Terdapat median indurasi 13 mm (kisaran 10-27mm) dan dan
hasil ini ternyata tak ada hubungan antara lama menerima BCG dengan ukuran
imunisasi.”’ '

Reaksi silang penyebab tuberkulin (+) menurut Pollock dan Anderson 1997 ada
11 spesies, diantaranya : M avium, M intracellulare, M scrofulaceum (46% dari jumlah
isolat), M ferrae complex (39% isolat), didapatkan sensitifitas tuberkulin 80-85% dan
spesifisitas 98-99% .7

7 Cohn merekomendasikan 10 mm untuk kasus TB pada orang asing, sedangkan
untuk orang yang kontak TB lama / HIV positif direkomendasikan 5 mm.** Lotte (1971)
mengatakan orang dengan uji tuberkulin > 18 mm adalah TB aktif. Beiker (1966)
mengatakan tes Mantoux sesudah vaksinasi BCG bervariasi 0-20 mm. 16
Tetapi indurasi 0-19 mm dapat juga tergantung dosis, pabrik pembuat dan metode

penyimpanan.®® Mayoritas indurasi adalah 18 mm (10-23mm) seperti diteliti Kim,dkk.*’
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Lincoln dan Rahajoe berpendapat tes Mantoux 15 mm’ adalah infeksi alami.
Gunardi Santosa menddpatkan dari 115 pasien TB dengan parut BCG yang indurasi 0-9
mm=2,6%; 10-14mm=13,1%; 15-20 mm=33,9%; dan >20mm=50,4%.'®

Penelitian di Malang pedesaan tahun 1964 pada 165 pasien di atas 15 tahun
dengan dahak BTA (-) mendapatkan kisaran 2-29 mm dengan indurast rata-rata 16,94
mm, terbanyak penderita dengan indurasi rata-rata 20-21 mm.*

Di daerah pedesaan Malang pada pasien dengan dahak (+) didapatkan kurva
unimodal dengan kisaran indurasi 12-29 mm, indurasi 19,6 mm dan puncak kurva
dijumpai pada 18-19 mm. Sedangkan penelitian di daerah perkotaan (kotamadya)
mendapatkan kurva unimodal dengan kisaran 10-23 mm, indurasi rata-rata 17,1 mm dan
puncak kurva dijumpai pada indurasi 14-15 mm. Penelitian ini juga mendapatkan
indurasi rata-rata pada proses infiltrat dengan dahak (=) masih terdapat di atas 16 mm.**

Penelitian Handoyo di Malang menemukan hal yang hampir sama dengan
penelitian kami di Semarang; diameter indurasi pada kelompok yang telah diBCG 12,7
mm, pada kelompok Rontgen (+) sputum (+) (kelompok TB BTA+) diameternya 19,3
mm. Pada kelompok Rontgen (+) sputum (-) (kelompok TB BTA - ) diameter induras
17,2 mm. Dan pada kelompok Rontgen (-) Tuberkulin (+) (bekas TB/TB tersangka)
didapat indurasi 17,1 mm.**

Janis dan Allen mendapatkan pada pasien dirawat di RS 20% berindurast > 10
mm. 2% berindurasi 5-9 mm, 34% sebesar 10-15 mm dan 66% sebesar > 15 mm. Rata-
rata indurasi 19 mm (10-34% sampel). Dari itu semua didapat sensitifitas tuberkulin
80%, spesifisitas 80%, nilai ramal positif 50%, nilai ramal negatif 94%, dengan baku
emas PPD.%

Tetapi indurasi 0-19 mm dapat juga tergantung dosis, pabrik pembuat dan metode
penyimpanan, " Mayoritas indurasi 18 mm juga didapat Al-Zahrani dan Al-Jahdali
dengan sensitifitas untuk 10 mm sebesar 88% dan 15 mm sebesar 57%. Al-Zahrani tahun
2000 juga mendapatkan ukuran mayoritas tuberkulin 15-16 mm. Nilai ramal (+)
sebanding dengan prevalensi infeksi sebenarnya dan populasi. Ukuran tuberkulin tidak
berhubungan dengan keaktifan penyakit atau adanva faktor risiko untuk terjadinya

penyakit TB di masa mendatang. Negatif semu didapat 21-30% pada TB aktif baru. %%
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Faktor reagen yang dipakai ternyata tidak berbeda bermakna seperti yang diteliti
Duchin dkk, mereka mendapatkan diameter téberkulin pada tes dengan reagen Aplisol 5-
26 mm (median 16 mm) dan yang dengan Tubersol 7-23 mm (median 15 mm) dengan
kultur sebagai baku emas.’

Pemakaian jenis reagen PPD yang berbeda ternyata tidak memberikan perbedan
bermakna (hasil indurasi sama) juga dikatakan Villarino, Burman dkk yang meneliti pada
kelompok pasien dengan resiko rendah tertular TB memakai PPD jenis Aplisol,
Tubersol+PPDS1 dan PPDS2 dengan cuf off point 10 mm.”!

Kami mendapatkan pada kelompok diagnosa A,C (TB BTA +) tuberkulin (+)
sebanyak 13 orang (52% jumiah penderita TB BTA+). Sedangkan hasil tes tuberkulin (+)
keseluruhan terdapat pada 47 orang (42,34%) dari total sampel. Diameter rata-rata dari
keseluruhan sampel 13,0 (SD 8,83) mm dangan kisafan 0-43 mm., mirip dengan
penelitian Al Zahrani, Kim, dan Lotte di atas. Untuk kelompok TB BTA {(+) kami
dapatkan rerata 17,2 (SD 9,97) mm dengan kisaran 0-43 mm. Untuk TB BTA (-) kami
dapatkan rerata 11,1 (SD 6,72) mm dengan kisaran 0-27 mm. Ini membuktikan keaktifan
TB dan proses infeksi aktif meningkatkan reaksi tuberkulin. Kami dapatkan di Semarang
pada 27 orang penderita BTA (-) kisaran 0-27 mm dan indurasi rata-rata 11,1 (SD 6,72)
mm. Mungkin sampel yang sedikit membuat gambaran agak berbeda (rerata indurasi
lebih kecit)

Pada kelompok diagnosa bekas TB (kelompok F) kami dapatkan rerata 21,7 (SD
9,29) mm dengan kisaran 11-28 mm. Pada kelompok ini besamya diameter karena
riwayat infeksi masa lalu menyebabkan reaksi imunologis yang besar dibanding reaksi
infeksi baru. Sedangkan pada kelompok penyakit non TB (kelompok diagnosa D) dan
kelompok ‘normal’ (kelompok diagnosa E) menyebakan rerata hanya 11,8 (SD 8,29) mm
dengan kisaran 0-33 mm (pada kelompok D) dan rerata 13,7 (SD 8.86) mun dengan
kisaran 0-30 mm (pada kelompok E). Lebih kecil dibanding reaksi tuberkulin pada

~ kelompok TB.

Pada kelompok ‘normal’ (kelompok diagnosa E) rcak;si masih lebih besar
daripada kelompok penyakit paru non TB (kelompok diagnosa D) karena mungkin

sampel merupakan kelompok ‘normal’ tetapi diambil dari tenaga medis (CoAss,
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perawat) dan pengantar pasien dimana mereka sangat mungkin sudah terinfeksi secara

rE,
=

subklinis.

Sebaliknya dikatakan 20% pasien TB aktif mempunyai tes kulit (-). Tes ni
negatif lebih banyak lagi (>50%) pada pasien HIV. Pasien yang tes kulitnya berubah
negatif kurang dari 2 tahun disebut ‘skin test converter’, sedang yang terjadi lebih dari 2
tahun disebut ‘skin test reactor’.Tetapi penelitian terdahulu mendapatkan tidak ada
hubungan antara penyakit kronis dan konversi PPD.'™ Selain itu disebutkan tak ada
hubungan antara lama menerima BCG dengan ukuran imunisasi.®’

Imunisasi BCG dapat juga menyebabkan uji tuberkulin positif. Selain itu positif
palsu dapat terdapat pada Mikobakteria non TB. Tetapi ujs tuberkulin akibat imunisast
BCG biasanya tidak kuat reaksinya schingga meskipun telah ada parut BCG kalau reaksi
15 mm atau lebih harus dicurigai adanya superinfecksi alami basil TB sehingga harus
diperiksa lebih lanjut untuk menyingkirkan kemungkinan TB aktif. Infeksi dengan
mikobakterium atipik dapat juga menyebabkan uji tuberkulin positif, tetapi biasanya
reaksinya kecil *°

Anderson dan Brenman tahun 1994 dan Rose tahun 1995 mendapatkan
sensitifitas dan spesifisitas tes tuberkulin masing-masing 59% dan 95%.% Rahmawati
mengemukakan sensitifitas 94%, sedangkan Nastiti mengemukakan sensitifitas pada
anak sekitar 90% dan spesifisitas 90%. 081

Harsono dkk di Bagian Pulmonologi FKUI/ RS Perahabatan mengemukakan uji
tuberkulin tidak berarti diagnostik dan hanya sebagai alat bantu diagnostik, terutama bila
(++) besar (> 20mm) atau peningkatan lebih dari 6 mm dari dua evaluasi seri wji
tuberkulin, atau ada bula. Reaksi tuberkulin pada dewasa dengan daerah angka kesakitan
TB yang tinggi, sensitifitasnya sangat rendah. 37

Gupta dkk di India tahun 2001 mendapatkan dari 250 pasien 23,6% pasien adalah
TB kiinis dan mikrobiologik. Untuk cur-off point 10mm sensitifitas 70,68% dan
spesifisitas 20,34% dan untuk cut-off point 15mm didapat sensitifitas 62,71% dan
spesifisitas 97,38%, sehingga dibuat patokan 10 mm bila pasien secara klinis jelas dan ini

umumnya terjadi, sedangkan 15 mm kadang-kadang dipakai bila gejala klinis tidak jelas.”
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Penelitian PPD pada siswa SD di Jogyakarta didapat sensitifitas dan spesifisitas
uji PPD mencapai 100% dan uji tuberkulin positif kuat hanya terdapat sampai dengan 3-7
th setelah vaksinasi BCG.”

M bovis dan M. tb dapat menginfeksi domba dengan sensitifitas tuberkulin 86%
dan spesifisitas 99% (Francis dkk di USA)

Senstifitas dan spesifisitas yang kami dapat di Semarang adalah: sensitifitas Tes
tuberkulin saja dalam diagnosa TB 52 %, spesifisitas 60,47 % dan nilai ramal positif 27,
66 %. Suatu hasil yang tidak jauh berbeda

Hasi] yang negatif bukan hanya menunjukkan tidak adanya penularan tetapi juga
dapat discbabkan kesalahan teknis pengerjaan, karena kegagalan reaksi imunitas
penderita misalnya bayi baru fahir, infeksi akut terutama oleh virus, malnutrisi energl
protein, obat-obat imunosupresif kortikosteroid, penyakit ganas seperti penyakit Hodgkin
atau antigen yang berlebihan. 1127 penyebab mantoux negatif yang lain adalah variabilitas
biologik dan faktor pembacaan.

Penelitian lain mendapatkan 20% pasien TB aktif mempunyai tes kulit negatif .
Peneliti lain mendapatkan negatif semu pada 21-30% kasus TB aktif baru. 68
Negatif semu juga terdapat pada lebih 50% pasien HIV. Sehingga uji tuberkulin tidak
menyingkirkan adanya TB, sedang bila positif saja tidak cukup untuk diagnosis TB.

Das mendapatkan bahwa individu dengan PPD negatif tidak memproduksi IFN- v
setelah vaksinasi dan adanya konversi tuberkulin menggambarkan bahwa BCG
mémpunyai efek kecil dalam menimbulkan respon imun. Penelitian Das dkk ini meneliti
respon imunitas seluler (cel/ niecl’;';;ted) dengan menghkuf konversi skin test, proliferasi
limfosit dan gambaran sitokin sebelum dan sesudah BCG pada kelompok mantoux positif
dan kelompok negatif. Di Inggris efek proteksi BCG terhadap TB 84% dalam 5 tahun
setelah imunisasi dan 77% dalam 20 tahun,”

Kami mendapatkan pada penelitian ini kisaran limfosit 18-43, dengan kisaran
48.4 + 15.42. Untuk limfositosis (> 45 per 100 sel hitung jenis) kami dapatkan 61 orang
(45,5%).

Pengaruh gizi (albumin) didapatkan Harrison dkk pada orang Nigeria dengan
sputum BTA (+) bahwa ukuran reaksi tuberkulin berhibungan signifikan dengan albumin
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serum dan konsentrasi transferin.84 Orang gemuk dapat berstatus kalori protein rendah
dan orang kecil/kurus dapat tidak malnutrisi, sehingga perlu .?pemeriksaan parameter
nutrisi abnormal, antara lain: albumin, retinol, SGOT, asam askofbat, Zn, Fosfat.®

Albumin dapat juga merupakan faktor prognostik, hidrasi dan indikator status
protein. Albumin telah lama dipakai (20tahun) sebagai penanda malnutrisi dan untuk
skrining awal, tetapi karena albumin berada di ruang extravaskular dan baru akan
dimobilisasi bila protein darah turun bermakna schingga sebenarnya albuminpun tidak
sensitif untuk pemantauan defisiensi protein jangka pendek karena konsentrasinva
cenderung stabil. Parameter lain seperti fransferin lebih dapat mengukur malnutrisi
Jangka pendek karena mempunyai waktu paruh 10 hari, meskipun juga dapat dipengaruhi
Fe, antibiotik dan hormon, ¥ |

Parameter  terbaik  bagi  gambaran keseimbangan protein  berumur
pendek/keseimbangan energi adalah prealbumin/transthyretin, karena mempunyai salflife
2 hari dapat memantau perubahan nutrisi jangka pendek.108. Tetapi pada penelitian ini
tidak dilakukan karena biaya. *°

Anemia sebagai satu indikator gizi dalam penelitian ini (Hb <12 g/dl) kami dapat
pada 38 penderita (34,23% total sampel) dan yang normal (Hb 12-15 g/dl) kami dapat
pada 73 penderita (65,77%). Sensitivitas Anemia sendiri terhadap BTA relatif kurang
batk (27,8%) dan spesifisitas 64,5%. Ini karena anemia dapat disebabkan faktor lain
selain TB saja.

. Relative Body Weight (RBW) sebagai parameter gizi sederhana yang kami pakai,
didapatkan kisaran 80-120%, dan rerata 90,55 (SD 9,640). Pada kelompok penyakit/TB
(kelompok diagnostik A,B,C,F) sebanyak 55 orang didapat RBW 86,35 (SD 5,560)%.
Pada kelompok kontrol/non penyakit TB (kelompok diagnostik D,E) kami dapatkan 56
orang dengan rerata 94,18 (SD11,600)%.

Bila dilihat dari kelompok TB BTA (+) (kelompok diagnostik A,C) didapat rerata

RBW 85,96 (SD 4,760)%, sedangkan kelompok BTA (-) (kelompok diagnostik B,F,D,E)
didapat rerata 91,56 (SD 10,640)%.

Secara kasar dari rerata di atas juga menunjukkan penderita TB (sampel) pada

penelitian ini menunjukkan status gizi minimal mendekati underweight.
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Bila pasien yang dilakukan tes tuberkulin berubah dari positif menjadi negatif
kurang dari atau sama dengan 2 tahun disebut skin fes/ converter. Sedangkan bila terjadi
lebih dari 2 tahun disebut skin test reactor. Di Inggris didapatkan 5,2% akan berkonversi
menjadi TB aktif, waktu dari infeksi M. tbe untuk menjadi konversi 8 minggu.43’
Penelitian di Swedia (negara dengan insiden TB yang rendah, angka vaksinasi BCG yang
tinggi dan konversi tuberkulin yang tinggi) mendapatkan bahwa hasil tes tuberkulin pada
pasien yang di-BCG menggambarkan respon imun proteksi sel T helper tipe I yang lebih
kuat dibandingkan tes tuberkulin yang negatif. Adanya konversi uji tuberkulin dari () ke
(+) dalam 1 bulan barulah berarti sebagai alat bantu diagnostik 22,37. Peneliti lain
mendapatkan tidak ada hubungan antara penyakit kronis dan konversi PPD. **

Al-Kawan dkk meneliti secara rutin tiap tahun pada 6883 tenaga kesehatan RS di
Riyadh, rata-rata konversi tahunan 1,55%, dan diameter rata-rata indurasi 13,2 mm
(kisaran10-23mm). Tahun 1978 Vogler dan Burke mendapatkan angka konversi 0,11% di
banyak rumah sakit, sedangkan Warren mendapatkan angka konversi 1,6% di kalangan
dokter di St. Louis USA.25.86 Konversi tuberkulin juga dihubungkan dengan ventilasi
tak adekuat dari ruang perawatan pasien, tipe pekerjaan dan lama kerja petugas
kesehatan. Ini juga ditemukan Menzies dkk pada 4000-5000 petugas kesehatan dt
Kanada 1985-1993.%

Pada penelitian ini kami tidak memeriksa adanya konversi karena keterbatasan
waktu, biaya dan tenaga.

Pengaruh ketuaan pada respon imun sangat bervariasi. Banyak individu
memperlihatkan fungsi imunologik memadai seumur hidup tapi sebagian menurun
terlebih dari respon imunologik sehingga mudah terinfeksi dan aktifitas penyakit
meningkat. Pada usila respon humoral dan seluler dapat abnormal, penyimpangan fungsi
sel efektor T dan limfosit B (yang memproduksi antibodi) dapat menurunkan imunitas
usila.®

Pada peneltian ini kami tidak memeriksa pengaruh usia terhadap respon imun

(limfosit B) karena keterbatasan waktu dan biaya.
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Prevalensi positif juga didapat lebih tinggi pada penderita yang di BCG daripada
yang tidak diBCG."? Didapatkan juga angka konversi 0,34-1,15%tahun. Dengan
meningkatnya umur Fine mendapatkan resiko tertular semakin tinggi.3 ?

Mantoux dapat mendeteksi limfadenitis TB sampai 100%, tetapi yang terbaik
dikombinasi dengan FNAB (Fine needle aspiration biopsy). Sensitifitas Mantoux test
dalam mendiagnosa limfadenitis TB 44%, spesifisitas 49% dan nialai ramal positif
100%. Mantoux test tidak dapat membedakan penyebab (+)tetapi bila reaksinya kuat
(>24mm) dikatakan 100% karena infeksi I\/cholmcterial.71

Manahutu mengatakan semakin muda usia frekuensi limfadenitis TB meningkat™
Penelitian kami mendapatkan dari 9 orang limfadenopati hanya 3 orang yang
tuberkulinnya (+) (kepositifan 33,33%). Rendahnya kepositifan tuberkulin pada
limfadenopati ini mungkin karena tidak semua kasus limfadenopati adalah TB, dapat
juga karena infeksi lain. Meskipun demikian dari tabei kriteria alternatif (KA) diagnostik
TB yang kami susun, kami mendapatkan sensitifitas Tes tuberkulin saja dalam diagnosa
TB 52 %, spesifisitas 60,47 % dan nilai ramal positif 27, 66 %. Suatu hasil yang tidak
Jauh berbeda

V.2.BERBAGAI KOMBINASI KRITERIA ALTERNATIF (KA) DIAGNOSTIK TB

Dari hasil penelitian itu tampak yang paling baik adalah kombinasi/Kriteria
Alternatif (KA) XII (Pemeriksaan Fisik, Radiologi, Tuberkulin),disusul kemudian KA
XV (Pemeriksaan Fisik, Radiologis, Laboratorium, Tuberkulin) dan KA XIIi
(Pemeriksaan Fisik, Laboratorium, Tuberkulin) dengan sensitifitas 81,82% , 87,5%
dan 87,5%, spesifisitas 93,33%, 85,71% dan 84,21% dan Indeks Youden 75,15% .
73,21%.dan 71,71%

Disusul kemudian Kriterta Alternatif/kombinasi KA-V (Pemeriksaan Fisik
dan Radiologis) dan KA IX (Radiologis-Tuberkulin )} dengan sensitifitas 90%, dan
81,25% spesifisitas 74,6% dan 88% dan Indeks Youden 64,6%. dan 62,2%
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Kombinasi Kriteria Alternatif lain yang masih dapat dipertimbangkan dalam
diagnosis TB paru adalah: KA XIV (Radiologis Laboratorium Tuberkulin) dengan
sensitifitas 90 % , spesifisitas 71,43 % dengan Indeks Youden 61,43 %.

Ini. berarti bila ditemukan KA XV (Pemeriksaan I isik, Radiologis,
Laboratorium dan Tuberkulin ) (+) maka angka kemungkinan (+) TB lebih besar, inI
terlihat juga dari Nilai ramal positif yang besar (>80%). Meskipun dari segi spesifisitas
KA XII (Pemeriksaan Fisik, Radiologis, Tuberkulin) lebih baik. Ini disebabkan faktor
Laboratorium saja (LED meningkat, Hb anemia. dan hitung jenis bergeser ke kiri) tidak
hanya khas untuk TB tetapi dapat karena infeksi kronis lain,

Dari kurva Receiver Operator Curve didapat sensitivitas dan spesifisitas
terbaik untuk kelompok penderita BCG (-) adalah 9 mm (sensitifitas 80% dan spesifisitas
40%) dan untuk kelompok penderita dengan BCG (+) adalah 16 mm (sensitifitas 40%
dan spesifisitas 80%). Ini berarti untuk kelompok yang tidak di BCG indurasi tuberkulin
dengan cuf-off point 9 mm adalah positif TB, sedangkan untuk yang telah divaksinasi
BCG indurasi tuberkulin dengan cuf-off point 16 mm adalah juga positif TB. Ini
menandakan Indonesia khususnya Semarang adalah endemis TB. Angka yang kami dapat
tidak jauh beda dengan penelitian Gupta di India suatu daerah endemis juga dengan cuf-
off point 15 mm ataupun penelitian Al-Jahdali di Saudi dengan cur-off point 18 mm.
Bahkan angka yang kami dapat lebih kecil dari penelitian Harsono di RS Persahabatan
Jakarta, dimana beliau mengemukakan positif bila di atas 20 mm, ataupun penelitian
PDPT Malang tahun 1964 dengan cut-off point di pedesaan Malang 16,94-19,6 mm dan

4 4
perkotaan 17,1 mm P2EII61.

Apakah jumlah penderita TB klinis dan subklinis di
Semarang lebih banyak daripada daerah lain agaknya perlu penelitian lanjutan dengan

tempat penelitian dan sampel lebih merata.””
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V.3. KETERBATASAN PENELITIAN

Karena keterbatasan waktu, sarana dan dana, sehingga dengan jumlah sampel
vang terbatas dan baku emas (gold standard) hanya bakteriologik pewarnaan BTA
kurang bisa mendapatkan hasil analisa yang diharapkan. Untuk itu diperiukan penelitian
lebih lanjut dengan jumlah sampel lebih banyak dan baku emas yang lebih baik
(bakteriologik kultur atau PCR, Rapid 1gG anti TB, Bactec,dll).”"
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VI.1. KESIMPULAN

Sensitivitas tes tuberkulin sebagai uji diagnostik pada TB paru adalah 52 % dan
spesifisitas 60,47 %. Nilai ramal (+) adalah 27,66 % dan nilai ramal (-) adalah 81,25
% Akurasi 58,56 % dan Indeks Youden 12,47%..

_ Kombinasi Kriteria Alternatif terbaik untuk diagnosa TB dalam penelitian int adalah :

Pemeriksaan Fisik, Radiologis, Tuberkulin dengan sensitifitas 81,82 %, spesifisitas
93,33 %, nilai ramal {+) 81,82%, nilai ramal (-) 93,33 %, akurasi 90,24 % dan Indeks
Youden 75,15 %. Disusul kriteria Pemeriksaan Fisik, Radiologis, Laboratorium,
Tuberkulin dengan sensitifitas 87,50 %, spesifisitas 85,71 %,nilai ramal (+) 77,78
%.nilai ramal (-) 92,31 %, akurasi 86,36% dan Indeks Youden 73,21 %.

. Berdasarkan kurva ROC, cut-off point untuk kelompok BCG (-) adalah diameter

tuberkulin 9 mm dan kelompok yang sudah divaksinai BCG adalah 16 mm.

Sehingga uji tuberkulin tidak menyingkirkan adanya TB, sedangkan bila positif saja

tidak cukup untuk diagnosis TB terutama secara klinis.
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V1.2.

1.

SARAN

Perlu dilakukan penelitian dengan jumlah sampel yang lebih besar, multisenter

dan memakai baku emas yang lebih baik seperti kultur atau PCR, Bactec, dli.

2. Berdasarkan sensitivitas dan spesifisitas pada penelitian kombinast Kriteria

L2

Alternatif diagnostik untuk TB, kami merekomendasikan kombinasi pemeriksaan
Pemeriksaan Fisik, Radiologis, Tuberkulin pada kasus-kasus TB yang baru

datang dan belum jelas tegak diagnosanya.

Pemertksaan tambahan Laboratorium (kombinasi Pemeriksaan Fisik,
Radiolologis, Laboratorium, Tuberkulin) menambah sensitifitas untuk
diagnostik, meskipun kami tidak anjurkan karena lebih invasif(mengambil darah

pasien).

. Tidak dianjurkan memakai Tes tuberkulin saja untuk diagnostik TB, terutama di

Semarang dan sekitarnya karena sensitifitas dan spesifisitasnya yang sudah tidak

terlalu baik dan karena daerah endemis.

. Bila ditemui indurasi tuberkulin 9 mm pada pasien tidak divaksinasi BCG dan 16

mm pada pasien tang sudah divaksinasi BCG, di Semarang dan sekitarnya, patut

dipertimbangkan infeksi Mycobacterium
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