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Status Gizi dan Kepadatan Parasit Malaria Anak Sekolah Dasar di Daerah
Endemis Malaria
( Studi kasus di Kabupaten Sumba Timur Nusa Tenggara Timur}
Oka N, Moedrik T, Mexitalia S, Soemantri Ag
ABSTRAK
Latar belakang : Malaria masih merupakan masalah kesehatan yang penting di
Indonesia. Malnutrisi kurang energi protein dikaitkan dengan peningkatan morbiditas dan
mortalitas malaria pada manusia. Data menunjukkan tingginya angka gizi kurang dan
absensi anak disekolah karena sakit malaria di kabupaten Suraba Timur.
Tujuan : Penelitian ini untuk mengetahui perbedaan status gizi dengan kepadatan parasit
malaria pada anak sekolah dasar didaerah endemis malaria.
Rancangan penelitian: penelitian ini bersifat belah lintang
Metoda penelitian - sampel diambil dari 8 (delapan) sekolah dasar di Kabupaten Sumba
Timur, Nusa Tenggara Timur yang dipilih secara * cluster random sampling * yang
terdiri dari 137 anak usia 98 bulan (8 tahun) sampai 168 bulan (14 tahun). Data status
gizi, densitas/kepadatan parasit malaria disajikan secara diskriptif. Kepadatan parasit
malaria menurut status gizi dianalisis dengan Kai kuadrat.
Hasil - penelitian ini diikuti oleh 137 siswa terdiri dari 76 siswa perempuan dan 61
siswa laki-laki. Densitas/kepadatan parasit malaria pada sampel yang diperiksa
ditemukan dengan kepadatan tinggi 6,60% dan kepadatan rendah 93,40%.
Pada distribusi status gizi didapatkan gizi kurang prosentasenya (56,2%) lebih banyak
dari pada gizi baik ( 43,8% ).

Terdapat perbedaan bermakna antara status gizi dan kepadatan parasit malaria (p=0.04)
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Kesimpulan : Terdapat perbedaan antara status gizi dan kepadatan parasit malaria anak

sekolah dasar didaerah endemis malaria

Kata kunci : status gizi, kepadatan parasit, endemis malaria
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BABI
PENDAHULUAN
A. LATAR BELAKANG MASALAH

Malaria merupakan penyakit endemis yang di jumpai di seluruh dunia, terutama di
daerah tropis. Kelompok resiko terserang malaria adalah anak-anak dan wanita hamil
terutama dengan gizi kurang. Data menunjukkan malnutrisi energi protein dihubungkan
dengan besarnya morbiditas dan mortalitas malaria pada manusia. Dari beberapa
penelitian tersebut : Burger et al (1975) di Malawi, Wenlock (1979) di Zambie
didapatkan anak dengan “underweight” mempunyai prevalensi lebih tinggi terinfeksi
malaria, demtkian juga Sharp dan Harvey (1980), El Samani (1987), Mbago dan
Namfus(1991). !?

Dilam pihak Malnutrisi Energi Protein melindungi tuan rumah (“host™) dari infeksi
malaria. Penelitian Ahmad et al (1985) di India mendapatkan pasien dengan malnutrisi
didapatkan lebih rendah kepadatan parasit (pl‘asmodium falsiparum), Hendricks et
al(1971) penelitianya di Negeria menemukan infeksi berat lebih sering pada anak gizi
baik, penyebab kematian jarang pada anak malnutrisi '

Kabupaten Sumba Timur merupakan salah satu Kabupaten di antara 13 Kabupaten di
Propinsi Nusa Tenggara Timur dengan luas wilayah 7000,5 k2, dengan batas wilayah
sebagai berikut : sebelah utara dengan selat Sumba, selatan dengan lautan Indonesia,
Timur dengan laut Sabu dan Barat dengan Kabupaten Sumba Barat. Secara geografis
Kabupaten Sumba Timur, NTT terletak antara 199,45 bujur Timur dan 120,52 bujur
Barat, serta 9,6 - 10,20 lintang Selatan. Terdiri 4 buah pulau yaitu pulau Sumba bagian

Timur, Pulau Salura, Pulau Mengkudu dan Pulau Kotak. Pulau mengkudu dan Pulau

W‘&' Mm | I
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Kotak sampai saat ini tidak ada penghuninya. Di Kabupaten Sumba Timur terdapat 15
Kecamatan dengan 139 Desa / Kelurahan. Data tahun 2001 menunjukkan 106 Desa HIA
(daerah endemis tinggi, < 50 per mil), 31 desa MIA (daerah endemis sedang, 50-170 per
mil, dan 2 Desa LIA (daerah endemis rendah, > 170 per mil).’

Di Kabupaten Sumba Timur, malaria merupakan penyakit endemis dan masih
merupakan masalah kesehatan masyarakat. Hal ini berdasarkan jumlah kasus malaria dari
tahun 1998 - 2001 mengalami peningkatan, dari jumlah kasus 48.576 tahun 1998 menjadi
73.565 tahun 2001. Pada tahun 2001, dad 178.697 jumlah penduduk pemeriksaan sedian
darah positif' malaria 5489 kasus, dengan proporsi parasit : malal_ia Falcifarum 2050
kasus, malaria vivax 3427 kasus dan mixed 12 kasus

Berdasar data bulanan rata-rata positif malaria di kabupaten Sumba Timur tahun
1997 — 2001 adalah Januari 5477 kasus, Februari 5468 kasus, Maret 4989 kasus, April
5327 kasus, Mei 5335 kasus, Juni 4558 kasus, Juli 4399 kasus, Agustus 4547 kasus,

September 4520 kasus, Oktober 4805 kasus, Nopember 5643 kasus dan Desember 6325

-

3

kasus.

Malaria di masyarakat dibedakan sebagai endemik atau epidemik. Endemik bila
insidennya menetap untuk waktu yang lama. Berdasarkan spleen rate/SR pada kelompok
usia 2 — 9 tahun, endemisitas malaria di suatu daerah diklasifikasilzan sebagai berikut ‘s
1) hipoendemik bila SR 10 %, 2){ mesoendemik bila SR 11 - 50 %, 3) hipérendemik bila
SR 50 % dan 4) holoendemik ﬁila SR 75 % dengan SR pada orang dewasa 25 %, ( SR
orang dewasa lebih rendah karena imunitas tinggi yang disebabkan transmisi tinggi
sepamjang tahun). Epidemi / kejadian luar biasa (KLB) adalah peningkatan jumiah

penderita / kematian karena inalaria secara statistik bermakna bila dibanding waktu

1)




sebelumnya (periode 3 tahun yang lalu). Faktor penyebab epidemi / KL.B malaria adalah :
1) meningkatnya kerentanan penduduk karena perpinda;han penduduk yang tidak imun ke
daerah endemik, 2) meningkatnya resorvoir {penderita yang infektif), 3) meningkatnya
jumlah dan umur dari vektor penularan karena perubahan iklim / lingkungan / karena
menurunnya jumlah ternak sehingga myamuk =zoofilik menjadi antropofilik dan 4)
meningkatnya efektifitas vektor setempat dalam menularlkan malaria. Infeksi relaps
adalah kasus rekrudesensi (kambuh dalam 8 minggu) atau rekurensi (kambuh dalam > 24
mjnggu). Peﬁggolongan lain menurut Mac-Donéld adalah stable dan unstable malaria.
Malaria stable apabila transmisi di daerah tersebut tinggi tanpa fluktuasi selama
bertahun-tahun, sedangkan malaria unstable apabila fluktuasi transmisi dari tahun ke
tahun cukup tinggi Malaria unstable lebih mudah ditanggulangi dari pada malaria stable 4

Endemisitas malaria di suatu daerab ditentukan berdasar spleen rate (SR) pada
kelompok usia 2 — 9 tahun. Berdasar kelompok usia tersebut, maka kami mengambil
subyek penelitian pada anak usia sekolah. .

Data menujukkan tingginya angka gizi kurang dan absensi anak sekolah karena sakit
malaria disertai masih terdapat kontroversial tentang keadaan gizi dan infeksi malaria
anak, kami ingin mengetahui permasaiahan tersebut di kabupaten Sumba Timur, Propinsi
Nusa Tenggatra Timur.

B. RUMUSAN MASALAH |

Bagaimanakah keadaan densitas/kepadatan parasit malaria pada an;.ﬂc sekolah di
kabupaten Sumba Timur (daerah endemis malaria) pada status gizi vang berbeda?
C. TUJUAN PENELITIAN

Mengetahui perbedaan Status Gizi dengan kepadatan parasit malaria
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D. MANFAAT HASIL PENELITIAN

1.

Pendidikan . keterpaduan antara ilmu klinik dengan ilmu dasar di
bidang kedokteran
. Penelitian " : ditemukan perbedaan antara status gizi dan kepadatan

malaria, diharapkan menjadi pintu bagi penelitian selanjutnya

. Pelayanan kesehatan : pengelolaan dan penanggulangan penderita malaria pada

anak usia sekolah sebagai upaya peningkatan mutu pelayanan keschatan

komprehensif.

5
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A.MALARIA
Malaria adalah penyakit akibat infeksi protozoa dari genus plasmodium. Pada
manusia ditemukan 4 ‘spesies yaitu plasmodium falsiparum, plasmodium vivax,

>0, Infeksi campuran (“mixed infections™)

plasmodium malariae dan plasmodium ovale
dijumpai pada 1-9 % dari seluruh penderita malaria ” .

WHO tahun 1998 melaporkan bahwa kasus malaria mencapai 300-500 juta per tahun dan
merupakan. penyebab kematian antara 1,5 — 2,7 juta dan tetap stabil sampai saat ini di
seluruh dunia setiap tahunnya. Penyaicit ini - ditularkan melalui gigitan nyamuk anopheles
betina yang mengandung sporozoit dalam kelenjar ludahnya, selain itu infeksi terjadi
secara kongenital, melalui tranfusi dan bekas jarum suntik. Distribusi ke 4 spesies
plasmodium di seluruh dunia berbeda-beda, beberapa sangat luas dan berhubungan
dengan faktor genetik host. Plasmodium tersebut tersebar luas di Asia Tenggara, Afrika,
Amerika Tengah dan Selatan, Saat ini sudah ditemukan strain P. falsiparam yang resisten
terbadap kloroquin '

D.i Indonesia malaria tersebar di seluruh pulau dengan derajat endemisitas yang
bervariasi. Angka kesakitan malaria untuk Jawa dap Bali dinkur dengan Annual Parasite
Incidence (API) dan untuk luar Jawa dan Bali diukur dengan Parasite Rate _(PR). Angka
API malaria di Jawa dan Bali tahun 1997 adalah 0,12 per 1000 penduduk, sedangkan PR
di luar Jawa dan Bali masih tinggi yaitu 4,84 %, Sbe;ies terbanyak adalah P. Falsifarum
dan P. Vivax, P. Malariae ditemukan di Indonesia bagian Timur dan P. Ovale ditemukan

di Irian Jaya dan NTT. Hasil survei malariometrik daerah prioritas di luar Jawa dan Bali
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sejak tahun 1989 — 1997, angka PR sekitar 4-5 %. Rincian AMI (annual malaria
incidence) menurat propinsi pada tahun 1997 dapat dilihat pada tabel 3 :

Tabel 3. Annual malaria incidence dan Slide positive rate di lnar Jawa dan Bali 1997

No Propinsi Kasus malaria AMI (%) Sediaan diperiksa SPR (%)
1. | DIAcen 15424 376 3128 3271
2. Sumatera Utara 49.833 421 1.732 445
3. | Sumatera Baral 10863 243 7038 0.23
4 | R 21776 451 48094 8,61
5. | Jambi 47.563 1862 10.753 2502
| 6. | Sumaters Sclatan $7.04 11,10 21.667 29,40
7. | Benghuly 25125 15.79 5972 1354
8 | Lampung 25210 625 3959 17.03
1 5. | Kelimentan Barat 20.038 20,64 11110 3,13
10, | Kalimentan Teagan 24.069 1321 1056 3626
1. | Kelimantm Selaten 18.540 621 2998 18,17
12. | Kalimantan Timur 17.864 703 5935 3511
13. | Sulawes Utam 70.159 2533 10.539 21,77
14. | Sulawes Tengah 46465 227 3315 65
15. | Sulawes: Tenggara 23713 302 7193 1.3
16. | Sulawesi Selatan 23263 302 7193 TG
17. | Nuss Tenggara Bamat 95.647 24,46 50.980 3301 |
18. Nusa Tenggara Timur 304.839 8237 57.908 33,01
9. | Mahku’ 43537 19.36 5634 62,14
20| Irian Jaya 248573 118,76 194.278 aa42
21| Timor Timur 25618 7782 8771 5727
Tumiah 11325663 1606 362221 3221

Infeksi malaria terjadi

akibat interaksi antara agen (plasmodium), host dan

lingkungan (nyamuk anopheles betina). Dimana pada host terjadi kerentanan yang sangat

bervariasi secara genetik dan beberapa fenotip sel eritrosit sebagian resisten terhadap
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infeksi tersebut yaitu hemoglobin S, hemoglobin F, Thalasemia dan defisiensi G6PD.
Selain itu infeksi berulang pada beberapa spesies alamiah akan menimbulkan kekebalan
imunitas selektif. Keadaan ini tidak mencegah infeksi sporozoit, tetapi dapat mengurangi
parasitemia dan gejala klinis yang timbul ' .

Invasi parasit pada eﬁ1Iosit merupakan proses bertahap yaitu : perlekatan merozoit
pada membran eritrosit secara random, reorientasi perlekatan merozoit sedemikian rupa
sehingga sisi apikal parasit menembus membran eritrosit, pembentukan hubungan antara
sisi apikal merozoit dan membran eritrosit dan invaginasi disekeliling perlekatan
merozoit dan membentuk vakuole di dalam eritrosit "% Eritrosit yang terinfeksi parasit
mengalami perubahan sedemikian rupa sehingga parasit dapat mengatur perubahan
solute dengan host. Parasit juga menyebabkan aggregasi protein yang memperantarai
proses rosetting (penempelan eritrosit yang belum terinfeksi dengan eritrosit yang sudah
terinfeksi) dan cytoadherence (adhesi eritrosit yang herisi parasit yang matur dengan sel
endotel sepanjang kapiler dan venule post kapiler) 14 Proses invasi tersebut memerlukan
interaksi spesifik antara merozoit dan eritrosit host. Dilaporkan invasi plasmodium ke
eritrosit berkurang pada defisiensi giﬂ(oforin / dengan’ pemberian tripsin atau
ileuromidase, yang mengurai glikoforin, Hasil sebaliknya didapat pada penambahan
glikoforin pada;{édium percobaaan B

Band 3 / the anion transport protein yaitu suatu proteiﬁ permukaan sel utama pada
membran eritrosit, yang diyakini sebagai mediator spesifik invasi parasit malaria dalam
eritrosit. Miller dkk, melakukan penambahan antibodi monoklonal pada band 3 rtesus
kera ternyata dapat menghalangi invasi Plasmodium knowlesi ke dalam eritrosit.

Sedangkan penelitian Okoye pada protein band 3 manusia yang disatukan dengan




liposom (suatu inhibitor poten) dapat menghalangi invasi plasmodium falsiparum ke
dalam eritrosit. Oleh sebab itu hand 3 dianggap berperan pada interaksi dengan
komponen permukaan merozoit yang mempunyai afinitas tinggi =

PlaSI-nodium untuk tumbuh dan reproduksi memerlukan glukosa dan beberapa asam
amino eritrosit, karena parasit intra eritrosit tidak mempunyai cadangan karbohidrat
untuk keperluan energi dari suplai glukosa dan beberapa asam amin;) (asam glutamat).
Terbatasnya jumlah oksigen yang diperlukan untuk bi_osintesis (pirimidine) dan ketidak
malﬁpuan melakukan biositesis purine sehingga memerlukan purine dari luar, kbususnya
derivat hypoxantin dari katabolisme ATP eritrosit. Kapasitas biosintesis asam amino
terbatas, schingga parasit melakukan degradasi hemoglobin dengan protease khususnya
cathesin D-like enzim. Pada beberapa spesies untuk perfumbuhan parasit diperiukan
isoleusin dan methionine dari luar, dan sepanjang siklus plasmodium memeriukan
pembentukan atau pemakaian glukosa > 10 kali lipat dibanding normal. Hidrogen™ yang
menyertai hasil akhir laktat dimasukkan kedalam sitoplasma eritrosit oleh pompa proton
elekirogenik untuk mempertahankan pH 7,0 dalam sitoplasma parasit sedangkan
sitoplasma eritrosit lebih rendah yaitu pH 7,2 — 6,5 agar terjadi transport kalsium ke
dalam parasit Idan berpasangan dengan pompa proton, sebagai antiporter Ca 2-+/H+. Pada
kondisi optimal (pH 7,0, ATP = 1 mM, + Calr:odium) sel yang terinfeksi menunjukan
aktifitas Ca2+Mg2+-ATP ase menurun 30 % dibanding normal, namun aktifitas
Na+K+-ATP ase tidak berbeda. Kadar Calimodium juga menurun hingga 30 %, serta
ATP dalam sitoplasma hanya 0,2 mM (sel normal 1,3 mM) dengan aktifitas ATPase
hanya 30 %. Multiplikasi parasit terhambat oleh kadar oksigen yang tinggi (25-30%),

karena diketahui bahwa parasit sendiri memproduksi peroksida dan bila diberikan kadar




oksigen tinggi maka peroksida yang dihasilkan lebih banyak, sedangkan peroksida

tersebut diketahui toksik terhadap parasit dan eritrosit 10141617

Telah diketahui selain suhu dan pH yang optimal pertumbuhan plasmodium / regulasi
gametogenesis pada semua parasit/vektor juga memerlukan metabolisme asam
xanthurenik dari nyamuk perantara '®.

Gambaran klinis malaria sangat bervariasi tergantung spesies, strain dan' imunitas hospes.
Gejala klasik malaria adalah rekuren demam tinggi yang disertai mengigil, berkeringat
dan terasa dingin serta sakit kepala. Gejala tersebut timbul mendadak dalam waktu
tertentu secara siklik (periodik) tergantung spesies malarianya, diantara serangan anak
tampak lebih baik. Gejala lain adalah nauséa, muntah, artralgia, sakit perut, diare dan
sakit tulang belaicang. Kepucatan (anemia) dan ikterus terjadi karena hemolisis.
Hepatosplenomegali terjadi pada infeksi kronis. Pada keadaan berat dijumpai kejang,
penurunan kesadaran (malaria serebral). Pada anak dengan kekebalan parsial, gejalanya
dapat berupa demam ringan, anemia, nafsu makan menurun, kadang-kadang malaise,
mudah lelah, batuk dan diare &1LI920 gindi pada P. Vivax menunjukkan adanya korelasi

antara demam dengan pehingkatan kadar tumor necrosis factor-a (TNF-o). Diduga

antigen atau toksin akan dilepas jika eritrosit yang terinfeksi mengalami ruptur dan

mérangsang produksi TNF-o dan serangan demam, selain itu TNF-q, nitric oxide -

intercelluler adhesion molecule-1 (ICAM-1) berperan pada patologi malaria serebral .
Anak penderita malaria dikelompokkan menjadi dua kelompok y;aitu anak yang

sebelum kontak tidak ada / sedik.it imunitas terhadap malaria dan mengalami sakit berat

kecuali bila diobati, dan kelompok kedua adalah anak infeksi berulang sejak lahir dan

bertahan pada awal masa kanak-kanak serta mencapai derjat toleransi tinggi pada usia 10
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talun, meski pertumbuhan dan perkembangannya_ terganggu 7. Di daerah endemis
malaria anak yang berusia lebih 5 tahun pemah mengalami serangan berulang malaria
dan mereka yang bertahan hidup akan terbentuk imunitas parsial. Pada saat remaja dan
dewasa mereka akan mengalami parasitemia asimptomatis, yaitu adanya plasmodium
dalam darah tanpa manifestasi klinis malaria >

Diagnosis definitif berdasarkan adanya plasmodium pada sediaan darah, baik darah
teba] cienga_m pengecatan Wright atau darah tipis dengan pengecatan Giemsa setiap 8-12
ja[ﬁ dalam beberapa hari. Sediaan darah tebal untuk m;anentukan densitas parasit,
sedangkan sediaan darah tipis untuk menentukan jenis plasmodium dan jenis obat yang
akan diberikan. Kadang didapatkan eritrosit yang mengandung merozoit ruptur sehingga
tidak terdiagnosis, dan pengambilan sampel ulang beberapa jam kemudian terlihat
plasmodiumnya. Kuantitatif perkiraan banyaknya parasitemia {persentasi eritrosit yang
terinfeksi pada sedian darah tipis) digunakan untuk memantau terapi yang diberikan dan
mendeteksi adanya resistensi plasmodium selain P. Falciparum. Pemeriksaan
mikroskopis dapat dilakukan dengan tehnik fluoresensi. Untuk uji tapis secara cepat
dilakukan dengan analisa Quantitative buffy coat / QBC. Selain itu dapat dilakukan
pemeriksaan dengan polymerase chain reaction (PCR) dan kultur synchronous (terutama
P. falsiparum) dengan melakukan inokulasi parasit matur pada medium buatan Vg
berisi eritrosit manusia dari ‘berbagai varian host. Dari kultur Ini diharapkan dihasilkan
vaksinasi dan untuk analisa biokimia yang berperan pada infeksi parasit tersebut serfa
memungkinkan studi secara mendetail interaksi parasit malaria dan eritrosit dari berbagai
varian host. Untuk plasmodium falcifarum dapat dideteksi dengan tes dipstick (Parasight

F) berdasar adanya reaksi antibodi-antigen plasmodium falcifarum HRP-2 113
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Antigen ke 4 spesies plasmodium pada manusia mempunyai sifat yang sama-atau
sekurang-kurangnya mempunyai struktur sama, tetapt belum ada bukti yang
menunjukkan adanya perbedaan antigen beberapa spesies atau stadium secara kuantitatif
maupun kualitatif. Pada P. falsiparum diketahui ada 30 macam antigen yang berhubungan
dengan parasitemia aseksual, dimana antigen tersebut dibagi menjadi 3 kelompok besar
yaitu kelompok L (labil), R (resisten) dan S (stabil). Antigen L dan R berasal dari parasit
sendiri, sedangkan antigen S merupakan hasil metabolisme parasit dengan unsur-unsur
jaringan host yang berubah '*.

Mekanisme yang melindungi manusia terhadap invasi plasmodium masih belum
banyak diketahui.. Proses kekebalan terhadap malana berhubungan dengan kekebalan
protektif diduga karena adanya penghancuran parasit malaria tetapi mekanismenya belum
jelas. Apakah zat anti protektf seperﬁ IgG langsung menyebabkan kehancuran parasit
tersebut atau apakah memerlukan kerjasama dengah faktor lain seperti komplemen atau
suatu fagositik %nasih harus diselidiki **°.

Infeksi malaria merangsang pembentukan zat anti, namun tidak ada bukti bahwa zat
anti tersebut berhubungan déngan kekebalan host. Aktifitas anti berupa Ig G,‘ IgM dan Ig
A, dimana konsentrasi Ig G lebih tinggi pada semua usia, sedangkan Ig M rr;ulai tampak
pada usia 5 tahun sampai dewas: meningkat dengan bertambah usia. Hanya anti 1Ig G

yang bersifat protektif terhadap invasi plasmodium falsifarum pada manusia, hal im

~ dibuktikan dengan pemberian Ig G serum orang dewasa yang kebal kepada anak yang

menderita malaria falsifarum, ternyata parasitemianya berkurang secara bermakna. F aktor
usia, daya imun hospes dan riwayat penyakit malaria yang pemah diderita memegang

peranan penting dalam kekebalan terhadap malaria, karena pada manusia kekebalan
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tersebut tidak selengkap seperti infeksi virus dan bakteri. Kekebalan terhadap
superinfeksi malaria dan untuk mempeﬂahankann)./a terganfung pada adanya parasit
dalam tubuh, walaupun dalam jumlah kecil. Bukti epidemiologi menunjukkan bahwa
serangan malaria berulang-ulang diperlukan beberapa tahun untuk tercapainya kekebalan
didapat yang efektif, hal ini berhubungan dengan beb‘erapa faktor antara lain usia,
perubahan hormon;dl dan parasit 1

Pada infeksi primer konsentrasi Ig G (paling tinggi dan menetap lebih lama), Ig A dan
Ig M dalam serum meningkat secara cepat setelah terjadi parasitemia. Pada orang yang
terinfeksi secara terus menerus pembentukan Ig G meningkat (terus 15.. |

Kekebalan didapat pada individu terinfeksi secara alamiah dan kronis oleh salah satu
spesies malaria adalah spesifik untuk spesies dan strain tersebut, namun hal tersebut
hanya pada stadium eritrosik aseksual. Infeksi rekuren mengakibatkan terbentuknya
imunitas spesifik alamiah. Fungsinya bukan untuk mencegah infeksi trofozoit tetapi akan

mengurangi parasitemia dan gejala klinis yang timbul BRI

Penderita yang masih hidup dan tidak mendapat pengobatan, secara berangsur-angsur
membentuk kekebalan, terlihat dari kemampuannya mengatasi parasetemia yang cukup
tinggi tanpa ada manifestasi klinis. Angka parasit (Parasite Rate) pada anak antara‘us'ia :
6-24 bulan tinggi hampir mendekati 100 % dan menimbulkan gejala klinis berat dari
anemia sehingga dapat mengakibatkan kematian, Pada usia 3 tahun timbul kekebalan
antitoksik (kekebalan ditujukan pada sisa metabolisme parasit yang toks-ik ) dan gejala

kiinis mulai berkurang, walaupun angka parasit cukup tinggi. Bila usia bertambah, maka

parasitemia menurun secara perlahan yang menunjukkan kekebalan terhadap malaria
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mulai tercapai dan menéapai titik terendah dengan gejala klinis yang jarang dijumpai bila
sudah dewasa *'>17 _
B. KEPADATAN PARASIT
Kepadatan parasit berbeda pada setiap sediaan darah positip. Demi-kian juga
kepadatan parasit pada satu lapangan pan&ang dengan lapangan pandang lain pada
sediaan darah yang sama.
Tolak ukur yang dipakai untuk menggambarkan kepadatan parasit adalah 2
a. Jumlah parasit (stadium pa}rasit )jumlah lapangan pandang yang diperiksa
b. Jumlah parasit (stadium parasit )/ jumlah leukosit yang ditemukan pada_sejumlah
lapangan pandang yang diperiksa. |
Sebab itu tolak ukur untuk menyatakan Sediaan Darah yang diperiksa negatif adalah
kepadatan parasit ﬁol/l 00 lapangan pandaung atau nol/1500 leukosit.

Sedian darah dengan pulasan Giemsa merupakan dasar untuk pemeriksaan dengan
mikroskop. Pemeriksaan darah tebal dilakukan dengan memeriksa 100 lapangan
mikroskopis dengan pembesaran 500-600 yang setara dengan 0,20 ul darah. Jumlah
parasit dapat dihitung per lapangan mikroskopis.

r

Metode semi-kuantitatif untuk hitung parasit (parasit count) pada sedian darah

tebal adalah sebagai berikut :

+ = 1-10 parasit per 100 lapangan pandang

++ = 11-100 parasit per 100 lapangan pandang

+4++ = 1-10 parasit per 1 lapangan

++++ => 10 parasit per 1 lapangan

- = > 100 parasit per 1 lapangan, setara dengan 40000 parasit/ul

13
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Titik potong atau cut-off point yang dipakai untuk menentukan keparahan
penyakit adalah paling sedikit didapatkan 8000 parasit/ul dengan spesifisitas 80% dan

sensitivitas 76% atan (+++). >

C. STATUS GIZI

Di negara sedang berkembang penyakit infeksi dan konsumsi makanan yang
kurang memenuhi syarat gizi merupakan dua faktor utaina yang mempengaruhi secara
langsung pertumbuhan dan status gizi anak. Ukuran-ukuran tubuh (antropometri)

merupakan refleksi dari pengaruh faktor genmetik dan faktor lingkungan. Faktor

lingkungan yang berkaitan langsung dengan status gizi adalah konsumsi makanan dan

penyakit infeksi. Sementara yang tidak berkaitan langsung antara lain kegiatan fisik dan
pola pertumbuban menurut umur dan jenis kelamm,

Penggunaan antropometri sebagai alat ukur status gizi semakin mendapat
perhatian karena didorong oleh kebutuhan alat ukur untuk menilai status gizi yang dapat
digunakan secara luas dalam program perbaikan gizi masyarakat. Di Indonesia seperti
halnya di negara lain di dunia, antropometri merupakaan salah satu alat ukur status gizi
yang telah .digm}akan dalam berbagai kegiatan dalam program gizi, selain pemeriksaan
klinis dan pemeriksaan laboratoris wiituk menentukan status gizi anak. Status gizi juga
dipengaruhi oleh keadaan anemia dan status ekonomi.

Dalam prakteknya ukuran antropometri yang bermanfaat dan sering dipakai
adalah berat badan (BB), tinggi badan / panjang badan (TB/PB), lingkar kepala (LK),

lingkat lengan atas (LLA), lipatan kulit. Di samping itu ada ukuran antropometri yang

Jain, tetapi hanya dipakai untuk keperluan khusus. Kombinasi pengukuran yang sering
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dipakai adalah berat badan terhadap umur (BB/U), tinggi badan/panjang badan terbadap
umur (TB-PB/U), dan berat badan terhadap tinggi badan/panjang badan (BB/TB —
BB/PB).

| Berat Badan (BB) memiliki hubungan linier dengan tinggi badan (TB) atau
panjang badan (PB). Dalam keadaan normal pertumbuhan berat badan (BB) akan searah
dengan pertambahan tinggi badan (TB) atau panjang badan (PB) dengan percepatan
tertentu. |

Rasio berat badan (BB) terhadap tinggi badan atau panjang badan (TB/PB) sangat
penting dan lebih akurat dalam penilaian postur tubuh serta dapat membedakan antara
‘%z;asﬁng” dan perawakan pendek. Indeks ini digunakan pada anak perempuan hanya
sampai tinggi badan (TB) 137 ¢m dan pada anak laki-laki sampai tinggi badan (TB) 145
cm, dan setclgh itu rasio berat badan / tinggi badan (BB/TB) tidak begitu banyak artinya
karena ada atau tegjadi percepatan pertumbuhan..

Berat Badan (BB) dihubungkan dengan tinggi badan (TB), selain mencerminkan proporsi
atau penampilan, juga memberikan gambaran tentang massa tubuh tanpa lemak dengan
cara menghitung Indeks Massa Tubuh (IMT) yaitu berat badan /. tinggi badan (BB/TB?)
Rasio berat badan (BB) terhadap tinggi badan (TB) khususnya Indeks Massa Tubuh
(IMT) terutama digunakan sebagai indikator obesitas.

Beberapa peneliti mengatakaii bahwa sebagai indikator status gizi Indeks Massa Tubuh
(IMT) tidak sempurna sesuai untuk anak, mungkin dapat digunakan pada anak remaja
setelah berakhirnya pertumbuhan linier. Penelitian menggunakan Indeks Massa Tubuh

(IMT) sebagai indikator status gizi pada anak dilakukan di beberapﬁ negara.
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Cara menentukan indikator status gizi menggunakan Indeks Massa. Tubuh (IMT)*

Rumus :

Indeks Massa Tubuh (IMT) = BB/TB>

« BB = Berat badan

« TB = Tingei badan

Pérhitungan Indeks Masa Tubuh (IMT) yang disesuaikan pada kurve terhadap umur
yaitu “underweight” IMT terhadap umur pada persentil <3, gizi baik antara persentil 5-

85, “overweight” IMT terhadap umur pada persentil 85-95, sedangkan obesitas terjadi

 jika IMT terhadap umur pada persentil > 95.2*

,
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D. HUBUNGAN STATUS GIZI DAN INFEKSI

D.1. Respon imun anak kurang kaleri protein

Infeksi dan KEP merupakan problem kesehatan yang sering dijumpai pada anak

di negara berkembang dan akan menjadi lebih berat bila kedua-duanya terjadi bersama-

sama. Pada anak KEP insidens penyakit infeksi meningkat dan angka kematian lebih

tinggi bila dibandingkan dengan anak yang bergizi baik. Interaksi antara infeksi dan KEP

dipandang sebagai suatu siklus, yang satu akan memperberat yang lain, karena KEP akan

meningkatkan kerentanan tubuh terhadap infeksi dan di lain pihak infeksi akan

mempercepat KEP derajat sedang menjadi KEP yang lebih berat.

2526

Pertahanan tubuh dan virulensi patogen yang menghinggapi tubuh (hosi)

merupakan perjuangan yang terus menerus yang dapat digambarkan sebagai dua

kekuatan yang akan berpengaruh terhadap mordibitas dan mortalitas®’ (lihat gambar 1}).

Morbiditas dan

Mortalitas

Pertahanan Virulenst
Tubuh Patogen
Gambear 1
Pertahanan tubuh dan virulensi patogen®.
Keterangan - Keduanya dilukiskan sebagai dua tenaga  yang saling berhadap-hadapan;

keseimbangan kedua tenaga tersebut menentukan tingkat mordibitas dan mortalitas

penyakit infeksi.
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Pada anak KEP pertahanan tubuh menurun dan tenaga virulensi patogen lebih
kuat sehingga menyebabkan keseimbangan terganggﬁ dan anak menderita infekst; salah |
Sé'ltl.l determinan utama dalam mempertahankan keseimbangan tersebut adalah status gizi
anak.

D1 negara tropis, infeksi bakteri dan parasit kronis secara tidak langsung dapat
mempengaruhi perubahan kebiasaan makan, berkurangnya nafsu makan, gangguan
absorpsi, dan keseimbangan nitrogen yang negatif.

D.2, Interaksi antara kurang kalori protein dan Infeksi

Interaksi antara KEP dan Infeksi dapat bersifat sinergistis atau antagonistis. 2°
Interaksi tersebut pada manusia dan binatang percobaan pada umumnya bersifat
sinergistis. Interaksi yang bersifat antagonistis hanya terjadi bila status KEP itu berat dan
bila agen mikrobik harus hidup bergantung pada metabolisme sel tubuh tuan rumah.
Fenomena antagonisme ini terbatas pada infeksi yang terutama disebabkan oleh virus,
riketsia, parasit protozoa dan metazoa. Interaksi yang; bersifat antagonisistis dapat dicatat
pada binatang-binatang percobaan, namun belum pernah dengan jelas dibuktikan pada
manusia’®

Keadaan kurang kalori protein selain memberi peluang terhadap mudahnya
terkena infeksi, juz» akan memperberat jalannya penyakit, frekuensi komplikasi, tingkat.
beratnya, dan mortalitas penyakit infeksi. Mekanisme interaksi antara infeksi, kurang
kalori protein dan penekanan sistem imun di gambarkan seperti berikut (liha;t gambar 2 } :
(1) pada defisiensi gizi (KEP) terjadi peristiwa : sintesis protein menurun, regenerasi sel
.menurun, kortisol bebas naik dan terjadi gangguan metabolisme; 2) pada infeksi; terjadi

proses peradangan, demam pirogen, katabolisme naik, dan nitrogen air kemih naik; (3)
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pada penekanan imunitas; sistem imun sel menurun, respons antibodi tidak memadai,

imunitas mukosa menurun, dan gangguan fungsi fagosit '

Anoreksia
/\ Muntah

Defisiensi - Malabsorpsi

A

Gizi Penglepasan protein Infeksi

\ Dalam usus
\ Penekanan imunitas

Mekanisme interkasi antara infeksi, defisiensi gizi, dan penekanan imunitas®.

Komponen-
Imun

Gambar 2

Komponen
Imun

Gambar 3

Interkasi antara status gizi, kompeten imun dan infeksi *;

Keterangan :  gangguan terhadap satu bidang akan berpengaruh pada dua bidang yang lain.




Dalam interaksi tersebut terdapat hubungan erat antara status gizi, respons imun
dan infeksi. Hubungan tersebuf dilukiskan seperti pada gambar . a) Bila masing-masing
berdiri sendiri-sendiri akan saling mempengaruhi, yaitu pada larang gizi (KEP) :
Kompeten imun akan menurun dan frekuensi serta beratnya infeksi meningkat; pada
infeksi; terjadi balans nitrogen yang negatif sehingga memperberat malnutrisi dan
menckan repons imun; pada defisiensi sistem imun primer;, terjadi gangguan
pertumbuhan (failure to thrive) dan rentan terhadap infeksi. b) Bila KEP dan infeksi
ter]adl bersama-sama akan saling memperberat dan kdmpeten imun juga terganggu.

D.3. Respons imun selular pada anak kurang kalori protein

Gangguan sistem kekebalan selular pada anak dengan KEP telah diketahui
dengan pasti?® . Pemeriksaan histologis jaringan limfoid perifer anak KEP tersebut
menunjukkan deplesi sel-sel yang menyolok di daerah parakortikal. Atrofi timolunfatik
yang terjadi pada anak-anak itu diakibatkan oleh gangguan sintesis protein yang sangat
dibutubkan untuk limfopoisis atau karena efek lifis kortikosteroid plasma yang
mem’nggizs. Keadaan terakhir ini sering dijumpai pada anak-anak dengan KEP derajat
berat. Sangat mungkin bahwa defek fungsional sistem imun sel itu bertanggung jawab
atas kerentaan yang meningkat terhadap infeksi-infekst intrasel.

Untuk menilai integritas fungsi kekebalan selular pada snak-anak KEP, para
peneliti menggunakan reaksi kepekaan kulit lambat (delayed cutaneous h).zpersensitivizy
reaction). Syarat pada reaksi mi ialah Tespons inflamatoris yang masih bekerja baik
(intact inflamatory respons). Penelitian-penelitian menunjukkan bahwa pada anak KEP

berat memberi respons inflamatoris yang lemah dibandingkan dengan anak gizi baik.
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D.4. Fungsi Leukosit -

Anak KEP mempunyai kérentanan yang méningkat terbadap infeksi terutama
yang disebabkan oleh mikroorganisme yang katalase positif, misalnyé : stafilokok,
enterobakteri, dan kandida.. Chandra (1972) melaporkan bahwa, walaupun aktivitas
fagositis leukosit anak dengan KEP tampak normal namun terjadi penurunan daya bunuh
intrasel.?’ ‘Reduksi fungsi leukosit yang terjadi pada anak marasmus  disebabkan oleh
gangguan aktivitas opsonik plasma®®. Walaupun mel;anisme tentang bagaimana gizi
dapét mempengaruhi fungsi leukosit belum diketahui dengan- jelas, namun efek atau
pengaruh itu mungkin berhubungan dengan aktivitas mieloperoksidase, suatu enzim yang
bergantung pada zat besi (iron dependent) yang 1;1enunjang daya membunuh
instraselular’’. Menurut McFarlane (1970} di lain pihak berpendapat bahwa kadar serum
transferin yang rendah pada anak-anak KEP memberi kesempatan beredamya zat besi
bebas, schingga memberi kelonggaran pula pada kuman-kuman yang memerlukan zat
besi untuk dapat lebih berkembang biak. Laporan lain menyebutkan bahwa defek fungsi
imunitas selular juga terdapat pada penderita-penderita anemia kurang zat besi. Menurut
Gray ‘(19'64) leukosit dapat melayani secara efektif sebagai pertahanan tubuh yang
penting terthadap infeksi, hanya apabila terdapat dalam jumlah yang cukup. Data yang
jelas ditemukan pada peneﬁtian binatang yang mcovnjukkan bahwa binatang yang kurang
protein memperlambat mobilisasi leukosit yang beredar dibandingkan dex_lgan binatang
normal.

D.5. Respons imun humoral anak kurang kalori protein
Integritas respons imun humoral pada manusia sering dinilai dengan cara

mengukur kadar berbagai jenis kelas imunoglobulin di dalam serum seorang penderita




atau dengan mengukur naiknya titer antibodi setelah diberi stimulus antigenis yang

cukup. Sirisinha (1974), telah mempelajari lima keias serum imunoglobulin (IgM, IgG,
IgA, IgD, dan IgE) pada sejumlah anak dengan MEP yang diikuti terus menerus
semenjak anak-anak itu mulai dirawat di rumah sakit sampai menjadi baik. Pada waktu
masuk perawatan, kadar rata-rata 5 imunoglobulin itu naik di atas kadar rata-rata
imunologlobulin populasi kontrol. Kemudian semua kelas imunoglobulin kecuali IgG
lambat laun menurun menjadi harga normal sesuai dengan perbaikan gizi. Kenaikan IgA
disini karena anak-anak KXP itu sen'né mendapat infeksi gastrointestinal yang berulang-
ulang. Sistem limfoid setempat yang terutama terdiri atas sel-sel yang menghasilkan IgA
terus menerus terangsang, maka dengan demikian menghasilkan dan melepaskan lebih
banyak IgA ke dalam sirkulasi darah. Sebenarnya kenaikan kadar imunoglobulin yang
terdapat pada wakfu anak masuk perawatan, tidaklah memberi petunjuk tentang
kemampuan sistem antibodi humoral anak itu untuk memberi respons normal terhadap
stimulus antigenis. Kenaikan kadar imunoglobu]j‘n saat masuk pémwatan memberi
gambaran tentaﬁg kompeten (competent) sistem imun dalam memberi respons terhadap
infeksi pada waktu-waktu sebelumnya. Kadar imunoglobulin yang beredar pada suatu

saat mewakili hasil kumulatif yang tidak hanya berasal dari pengalaman imunoglobulin

£aat itu, tetapi juga pengalaman-pengalaman jauh sebelumnya. Kompeten sistem imun

humoral pada saat masuk perawatan akan lebih baik bila dinilai dengan cara melakukan
analisis pada respons antibodi terhadap stimulus antigenis yang baru. Dari kepustakaan
masih belum ada persesuaian pendapat tentang kompetensi sistem imun dalam
mekanisme pembentukan imunoglobulin pada anak dengan KEP. Kohen dan Hanzen

(1962) menemukan adanya penurunan pada sintesis serum albumin pada penderita-
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penderita kwashiorkor tetapi sintesis serum globulin tetap tidak terpengaruh. Pada anak

dengan KEP yang mendapat infeksi, kecepatan sintésis globulin naik hingga tiga kali
lipat dibandingkan dengan anak KEP yang tidak mengalami infeksi. Diperkirakan bahwa
sel-sel pembentuk globulin akan ~menggunakan asam-asam amino schingga
mengakibatkan produksi protein biologis yang penting menjadi terbatas, maka timbul
asumsi bahwa produksi imunoglobulin pada anak dengan MEP masih tetap atau bahkan
meningkat.

D.6. Status gizi dan infeksi malaria pada anak -

Hubungan keadaan gizi dan infeksi malaria belum dimengerti ‘dengan Jelas , dari
beberapa penclitian menyimpulkan kurang energi protein berhubungan dengan
meningkatnya infeksi malaria dan kematian pada manilsia. Penelitian suplementasi
vitamin A atau zinc menurunkan serangan malaria. Demikian juga dengan pemberian zat
besi yang disertai perbaikan status hematologi. Beberapa defisit mikronutrien seperti
thiamin, vitamin E , riboplavin, vitamin ¢ berperan dalam serangan malaria. Peran asam
folat, vitamin B, unsaturated fatty acid , asam amino, dan seleninm juga telah diteliti.!

Terjadi penurunan respon imun seluler dan humoral pada anak dengan ‘wasted”
terhadap antigen spesifik malaria pada penelitian pada anak di Papua New Guine?.

Namun demikian penelitian lain secara kon&oversial mengkaitkan keadaan gizi

dan infeksi malaria anak.
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E. KERANGKA TEORI

Lingkungan Perilaku Pelayanan Kesehatan
Fisik : geografis kebersihan
Sanitasi gigitan nyamuk
Biologi status gizi
Sos-Ek
Budaya
Agen (Plasmodium) » | Host Malaria
Status Gizi Daya Tahan
- Tubuh
/ hd
Anemia Plasmodium
berkembang biak
Hemoglobinopati
Ovalositosis >
Thalasemia
Anemia Sel sabit
G6PD
A 4
Kepadatan tinggi
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F. KERANGKA KONSEP

Status Gizi

Kepadatan malaria

G. HIPOTESIS

Hipotesanol : tidak ada perbedaan kepadatan parasit berdasarkan status gizi pada anak

sekolah didaerah endemis malaria.

Hipotesa | : terdapat perbedaan kepadatan parasit berdasarkan status gizi pada anak

sekolah didaerah endemis malaria
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A. RANCANGAN PENELITIAN : belah lintang

BAB III

BAHAN DAN CARA PENELITIAN

B. ALUR PENELITIAN

Sampel

/
\

Kepadatan Parasit (4V)
Gizi Baik

Kepadatan Parasit (V)

Kepadatan Parasit (4\)
Gizi Kurang

Kepadatan Parasit (W)
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C. LOKASI PENELITIAN

Wilayah penelitian ditetapkan berdasar hasil surveilance tahun 2002 yaitu di Sekolah
Dasar yang termasuk daerah endemis malaria tinggi, HIA < 50 per mil yaitu SD yang

termasuk dalam wilayah kerja Puskesmas Waingapu, Kambaniru dan Melolo.

D. WAKTU PENELITIAN

Penelitian telah dilakukan pada bulan Januari 2003. Penetapan waktu penelitian
berdasar pola perkembangan penyakit malaria |
E. POPULASI DAN SAMPEL PENELITIAN

Besar sampel yang dibutuhkan dalam penelitan ini mengunakan rumus uji hipotesis

terhadap 2 proporsi >>

nl=n2 = (zaV2PQ +z8\P1Q1+P2Q2 ¥

P1-P2)?

Dimana:

1. a =kesalahan tipe I, ditetapkan 5%, sehingga Zo = 1,960
2. P=kesalahan tipe Ii, ditetapkan 20%,sehingga Zf3=0,842
3. Pl=proporsi standar (dari pustaka) — 0,50

4. P2=proporsi yang diteliti (clinical jugment)—0,75

5. P=1/2(P1+P2)

Dari rumus tersebut diperlukan sampel 57,6 dibulatkan 58 orang




F. KRITERIA INKLUSI DAN EKSKLUSI

Kriteria 1'Ink1usi adalah anak usia sekolah di Kabupaten Sumba Timur dan mereka
tidak bepergian jauh paling sedikit dalam masa penelitian ini. Dan memberikan
persetujuan mengikuti penelitian ini bagi anak usia di atas 7 tahun atau dari orang tua
/ wali bagi anak usia di bawah 7 tahun setelah mendapat inform consent -

Kriteria ekslusi adalah mereka yang obesitas, gizi buruk, anemi berat (< 8 g/dl),
ovalositosis, G6PD, penyakit kronis. |
G. PENGUMPULAN DATA
1. Kuesioner data dasar

2. Sediaan darah tepi dan darah tebal

H. BAHAN DAN CARA

1. Sampel yang memenuhi kriteria inklusi dic.:atat dengan kuesioner dasar yang
meliputi data dasar . Pemeriksaan antropometri (umur,BB, TB). Bila sampel
mengalami serangan malaria dalam waktu penelitian, gejala klinis dicatat pada
lembaran pemantauan (kuesioner)

2. Penelitian dibantu guru sckolah, bidan desa, perawat Pusi(esmas dan tenaga
laboratorium untuk pengambilan sampel darah, tenaga terlatih mikroskopik
malaria ( Balai Pengembangan dan Penelitian Vektor Mélaria di Sa.latiga, Jawa -
Tengah)

3. Pengambilan sampel darah dilakukan saat kunjungan pertama kali dan sampel

darah untuk malaria dibuat sediaan darah tipis dan darah tebal. Sediaan darah tipis
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difiksasi dengan metanol selama 2 menit/kering, kemudian diberi larutan giemsa
selama 20 menit {dengan perbandingan 10 ccllarutan buffer (aquadest) dan 1 cc
larutan giemsa, kemudian dicuci dengan air yang mengalir dan keringican.
Sediaan darah tebal tidak difiksasi, langsung diberi larutan Giemsa selama 20

menit, kemudian dicuci dengan air yang mengalirkan dan keringkan.

. Pada sampel positif penderita malaria selama pemantauan diberikan terapi.
. DEFINISI'OPERASIONAL

. Anak sekolah dasar adalah seorang anak yang berumur 7-14 tahun ( kelas 1 SD. -

sampai dengan kelas 6 SD)

. Diagnosis malaria ditegakkan dengan anamnesis, pemeriksaan fisik dan apusan

darah. Diagnosis pasti dengan ditemukan plasmodium pada sedian darah tepi dan

darah tebal.

. Kepadatan parasitemia dihitung berdasarkan jumlah parasit aseksual (stadium

parasit) dibagi jumlah lapangan pandang yang diperiksa. Pemeriksaan darah tebal
dilakukan dengan memeriksa 100 lapangan mikroskopis dengan pembesaran 500-
600 yang setara dengan 0,20 ul darah. Jumlah parasit dapat dihitung per lapangan
mikroskopis. Metode semikuantitatif untuk hitung parasit (parasit count) pada
sediaan darah (SD) tebal adalah sebagai berikut A2,

- - SD negatif (tidak ditemukan parasit dalam 100 lapangan pandang)

+ : SD positif 1 (ditemukan 1 — 10 parasit /100 lapangan panda'ng)

++ - SD positif 2 (ditemukan 11- 100 parasit/100 lapangan pandang)

+++  : SD positif 3 (ditemukan 1 — 10 parasit/l lapangan pandang)

++++ : SD positif 4 (ditemukan 11-100 parasit/1 lapangan pandang)
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Kepadatan tinggi bila didapatkan hasil + 3 atau lebih
Kepadatan rendah bila didapat hasil +2 atau kﬁrang .

4. Gizi kurang /"Underweight” adalah IMT terhadap umur pada persentil < 5, Gizi -
baik adalah IMT terhadap umur pada persentil 5 sampai 85, “Overweight” terjadi
jika IMT terhadap umur pada persentil> 85,0besitas terjadi jika IMT terhadap
umur >95 %,

5. Sosial ekonomi: dinilai dengan skor Bistok Saing yang telah dimodifikasi terdiri
dari : tempat tinggal, pendapatanfbulan, pendidikan kepala keluarga, bangunan
rumah, kekayaan, staﬁzs kepemilikan rumah, jumiah anak, sumber air minum,
penerangan malam hari,. Sosial ekonomi tinggi (18-27), sedang (13-17) dan
rendah (9-12).3 |

6. Kadar Hb : kadar hemoglobin yang diukur menggunakan metoda
cyanmethemoglobin menurut Ellers. Anemia bila kadar Hb dibawah 12 gr/dl. 7

7. Daerah endemis malaria adalah daerah dimaI‘Ia mnsidens penyakit malaria menetap

untuk waktu yang lama dan berdasarkan Annual Malaria Incidence.*

J. Analisa Data
Sampel dikelompokkan berdasar jenis kelamin, asal suku. siatus gizi , status anemia
Data dianalisa secara statistik dengan bantuan program komputer melalui SPSS for
Window 10-0.
Hibotesis untuk mengetahui adanya kemaknaan hubungan dilakukan analisis

mengunakan uji x> . Dan untuk mengetahui kekuatan pengaruhnya akan dihitung

ratio prevalennya.
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K. KETERBATASAN PENELITIAN

Faktor-faktor lain yang mempengaruhi kepadatan parasit seperfi status

imunitas belum kami teliti
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BABIV
HASIL PENELITIAN

Pada penelitian ini didapatkan137 jumlah sampel anak usia sekolah dasar kelas IV
dan V yang diambil secara “random sampling” dari 6 sekolah dasar di Kabupaten Sumba
Timur propinsi Nusa Tenggara Timur. Hasil dan pembahasannya sebagai berikut :
A. HASIL
UMUR
Distribusi usia subyek penelitian adalah antara 98,4 bulan (8,2 tahun) sampai 168 bulan
(14,0 tahun) dengan rata-rata usia adalah 1388 bulan ( 11,5 tahun). .

JENIS KELAMIN

i 30.00%4

: 20.00%-

; 10.00%

0.00% -+

Laki Perempuan

Gambar 4. Distribusi jenis kelamin
Distribusi sampel menurut jenis kelamin didapatkan 76 siswa perempuan (55,5

%) dari 61 laki-laki (44,5%).
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SUKU

hY .

. 70.00%y
60.00% 4

50.00% /
40.00% 1 /
"30.00% 17
£0.00% |

i 10.00'&

0.00%!

L

Sumba Non Sumba

Gambar 5. Distribusi Suku/etnis
Etnis Sumba (64,2%) dan sisanya sebesar 35,8% berasal dari suku non Sumba
(Flores, Timor, Sabu, dan Jawa).

SOSIAL EKONOMI

80.00% %

60.00%

i 40.00%

20.00% 7.

0.00% +£2 —
Rendah Sedang Tinggi

Gambar 6. Distribusi Sosial Ekonomi
Pada sebaran menurut status sosial ekonomi orang tua yang dinilai berdasarkan
skor Bistok dan Saing yang telah dimodifikasi. Tingkat sosial ekonomi orang tua

terbanyak (78,10 %) adalah sosial ekonomi rendah 78,10%, sédang 13,80% dan tinggi

8%.




STATUS GIZI

56.20%&

OGizi baik

@EGizi kurang

Gambar 7. Distribusi Status Gm :

Pada diagram diatas terlihat gizi kurang prosentasenya (56,2%) lebih banyak dari

pada gizi baik ( 43,8% )

KADAR HEMOGLOBIN

54%
52%
50%

46%1 -,
44% 7
42%

48%- '-.,ilui.. 5

Anemia—

Non anemia

Gambar 8. Distribusi kadar hemoglobin

Didapatkan sebaran responden yang anemia (46,0 %) dan responden dengan

kadar hemoglobin normal (54,0%).
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KEPADATAN PARASIT MALARIA

100,00% %
80,00%

60,00%

40,00% 1

20,00%

0,00% +

Kepadatan tinggi  Kepadatan rendah

Gambar 9. Distribusi kepadatan parasit malaria

Densitas/kepadatan parasit malaria pada sampel yang diperiksa ditemukan dengan

kepadatan tinggi 6,60% dan kepadatan rendah 93,40%.

KADAR HEMOGLOBIN DAN KEPADATAN PARASIT

Tabel 2. Distribusi kadat hemoglobin berdasarkan kepadatan parasit malaria

Variabel “Kadar haemoglobin Jumiah
Anemi % | Non anemi % Total %
Kepadatan Tinggi -7 5,1 2 1,5 9’ 6,6
Kepadatan rendah 56 40,9 72 52,6 128 137
Total 63 46,0 74 54,0 137 100,0
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Pada tabel diatas kepadatan tinggi 7 orang(5,1%) mengalami anemi dan 2 orang |

- (1,5%) normal, kepadatan rendah 56 orang anemi (40,9%) dan 72 orang {52,6%)normal.

‘Tidak didapatkan perbedaan secara bermakna antara kadar hemoglobin dan kepadatan

parasit malaria (p= 0,05 ).

STATUS GIZI DAN KADAR HEMOGLOBIN

Tabel 3. Distribusi kadar haemoglobin berdasarkan status gizi

Variabel Kadar haemoglobin Jumlah
Anemi % | Nonanemi % . Total %
Gizi baik 24 17,5 36 263 60 438
Gizi kurang 39 285 38 277 77 56,2
Total 63 46,0 74 54,0 137 100,0 l

Responden pada status gizi kurang kejadian anemi 39 orang(28,5%) dan yang non

anemi 27,7%. Gizi baik dengan anemi 17,5% dan non anemi 26,3%.

Tidak didapatkan perbedaan bermakna antara status gizi dengan kadar hemoglobin

(p=0,143).
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STATUS GIZI DAN KEPADATAN PARASIT

Gizi baik

L Kepadatan
tinggi

Kepadatan

rendah

Gizi kurang

Gambar 10. Distribusi status gizi berdasarkan kepadatan parasit malaria -

Tabel 4. Distribusi status gizi berdasarkan kepadatan parasit malaria

Variabel Status Gizi Jumlah
Gizibaik | % | Gizikurang | % Total %
Kepadatan tinggi 1 0,7 8 5,8 9 6,6
Kepadatan rendah 59 43,1 69 504 128 934
Total ’ 60 43,8 77 56,2 137 100,0

Hasil pemeriksazau kepadatan parasit malaria pada sediaan darah berdasar status

gizi, kepadatan malaria tinggi didapatkan pada 8 anak (5,8%) gizi kurang, 1 anak (0,7 %)

gizi baik. Terdapat perbedaan secara bermakna antara status gizi dengan kepadatan

parasit malaria (p=0.04 (p<0.05), df=1, PR=6,841,C1=95% )

’
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BAB YV
PEMBAHASAN

Pada penelitian ini didapatkan 137 responden siswa sekeloh dasar dengan rentang
umur responden adalah 98,4 bulan(8,2 tahun) sampai 168 bulan (14,0 tahun). Rentang
umur ini masih termasuk usia sekolah. Rata-rata umur responden adalah 138.8 bulan
(11,5 tahun). Data pada tahun 2001 dikabupaten Sumba Timur menunjukkan populasi
terbesar adalah anak usia antara 5 tahun hingga 14 tahun yang mencapai 45.829 jiwa dari
183.498 jiwa penduduk (£25%) di kabupaten Sumba Timur >

Distribusi sampel menurut jenis kelamin didapatkan 1ebih_banyak perempuan
dibandingkan laki-laki dimana terdapat 76 siswa perempuan (55,5 %) dan 61 laki-laki
(44,5%), tetapi sebarannya pada sampel populasi tidak berbeda jauh, hal ini sesuai
dengan perbandingan penduduk di kabupaten Sumba Timur antara laki -laki dan
perempuan relatif hampir sama dengan perbandingan 1:0,972

Sebagian besar sampel berasal dari etnis Sumba (64,2%) dan sisanya sebesar
35,8% berasal dari suku non Sumba (Flores, Timor, Sabu, dan Jawa). Hal ini sesuai
dengan keadaan di kabupaten Sumba Timur yang sebagian besar berasal dari etnis
Sumba. |

Pada sebaran menurut status sosial ekonomi orang tua yang dinilai berdasarkan
skor Bistok Saing yang telah dimodifikasi. Tingkat sosial ekonomi orang @a terbanyak
(78,10 %) adalah sosial ekonomi rendah, hal ini akan mempengaruhi status gizi. El
Samani dkk (]§87) dalam penelitian di Sudan anak yang gizi kurang lebih sering
terinfeksi malaria dibandingkan anak dengan gizi baik , barangkali faktor sosial ekonomi

berpengaruh.”®
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Dari status gizi sampel sebagian besar (56,20%) menderita gizi kurang dan
hampir separonya (46,00%) juga menderita anemi (garﬁbar 5 dan 6).

Densitas’kepadatan parasit malaria pada sampel vang diperiksa ditemukan dengan
kepadatan tinggi 6,60% dan kepadatan rendah 93,40%. Hasil ini juga sesuai dengan
penelitian di Zanzibar oleh Rebecca dkk(1994) mendapatkan prevalensi plasmodium
falciparum dengan kepadatan tinggi (diatas 5000 parasit/ul darah) dibawah 1%.>*"

Berdasar asal suku sebaran kepadatan parasit hampir sama antara suku sumba dan
non sumba, kemungkinan hal ini karena asal suku Sumba dan Non Suml;a (Flores, Timor,
Sabu dan Jawa) masih satu rumpun suku / ras. Kepadatan parasit malan'a menunjukan
interaksi antara plasmodium (merozoif) dan eritrosit host '*. Sedangkan eritrosit host
dengan asal suku (genetik) tidak berhubungan langsung karena juga ada lain seperti
faktor kekebalan selektif alamiah, usia, riwayat penyakit malaria sebelumnya, spesies danj
strain plasmodium 17,

Kadar hemoglobin dan kepadatan parasit Il.lalaria tidak ada perbedaan yang
bermakna secara statistik (p=0,05). Hal ini karena pada sampel keadaan anemia masih
banyak faktor yang berperan seperti diet, penyakit cacmg dsb. Temuan ini didukugg_o_leh
penelitian di Zanzibar oleh Rebecca dkk (1994) dimana kadar hemoglobin tidak ada
hubungan dengan parasitemia falciparum 3 Malaria dapat menyebabkan anemia
nutrisional, berdasar fakta yang menunjukan bahwa parasitemia persisten atau rekuren
dapat mengakibatkan terjadi anemia defisiensi besi, yang diduga terjadi meialui : 1) pada
malaria fase akut terjadi penurunan absorbsi besi, 2) kadar haptoglobin yang rendah
akibat hemolisis intravaskuler akan menurunkan pembentukan kompleks haptoglobin

hemoglobin yang dikeluarkan dari sirkulasi oleh hepar. Keadaaan ini mengakibatkan
11




penurunan avaibilitas besi: Hemoglobin bebas keluar dalam bentuk hemoglobinuria atau
hemosiderinuria. 3) terjadi imobilitas besi dari komf)lek hemosoin. Penelitian Brabin
1992 di Papua New Guinea, anemia defisiensi besi banyak ditemukan di daerah endemis
malaria >> Pada studi ini kami tidak meneliti lebih lanjut. apakah anemia pada sampel
karena defisiensi besi atau sebab yang lain.

Kadar hemoglobin dan status gizi pada penelitian ini juga tidak didapatkan
perbedaan bermakna ( p=0,143).

Hasil pemeriksaan kepadatan parasit ﬁdaﬂa pada sediaan darah berdasar status
gizi, kepadatan malaria tinggi didapatkan iebih banyak pada anak gizi kurang yaitu 8
anak (5,8%) dibanding 1 anak (0,7%) gizi baik. Terdapat perbedaan bermakna antara
status gizi dengan kepadatan malaria (p=004 (p<0.05), df<1, PR=6,841 ,CI=95%). Hal
itu memberi arti bahwa status gizi kurang beresiko terjadi kepadatan tinggi 6,8 kalt
dibanding gizi baik. Hasil yang kami temukan ini juga didukung oleh beberapa penelitian
secara cross - sectional survey yang menyatakan k.urang energi protein meningkatkan
morbiditas malaria. Dikutip dari Shankar(2000), Tshikuka dkk . (1997) mendapatkaﬁ anak
yang “stunted” dan “wasted “ 1,4 kali lebih besar terinfeksi malaria. Wenlock (1979)
menemukan anak “underweight” 1,27 kali lebih besar terinfeksi malaria .|

Kurang Energi Protein secara bermakna menyebabkan kegagalan imunitas
termasuk respon sel yang diperantarai ( cell-mediated immune responses”), produksi
antibodi sekretori IgA, fungsi pagosit, sistem komplemen, afinitas antibodi,' dan produksi
sitokin."
Beberapa penelitian yang dikutip dari Shankar (2000) mengkaitkan status gizi, sistem

imunitas dan infeksi malaria mendapatkan hasil rendahnya respon imun terhadap antigen
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malaria pada gizi kurang. Penelitian tersebut : Liasshenko (1997) penelitianya dibeberapa
rumah sakit di Uganda,Dominguez-Vasquez dan Alzate (1990) di Colombia’

Verhoef et al(1997) menyimpulkan nutrisi yang tidak adekuat menyebabkan
stunting juga kegagalan sistem imunitas, beratnya malaria berhubungan dengan derajat
anemia disertai peningkatah inflamasi dan peningkatan kebutuhan zat besi. Masukan
mikronutrien yang meningkat tidak hanya menurunkan stunting dan anemia nutrisional
tetapi juga menurunkan anemia akibat malaria.*®

Defisiensi beberapa mikronutrien seperti zinc, iron dan vitamin A telah diketahui

138 Berdasarkan teor Scrimshaw menurunnya imunitas

menurunkan sistem imunitas.
pada defisiensi gizi mengakibatkan menurunnya kemampuan tubuh melawan infeksi.?’
Dengan demikian dapat diamati pada penelitian kami, anak dengan giz1 kurang lebih
beresiko terinfeksi malaria dibandingkan anak gizi baik.

Intervensi nutrisi pada malaria merupakan mekanisme protektif dengan biaya

yang murah sebagai suata metoda pencegahan dan pengobatan malaria 1.38
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BAB VI

KESIMPULAN DAN SARAN

KESIMPULAN :
« Terdapat perbedaan antara status gizi dengan kepadatan parasit anak sekolah

dasar didaerah endemis malaria

SARAN

= Penelitian ini merupakan peneﬁtian awal , hendaknya di analisa faktor - faktor
lain yang mempengaruhi kepadatan parasit | '

= Dari hasil penelitian ini pentingnya penjnglcatan gizi anak sekolah sebagai
usaha preventif

* Hasil penelitian ini disampaikan kepada Kepala Dinas Kesehatan Dati 1L

Kabupaten Sumba Timur, Propinsi Nusa Tenggara Timur
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