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"RESPONS iBU TERHADAP DEMAM BERDARAH DENGUE DI WILAYAH
PUSKESMAS PANDANARAN, KARANGAYL, DAN BANDARIIARJIO KOTA
SEMARANG

Sriprivantini. Hendriani S, Ag. Socmantri, Tally E. Sctiati
Abstrak

Latar belakang: Mortalitas Demam Berdarah Dengue (DBD) pada anak masih disebabkan
keterlambatan merujuk. Untuk mencegah keparahan DBD saat diruyjuk maka seorang ibu harus
memiliki kewaspaan tinggi bahava DBD. dapat mengenali gejala DBD, memberi pertolongan
pertama, dan keputusan segera merujuk anak ke RS/dokter sebelum menjadi parah. Tujuan
penelitian adalah mengetahui perbedaan respons ibu terhadap DBD dan faktor-faktor pengaruh
lain di 3 wilayah endemis DBD

Metode penclitian : Penelitian observasional belah lintang  di wilayah kerja Puskesmas Pandanaran
(endemis tinggi), Karangayu (endemis sedang). dan Bandarharjo {endemis rendah) Semarang.  Subvek
adalah ibu dari anak yang mengikuti studi kohort “Penelitian bersama Indonesia-Netherlands™ di tiga
wilayah tersebut. Analisa data mengunakan uji X*. dan uji regresi logistik berganda.

Hasil: Dari 90 responden ibu, setiap wilayah 30 ibu. Hasil analisis didapatkan perbedaan
bermakna tingkat respons ibu (p<0.001) di 3 wilayah endemis. Peringkat respons terbaik adalah
responden Karangayu (32.2%), kedua Pandanaran (17.8%), dan terburuk Bandarharjo (17.8%).
Responden Bandarharjo tingkat pertolongan pertama dan kesadaran merujuknya paling buruk
dibanding 2 wilayah lain. Faktor risiko terhadap respons buruk yaitu ibu dengan jumiah anak > 6
berisiko 5.0 kali lebih tinggi menjadi respons buruk dibanding jumlah anak < 6.

Kesimpulan: Peringkat respons terbaik adalah responden Karangayu, kedua Pandanaran, dan
terburuk Bandarharjo. Ibu dengan jumlah anak > 6 mempunyai pengaruh paling bermakna
menjadi respons buruk.

Kata kunci: respons ibu, Demam Berdarah Dengue, anak, 3 wilayah endemis
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MOTHER’S RESPONS TO DENGUE HAEMORRAGIC FEVER IN PANDANARAN,
KARANGAYU, AND BANDARHARJO HEALTH CENTER IN SEMARANG

Sripiyantini | [lendriani S, Ag. Seemantri. Tatty |-, Setiau

Abstract

Background: The High Mortality Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) in children because of
many reasons. One of them is due 1o delay to refer. 1o prevent the seriousness of the disease,
mother has to has a high alertness, know the clinical si an of DHY, can give the first aid and decide
to refer soon 1o hospital before late. The objectives of this study are 1o know the differences of
mother’s response of DHF and other their influence factors in three endemic areas.

Mcthod: the study tvpe is cross sectional study in Pandanaran health center area (high endemic area),
Karangayu health centre (middie endemic area) and Bandarharjo health centre (low endemic area) in
Semarang city. Subject is 90 mothers (consist of 30 respondents each from three health centres) of children
whose join the cohort study *Collaboration study on Dengue Indonesia-Netherlands® in Semarang, Data

were collected by interview using structured questionnaire for four months. Data were analysed by chi

square test and multiple logistic regression.

Result: There was a significant difference of mother's response {p < 0.001) in three endemic
areas. The best response was respondent from Karangayu (32.2%) health center; second was
respondent from Pandanaran health center (17.8%) and the worst was respondent from
Bandarharjo health center (17.8%). The level of first aid and aw;':treness to refer respondents in
Bandarharjo health center were the worst compare to respondents ifi other two health centers. The
nisk factor of bad response was mother who has children > 6. The risk of this mother five times
than mother who has children < 6.

Summary: The best response was respondent from Karangayu health center, second was
respondent from Pandanaran heaith center and the worst was respondent from Bandarharjo health
center. The response of mother who has children > 6 was five times worse than mother who has
children < 6.

Key words: mother’s response, Dengue Hemorragic Fever, children, three endemic areas
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BAB1
PENDAHULUAN

L1.Latar belakang

Demam Berdarah Dengue (DBD) di Semarang cepat menyebar ke seluruh wilayah
kota, sehingga kini semua kecamatan di kota Semarang adalah kecamatan endemis.
‘Tahun 2003 kota Semarang angka IR 8,5/10.000 penduduk dan CFR 0.9% .
Kewaspadaan vang tinggi perlu diarahkan mengingat penyakit ini dapat mengancam jiwa
anak, terutama keterlambatan pengelolaan pada kasus kritis (Sindrom Syok Dengue)
vang berhubungan dengan keterlambatan merujuk *. Keterlambatan berobat dapat
meningkatkan risiko keparahan penvakit D130

Salah satu upaya yang periu ditingkatkan adalah kewaspadaan masyarakat terhadap
gejala DBD untuk mencegah keterlambatan dalam pengelolaan kasus DBD anak .
Keterlambatan merujuk ke pelavanan keschatan sangat dipengaruhi oleh respons orang
tua terutama 1bu terhadap anak sakit. antara lain kewaspadaan atau perhatian terhadap
penyakil, pengenalan terhadap gejala dini, pertolongan pertama, dan keputusan segera
merujuk ke pelayanan keschatan untuk mencegah keparahan penyakit .

Menurut the health helief models keputusan individu untuk bertindak atau mencari
pertolongan pengobatan dipengaruhi oleh ancaman bahaya yang dirasakan individu
terhadap suatu penyakit “’. Seorang ibu harus memahami. dan meyakini bahwa sakit
DBD berbahaya dan mengancam jiwa anak, sehingga diharapkan akan memberikan
respons yang kuat untuk segera mengobati anak dan mencari pertolongan pengobatan ke
dokter/Rumah Sakit/Puskesmas. WHO menggambarkan peran ibu pada masa kritis anak
sakit sebagai athway to survival, yaitu dari mengenali gejala anak sakit, segera memberi
pertolongan pertama di rumah, segera mencari pertolongan pengobatan ke fasilitas
kesehatan yang diinginkan, dan merujuk anak ke fasilitas kesehatan vang terbaik®,

Respons ibu terhadap anak sakit bisa dipengaruhi beberapa faktor predisposisi antara
tun Karahtenstk ibu. pengalaman anak sakit sebelumnya, sosiockonomi, dan adanya

pelayanan kesehatan 7. Peristiwa sakit pada orang terdekat juga merupakan pendorong




yang mcmicu perubahan perilaku ¥ Faktor presdisposisi lain berupa dorongan dari
informasi alau pesan-pesan atau kampanye melalui media masa, nasehat dolctef/petugas,
penyuluhan keschatan, dan kejadian/pengalaman sakit DBD anggota keluarga/teman
dapat berpengaruh Lerhadap respons ibu.®’.

Hubungan orang tua khususnya ibu dengan anak sangatlah erat .seperti digambarkan
oleh Lissauer & Clayden, bahwa lingkungan anak terdekat adalah ibu. Lapisan yang
terdekat dengan anak adalah immediate social environment yang terdini dari: pengasuhan
ibu, struktur keluarga (jumlah anak), budaya, dan status sosial, ekonomi 4 Pengasuhan
tbu bisa dipengaruhi oleh lamanya ibu berinteraksi dengan anak, ibu bekerja atau tidak,
dan pengasuhan oleh orang lain, meskipun demikian pengasuhan anak lebih ditentukan
oleh kualitas interaksi ibu-anak dari pada kuantitasnya "'

Peranan penting 1bu dalam memehhara kesehatan anak dan lingkungan, sebagaimana
penelitian di Thatland tentang peran ibu merawat anak sakit DBD di RS Chainat hospital,
peran ibu dalam gerakan 3M di Depok Jakarta ' | Hasil penelitian lain di Vietnam
mengalakan bahwa cdukasi dengan pendekatan interpersonal dan konseling pada ibu
akan mcningkatkan Knowledge Atiitude and  Practice { KAP) terhadap Dengue

: M
Haemorrugic Fever™,

Berdasarkan penelitian bersama Demam Berdarah Dengue Indonesia - Netherlands

tahun 2001 — 2004 di wilayah kerja Puskesmas Pandanaran, Karangayu dan Bandarharjo,

Semarang yang melakukan pemeriksaan serologi terhadap virus, pada 265 anak selama 6
months follow up 111 sekitar September 2001 sampai Mei 2003, yang tinggal di ketiga
wilayah Puskesmas tersebut didapatkan hasil: 100% serologi positif di Pandanaran,
86.4% serologi positif di Karangayu, dan 45.7% serologi positif di Bandarharjo. Dari data
Dinas Kesehatan Kota Semarang tahun 2003, jumlah kasus DBD yang pernah dilaporkan
dari ke-3 wilayah tersebut berbeda: Pandanaran 68 kasus, Karangayu 18 kasus, dan
Bandarharjo 48 kasus.

3erdasarkan data tersebut tampak bahwa perbedaan kejadian DBD bukan hanya
discbabkan oleh faktor peografis. Berdasarkan penelitian sebelumnya dijumpai bahwa
Pengatahuan, Sikap dan Praktek (Knowledge Auude and Practice KAI?) merupakan
silah satu laktor yang turat berperan dalam heberhasilan program pemberantasan dan

perawalan anak DBD'. Perilaku yang baik akan menimbulkan kewaspadaan yang




diwujudkan scbagai respons ibu yang adekuat dalam menghadapi anak sakit dengan
gejala DBD. Respons ibu terhadap penyakit DBD masih harus ditingkatkan. Karena
sampar saal i kematian DBID masih ada yang discbabkan oleh keterlambatan
pengenalan gejala dini, dan merujuk anak ke pelayanan kesehatan®. Dengan demikian
masih ada kemungkinan respons ibu masih kurang dalam memperhatikan anak dengan
gejala DBD di wilayah puskesmas Pandanaran, Karangayu, dan Bandarharjo.

Berdasarkan hal tersebut diatas perlu dikaji apakah ada perbedaan tingkat respons ibu
di tiga wilayah Puskesmas Pandanaran, Karangavu dan Bandarharjo.

Dalam penelitian ini diharapkan sebagai langkah awal untuk mengidentifikasi fakta
vang ditemukan di masyarakat yang berkaitan erat dengan respons 1bu terhadap Demam
Berdarah Dengue (DBD) anak di wilayah puskesmas Pandanaran, Karangayu, dan
Bandarharjo. Dalam studi akan diamati respons ibu terhadap anak sakit dengan gejala
Demam  Berdarah Dcnguc berupa tindakan sebagai berikut: kewaspadaan “terhadap
penyakil. pengenalan gejala dini (panas 2-7 hari tanpa scbab jelas), pengobatan pertama

(pemberian banyak cairan), dan merujuk anak yang sakit ke pelayanan keschatan.

1.2, Perumusan masalah

Berdasarkan latar belakang masalah tersebut diatas, dapat diramuskan masalah
sebagai berikut: Apakah terdapat perbedaan tingkat respons ibu terhadap DBD pada
ketiga wilayah Puskesmas (Pandanaran, Karangayu, dan Bandarharjo)?

1.3. Tujuan
1.3.1. Tujuan umum :
Mengetahui perbedaan respons ibu terhadap DBD dan faktor-faktor yang
berkaitan di tiga wilayah endemis Puskesmas Pandanaran, Karangayu, dan

Bandarharjo

1.3.2, Tujuan khusus :
4. Mengetahui respons ibu terthadap DBD antara lain berupa kewaspadaan,
pengenalan gegala dim pengobatan awal. dan merujuk anak sakit gejala DBD

b. Mendiskripsikan karakteristik ibu di 3 wilayah Puskesmas




Mencart perbedaan  faktor-faktor Jain (jangkavan pclayanan keschatan,
pengasuhan anak, media masa dalam intormasi DBD, pengalaman kejadian
DB sebelumnya, frekuenst hadir penyuluhan  kesehatan) di 3 wilayah
Puskesmas

Mengetahut taktor-taktor yang mempengaruhi respons ibu terhadap DBD di 3

wilavah (Puskesmas Pandanaran. Karangayu, dan Bandarharjo)

1.4, Mantaat penelitian:

LS}

Menambah pengetahuan tentang faktor-faktor yang berpengaruh terhadap
perilaku tbu terhadap anak sakit DBD khususnya di daerah endemis yang dapat
digunakan sebagai masukan untuk upava penyusunan dan peningkatan kualitas
program  penanggulangan kasus DBD pada anak melalui pemberdayaan
masvarakat.

Sceara udak langsung akan meningkatkan kewaspadaan umum terhadap DBD
dan terutama meningkatkan respons dini ibu dalam menghadapi anak sakit
denpan gejaia DBD.

Hasil penclitian ini bahan awal untuk penclitian selanjutnya
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2.1. Respons manusia techadap situasi di luar subyek

Respons atau tanggapan adalah  reaksi manusia terhadap stimulus (rangsangan).
Respons manusia terhadap situasi di juar subyek (stimuius) mendorong terjadinya
penilaku. Rangsangan vang mendorong terbentuknya perilaku  kesehatan biasanya
berkaian dengan konsep sakit, penyakit, sistim pelayanan kesehatan, makanan, serta
lingkungan'™ Perilaku adalah hasil hubungan antara perangsang (stimulus) dan
langgapan (respon) ' .

Rangsangan dapat berupa suara/bunyi atau bahasa lisan, gerakan, tindakan, simbol-
simbol vang dapat dimengerti pihak lain sehingga pihak lain tersebut merespon atau
bereaksi, hal ini bisa terjadi melaui proses komunikasi. Komunikasi kesehatan
masyarakat dibedakan menjadi 2 bentuk: 1) komunikasi interpersonal (antarpribadi) dan
komunikasi masa®. Komunikasi interpersonal paling efektif untuk menyampaikan pesan
karena tatap muka langsung antara komunikator dengan komunikan secara pribadi atau
kelompok, komunikan dapat scgera memberi tanggapan, bisa ditanyakan langsung dan
segera mendapal jawaban dari komunikator. Komunikasi masa dilakukan melalui media
masa: televisi, radio, koran, majalah, papan nama, dan spanduk. Lebih efisien untuk
mendorong suatu kewaspadaan umum masyarakat tetapi tidak efektif untuk mendorong
proses perubahan perilaku yang lebih spesifik terutama untuk masyarakat dengan tingkat
pendidikan/kecerdasan yang masih rendah seperti di negara berkembang S.

Perilaku dapat diartikan sebagai keadaan jiwa (berpendapat, berpikir, bersikap) untuk
memberikan responsi terhadap situasi di luar subyek tersebut. Respons atan reaksi
manusia dapat bersifat pasif (pengetahuan, persepsi, dan sikap) dan bersifat aktif
(tindakan nyata atau practice)'®. Praktek atau tindakan mempunyai beberapa tingkatan
mulai dari persepsi, respons, mekanisme, dan akhimya adopsi(adaptasi). Respons adalah
praktek tingkat dua berarti individu dapat melakukan sesuatu dengan cara dan urutan

benar sesuai dengan contoh”.




Sceara umum karakteristik perilaku yang terbuka bersifat nyata, jelas dapat diamati
oleh orang lain, sedangkan perilaku tertutup hanya dapat dimengerti dengan
menggunakan alat bantu atau metode tertentu, misalnya berpikir'®, Sehingga pengukuran
perilaku dapat dilakukan secara tidak langsung, yaitu dengan wawancara terhadap
kegiatan-kegiatan vang telah dilakukan beberapa jam, hari atau bulan yang lalu melalui
recall. Pengukuran secara langsung vaitu dengan mengobservasi tindakan atau kegiatan
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1.1, Perun ibu terhadap kesehatan anak, persepsi ibu tentang sakit dan berobat ke

pelayanan kesehatan

Sctiap permasalahan mengenai keschatan dan perkembangan anak pemecahannya
harus melthat semua aspek lingkungan vang mehingkupi anak. Menurut Lissaver &
Clayden dunia anak dilingkupi beberapa tingkatan lingkungan sosial yang saling
berkaitan, saling berpengaruh, vang secara kescluruhan akan mempengaruht kesehatan
dan perkembangana anak, Pertama anak itu sendiri memiliki karakteristik seperli umur,
Jenis kelamin, genctik, kesehatan dan perkembangannya. L.apisan kedua yang terdekat
dengan anak adalah imumediate social environment (pengasuhan orang tua (ibu), struktur
keluarga. teman, sikap atau budaya, status sosial, ekonomi, perumahan). Lapisan
lingkungan ketiga adalah /ocal social fubric  (polusi, pelayanan kesehatan, transport,
tetangga, pelayanan sosial, prasekolah & sekolah, fasilitas), ke empat adalah nationaf &
international - environment (gaya hidup dan budaya, kebijakan politik, status

sosial/ekonomi, struktur populasi, dana kesehatan, pendapatan negara) *.
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Gambar. 1. Tingkatan lingkungan sosial disckitar anuk yang saling berhubungan, dan saling berpengaruh
terhadap keschatan dan perkembangan anak
Dikutip dari: Lissauer T, Clayden G The Child in society lustrated Texthook of Paed:atrics,

Untuk membahas tuktor yang berpengaruh terhadap ibu maka harus mengetahui
faktor karakteristik Keluarga,  Karakteristih keluarga dibagi 3 yaitu sosioekonomi
keluarga. faktor ibu dan linghungan fisik heluarga. Karateristik sosiockonomi keluarga
dipengaruhi oleh: a) kemakmuran keluarga (pendapatan keluarga, kondisi rumah linggal,
sumber air, pemilikan barang/tanah), b) pendidikan ayah/ibu( pendidikan yang berimbas
pada peningkatan sumber daya, peningkatan nilai pendapatan, alokasi untuk
pemeliharaan  kesehatan anak, peningkatan efektifitas pemeliharaan  kesehatan,
peningkatan prefensi keluarga), ¢) keterlibatan sosial keluarga (keterlibatan dalam
kegiatan sosial, pekerjaan ibwlamanya bekerja di luar rumah, peran pengasuh pengganti
ibu), dan d) struktur keluarga (jumlah anak, perceraian, peran pengasuh dan peran
anggota keluarga lain). Faktor ibu yang perlu dilihat adalah: a) umur ibu, b) paritas ibu
(jumlah anak, jarak kehamilan). Lingkungan fisik keluarga sebégai sumber kontaminasi
infeksi terhadap anak dan tempat anak bereksplorasi, berinteraksi dan bermain .




Pengasuhan anak didefinisikan sebagai pemeliharaan terus menerus dan dukungan
kebutuhan anak yang menjamin kelangsungan hidup dan pertumbuhan anak atau
memberikan semua kebutuhan anak (asah, asih, asuh) untuk tumbuh kembang optimal.
Pengasuhan digambarkan sebagai proses interaksi ibu/pengasuh dengan anak, yang lebih
dit_cntukan oleh kualitas interaksi dibanding kuantitas interaksi (lamanya interaksi).
Faktor pengasuhan ibu tidak hanya ditentukan oleh lamanya ibu berinteraksi dengan
anak, ibu beketja atau tidak, tetapi meliputi semua aspek yang berkaitan dengan asah,
asih dan asuh vang diberikan ibu pada anak " ‘',

Bidang perilaku kesehatan menggunakan /leals Belief Models (model
kepercayaan kesehatan) untuk menggambarkan persepsi invidivu terhadap kerentanan
(sakit) dan adekuatnya suatu pengobatan yang mempengaruhi keputusan dalam pencarian
pengobatan atau berperilaku keschatan. Ada 4 variabel terlibat dalam keputusan atau
tindakan untuk mengobati atau tidak penyakitnya: kerentanan yang dirasakan terhadap
penyakil, keseriusan vang dirasakan, manfaat yang diterima dan rintangan yang dialami

dalam tindakan melawan penyakit, dan hal-hal vang memotivasi tindakan tersebut &7

Variabel demogarfi b (umur, sex. emnis.dii)
Variabel Psikososial (kepribadian,
penpalaman schelumnyva, teman, kelompok ‘
dily
4 Variabel struktur (kelas sosial, akses
K g clavanan kcschatan. dsb - .
_e'cendemng an yang pei ai ) Manfaat yg dilihat dari
dilihat mengenai

k4

- gejala suatu penyakil Ancamanye | biaya (rintangan) yang dilihat
- serius/heratnya penyakit ditihat 1crhadap dari tindakan

pengambilan tindakan dikurangi

gejala penvakil

Dorongan benindak (cucs)
*  Kampanye media massa
«  Nasehat dari orang lain
»  Peringutan dari dokter

Kemungkinan mengambil
tindakan tepat untuk perilaky
schat/sakit

e Kejadian sakit anggota keluarea atay teman
= Anikel majalah atau koran

Gm. 2. {he health beliel moded scbagas predikior perilahy keschatan pencegahanypencarian pengobatan,
Dikutip dari: Noribouse 1L, Northouse PG Health Commuicatson: Steategic for Health Professionats
Notoatmed)o §. Pendidikan dan perilaku keschatan

Dengan melihat bagan tersebut nampak beberapa faktor yang secara langsung atau

tidak langsung melatarbelakangi individu atau ibu dalam melihat konsep sakit pada




anaknya dan keputusan untuk menolong dan sckaligus mencari pertolongan/pengobatan
di fuar rumah. '

Dari bagan tersebut dapat dilihat perilaku individu untuk mencari pengobatan dilatar
belakangt  karakteristik  individu.  pengalaman  sakit sebelumnya,  pengaruh
temanikelompok, sosioekonomi, dan akses pelayanan kesehatan. Perilaku individu dalam
memahami Konsep kesehatan dipengaruhi oleh informasi atau pesan-pesan melalui media
masa, kampanye, nasehat dokter/petugas, anjuran dari kawan/anggota keluarga lain atau
orang yang berpengaruh, dan kejadian sakit anggota keluarga/teman .

Bagaimana pengaruh pesan-pesan dari media masa, penyuluhan kesehatan terhadap
individwkelompok/masyarakat, dan pengalaman sakit DBD terhadap respons ibu. Sudah
dijelaskan diatas bahwa komunikasi interpersonal lebih mudah dipahami oleh individu
atau kelompok yang tujuannya merubah perilaku dibanding komunikasi masa yang lebih
efisien untuk meningkatkan kewaspadaan masal terhadap masalah-masalah kesehatan ©.
Komunikast interpersonal dan konseling olch petugas keschatan sangal diperlukan untuk
meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan. Komunikasi interpersonal dan konseling
ditujukan pada individu atau kelompok terutama di polindes, pustu, puskesmas, dan
Rumah sakit &'® Penyuluhan oleh petugas dengan pendekatan interpersonal/konseling
selain kepada ibu yang berkunjung ke pelayanan kesehatan, juga harus dilakukan kepada
tokoh masyarakat, kader, tokoh agama, kelompok kegiatan sosial seperti arisan,
pengajian, kegiatan ibu-itbu PKK ( Pembinaan Kesejahteraan Keluarga), kelompok
Dasawisma, supaya lebih berhasil memicu perubahan perilaku ibu dalam menanggulangi

. . 9"
DBD dengan benar & -,

2.3. Pathway te survival dan respons ibu terhadap anak sakit DBD

Dibawah ini adalah Pathway to survival, menggambarkan fase kritis yang harus yang
harus dilakukan ibu saat mengenali anak sakit, mulai dari pengenalan gejala sakit,
pertolongan pertama di rumah, yang harus dilakukan ibu saat mengenali anak sakit,
merujuk berobat ke luar dengan memilih pelayanan kesehatan formal atau informal yang

Loy
berkualitas
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Gm.3. The Pathway to survival Dikutip dari: WHO/CDS/DEN(IC). 2000.

Perhatian ibu diperlukan untuk memberikan perawatan kesehatan dasar pada anak
melalui deteksi dini penyakit, pengobatan dini, dan mencegah keparahan penyakit.
Respons ibu yang baik terhadap kesehatan anak diharapkan dapat menurunkan kecacatan
atau mortalitas penyakit *.

Respons ibu terhadap demam berdarah berarti reaksi ibu terhadap segala sesuatn yang
berkaitan dengan Demam Berdarah Dengue terutama bila anak sakit dengan gejala
demam berdarah. Rangsangan yang berpengaruh dapat‘. berupa pengalaman (anak
sakit/meninggal, tetangga sakitymeniggal), penyuluhan, pengaruh media, atau lainnya 67,
Respons yang dimaksud dalam kerangka alur utuk menyelamatan hidup (pathway to
éurvival) atau diagnosis dan pengelolan DBD secara dini 2'4'21_. Maka respon ibu yang
dimaksud meliputi kewaspadaan terhadap demam berdarah, pengenalan gejala dini,
pertolongan dini pada anak sakit dan segera merujuk berobat anak dengan gejala démam

berdarah.
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Rewaspadaan ibu terhadap DBD (Demam Berdarah Dengue)

Newaspadaan ibu diarukan sebagai respons proteksi ibu terhadap
penularan DB pada anak dinilai melalui: usaha untuk mencari informasi tentang
penyakit DBID. rasa ketakutan bila anak sakit DBD, upaya perlindungan terhadap
gigitan nyamuk pada anak, usaha mencegah penularan DBD ke anak bila serumah
atau tetangga ada yung sakit gejala DBD, selalu waspada setiap anak mengalami
sakil demam atau dicurigai suatu demam berdarah*"". Sejak awal orang tua harus
memperhatikan risiko penularan DBD melalui gigitan nyamuk Ae.aegypti, dan
kesadaran untuk mencegah risiko penularan bila ada riwayat orang yang sakit
DBD dalam keluarga atau tetangga dekat. Selain itu ibu vang waspada diharapkan
akuf berupaya meningkatkan pengetshuan tentang DBD antara lain dari media
yang paling mudah ditemui seperti majalah. koran, televisi cukup berpengaruh

pada pendidikan masyarakat .

Pengenalan dini gejala DBD (Demam Berdarah Dengue)

Selanjutnya dinilai respons ibu bila anak sakit dengan gejala awal DBD
dan gejala awal kegawatan DBD.
(igjala DBD pada masa akut (hari ke-1, 2, dan 3) yang mudah dikenali oleh orang
ta menurut Sutarvo adalah*:
a. Demam
b. Kepala nyeri, pusing
¢. Kepala nyeri, pusing
. Lemah
e. Mual (neg), muntah
f. Nyeri otot dan sendi
g Perdarahan spontan jarang pada maag akut. Kalau ada misal: mimisan, bintik

merah di kulit
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Gejala masa kritis yang bisa dikenali adalah: ‘demam mulai turun tetapi
kondisi anak tidak semakin baik (gejala masa akut yang disebut diatas semakin
memberat), misal: anak makin lemah, gelisah, kesadaran menurun, perut nyeri
sekali, muntah terus, berak darah, muntah darah, mimisan, batuk darah, biru-biru

di bekas tusukan jarum, shock( kulit-kaki-tangan anyes/lembab dingin, kencing

berkurang)?',

2.3.3. Pemberian pertolongan pertama pada anak demgan gejala awal DBD

{Demam Berdarah Dengue)

Dalam hal ini untuk melihat adanya usaha pemberian pertolongan pertama

tawal) pada anak sakit demam mirip gejala awal DBD seperti: diberikan minum

banyuk, menurunkan suhu dengan kompres atau parasetamol 2!,

. 2.3.4. Merujuk anak sakit dengan gejala DBD ke pelavanan kesehatan

| Schatknya anak scpera dirujuk ke pelayanan keschatan sejak ditemukan
gcjala awal:dini DBD *: demam 2-7 hari mendadak tanpa sebab jelas (tidak
batuk, pilck, dan diarc), demam dengan bintik merah di kulit, demam dengan
keluhan gastrointestinal (nyeri ulu hati, muntah). Dan segera membawa anak ke
Rumah Sakit pada anak dengan gejala awal kegawatan DBD. Alasan pilihan ke

rumah sakit pada kegawatan DBD karena diperlukan dokter dan perawat yang
nn

terampil, peralatan dan sarana laboratorium yang lengkap

2.4. Dacrah cndemis DBD (Demam Berdarah Dengue) di Semarang (wilayah

i puskesmas Pandanaran, Bandarharjo, dan Karangayu).

{ Penelitian ini mengikuti studi DBD semua anak umur 3-4 tahun dari “Penelitian
1 kohort DBD Indonesia-Netherlands™ di wilayah kerja Puskesmas Pandanaran,
‘ Karangayu dan Bandarharjo vang lebih besar. Semarang termasuk daerah endemis
DBD, dan ketiga daerah puskesmas tersebut juga termasuk wilayah endemis DBD.
Dari hasil pemeriksaan serologis, pada 265 anak sclama 6 months follow upﬂ_lll sckitar

September 2001 sampai Mcei 2003, yang tinggal di hetiga wilayah Puskesmas tersebut
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didapatkan hasil: 100% serologi positif di Pandanaran, 86.4% serologi positif di
Karangayu, dan 45.7% serologi positif di Bandarharjo.

2.5. Infcksi Virus Dengue

Diagnosis infeksi virus dengue dapat ditegakkan berdasarkan gambaran klinis dan
faboratorium. Diagnosis infeksi dengue dipastikan dengan isolasi virus, atau uji serologi
terhadap antibodi spesifik yang akan dijelaskan lebih rici dibawah ini.

2.5.1. Virus dengue

Demam dengue dan DBD disebabkan virus dengue yang termasuk kelompok B
Arthropoda Borne Virus (arbovirus) dan sekarang dikenal sebagai genus [Tavivirus,
famili Flaviviridue, dan mempunyai 4 jenis serotipe yaitu: DEN-1, DEN-2, DEN-3,
DEN-4. Diperkirakan seseorang yang tinggal di daerah endemis dengue dapat terinfeksi
oleh 3 atau 4 scrotipe selama hidupnya. Pengamatan virus dengue di Indonesia sejak
tahun 1975 di beberapa rumah sakit menunjukkan keempat serotipe diketemukan dan
bersirkulasi sepanjang tahun. Serotipe DEN-3 yang paling dominan dan diasumsikan

dapat mcnunjukkan manilestasi klinik vang berat®,

2.5.2. Epidemiologi

Dari data Profil Kesehatan Indonesia Depkes R.I, melaporkan bahwa Jawa
Tengah tahun 2000 memiliki msrden rate urman ke 7 di Indonesia yaitu 15,7 per 10.000,
dengan C'FR 1,5%. Di Semarang penyakit ini dengan cepat menyebar ke seluruh wilayah
kota. schingga kini semua kecamatan di kots Semarang adalah kecamatan endemis’,
Tahun 2000 kasus DBD di Scmarang sudah berkurang jauh hanya tinggal 1428 kasus
dengan IR 11.1 per 10.000 penduduk, pada 1ahun 2003 1R 8,5/10.000 penduduk dan CFR
0,9% '. Meskipun angka kematian secara umum menurun, fetapi untuk SSD (Sindrom
Syok Dengue) yang dirawat di PICU RSDK 1tahun 1998 angka kematiannya masih tinggi
yaitu 51.2%. Disebabkan deteksi dini syok yang terlambat karena perdarahan dan
disfungsi organ ganda™ . _ ’

Di Jawa pada umumnya infeksi virus dengue terjadi pada awal Januari, meningkat

lerus sampai kasus terbanyak pada sekitar bulan April-Mei setiap tahun'. Diduga
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Ac.uegypti lebih mampu menycsoaikan diri dengan kehidupan masyarakat urban serta
~kebiasaannya dalam penggunaan kontainer air vang memungkinkan nyamuk untuk

berkembang biak sepanjang tahun®.

2.5.3. Vcktor infeksi virus dengue

Aedes aegpyti mengandung virus dengue saat menggigit manusia yang mengalami
viremia. Kemudian virus berkembang biak dalam tubuh nyamuk terutama dalam kelenjar
lturnya dalam waktu 8-10 hari (masa inkubasi ekstrinsik) sebelum dapat ditularkan
kembali pada manusia pada gigitan berikutnya. Pada manusia virus memerlukan waktu 4-
6 hari (masa inkubasi intrinsik) sebelum menimbulkan sakit. Penularan dari manusia
kepada nyamuk hanya terjadi bila nyamuk menggigit manusia yang sedang mengalami
viremia, yaitu 2 hari sebelum panas sampai 5 hari setelah demam timbul 2,

Sifat Ae.weggyprr antropofilik {suka manusia), nyamuk betina saja yang
menggigit. Aktif menggigit siang hari, dan kebiasaan menggigit berulang, beberapa orang

sceara bergantian dalam wakiu singkat, schingga resiko penufaran dalam satu rumah

‘ccpal terjadi * Telur nyamuk memerlukan waktu minimal 8 hari untuk menjadi nyamuk

. . . 7
dewasa. maka schaiknya larva nyamuk diberantas scbelum 8 hari terscbut */.

Gm 4. Siklus hidup nyamuk Aedes Aegypti

2.5.4. Patogenesis

Sampai saat ini sebagain besar sarfjana masith menganut the secondary
heterologous infection hvpothesis atau the sequential infection hypothesis oleh Halstead

(1969) yang menyatakan bahwa Demam berdarah dengue dapat terjadi jika seseorang
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yang terinfekst virus dengue pertama kali mendapatkan infeksi kedua dengan virus

dengue serotipe lain dalam jarak wakiu 6 bulan sampai 5 tahun °.
2.5.5. Gambaran Klinis

Infekst virus dengue pada manusia mengakibatkan spektrum manifestasi klinis
vang bervariasi dan vang paling ringan (mild undifferentiated febrile illness), demam
dengue, demam berdarah dengue dan demam berdarah disertai syok (Dengue Svok
Svidrome 1ISN). Gambaran klinis vang bervariasi ini merupakan puncak gunung es yang
kelithatan di atas permukaan, sedangkan kasus dengue ringan(silent dengue infection dan

. 0203
demam dengue) merupakan dasarnyva™™

2.5.5.1. Demam Dengue (DD)

Bentuk klasik dari demam denguc adalah demam tinggi mendadak, kadang-
kadang bifasik (suddle huck fever, nyeri kepala berat, nyeri belakang bola mata, nyeri
otot, tulang, sendi, mual, muntah, dan timbulnya ruam. Ruam makulopapular yang
bisa timbu!l pada awal penyakit (1-2 hari) kemudian menghilang dan timbul kembali

ruaim merah halus pada hari ke-6 atau ke-7 terutama di daerah kaki, telapak kaki dan

tangan ~*

2.5.5.2. Demam berdarah dengue

Bentuk klasik dant DBD ditandai dengan demam tinggi, mendadak 2-7 heri terus
menerus. Keluhan seperti anoreksi, sakit kepala, nyeri otot, tulang, sendi, mual, dan
muntah sering ditemukan. Sering ditémukan nyeri perut epigastrium. Bentuk perdarahan
yang sering ditemukan adalah uji tomiquet (Rumpie leede) positif, petekie, kulit mudah
memar, dan perdarahan pada bekas suntikan atau pengambilan darah®'®'7, Tersangka
DBD dinyatakan sebagai demam tinggi mendadak, terus menerus < 7 hari tidak disertai
ISPA, dan badan lemabh/ lesu 22, '

Gejala awal DBD antara lain®*; demam tinggi mendadak terus menerus 2-7 hari tanpa
schab jelas disertai badan tcrasa lemalvlesu, tidak atau discriai bintik merah di kulit.

Gejala awal kegawatan DBD™: riwayat demam 2-7 hari discrtai salah satu keluhan
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schagai berihut nyeri perut hebat, tanda perdarahan spontan (buang air besar hitam,
mimisan. gust berdarah), berkeringat kuhi ngan-kaki dingin, kencing berkurang: Tanda
sudah berat sudah terjadt Syok atau kedaruratan: gelisah, natas cepat, bibir biry, tangan
dan kaki dingin. Kubit fembabr muntah terus menerus, kejang, kesadaran menurun,

muntah darah, berak darah.

2.5,6. Diagnosis Serologis

Diagnosis scrologis atau antibodi spesifik virus dalam scrum manusta adalah salah
satu diagnosis detiniuf °, Setelah | minggu terinfeksi virus dengue, terjadi viremia yang
dukunt oleh pembentukan gM-antidengue. 1gM ada dalam waktu yang relatif singkat dan
disusul sepera oleh pembentukan 1gG . Test le(i Elisa indirek merupakan test serologi
vang letnh sensiul danipada HI, lebih sederhana, mudah dilakukan, dan dapat dig-unakan
untuh memenksa sampel dalam jumlah banyak. Antibodi 1gG dengue dapat dideteks:
sampar 6 tahun paska infeksi. Digunakan dalam studi epidemiologi untuk melihat
prevalensi serologi, kelemahannya bisa bereaksi silang dengan flavivirus lain dan tidak

. . 71
dapat menentukan serotipe virus dengue™’.
2.5.7. Tatalaksana

2.5.7.1. Demam Dengue
Tidak pertu dirawat, bisa berobal jalan, pada fase demam dianjurkan: tirah baring,
parasctamol untuk turun panas, dianjurkan pemberian cairan dan elektrolit dengan
minum jus buah, sirop, susu, oralit disamping air putih, Tetapi perlu diobservasi
dengan tetap kontrol tiap hari sampai demam hilang, bahkan tetap harus diwaspadai
adanya komplikasi yang lebih berat sampai 2 hari setelah suhu turun 2

2,5,7.2. Demam Berdarah Dengue
Tatalaksana fase demam sama dengan demam dengue, bersifat simptomatik dan
suportif. Tersangka DBD tanpa tanda kedaruratan dengan uji torniquet positif dan/
atau trombosit < 100.000/ml, dirawat untuk observasi. Tetapi bila trombosit >

100.000/ml atau uji torniquet negatif boleh rawat jalan, tetapi kontrol tiap hari sampai
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demam (urun, dianjurkan minum banyak diberikan parasetamol, sama dengan
tatalaksana Demam Dengue. Secara umum pasien DBD derajad T dan 11 dapat dirawat

di Puskesmas, rumah sakit kelas D,C. Keberhasilan pengelolaan DBD terletak pada

deteksi dini fase kritis yaitu saat suhu turun (the time of devervescence), yang

merupakan fase awal kegagalan sirkulasi. Untuk ini diperlukan dokter dan perawat
vang terlatih, terampil dan peralatan monitoring yang lengkap. Dan peran serta
keluarga (orang tua) untuk ikut meﬁgenali pejala awal fase kritis tersebut 22.

Selama perawatan di rumah yang harus dilakukan *";
. Minum banyak, semaunva. Jenis minuman bebas. Minuman yang rasanya enak

diharapkan lebih disukai penderita

()

Dicatat seberapa banvak minumnva

(V]

Dicatat kencing jam berapa

4, Kalau mau makan hak sekals

N

Kalau demam diatas 38C dibeni parasctamol (dosis 10mg/kgBB/kali, diberkan
bolch 4-3xhart), boleh ditambah hompres air
6. Jangan memberi: ibuproicn, salisilal
Tiap hart kontrol ke dokter ( mulai hari ke-3, 4, 5, 6 untuk periksa darah)
Kapan segera ke Rumah Sakit, bila didapat tanda kritis *":

1. Kesadaran menurun, anak gelisah

2. Kulit, kaku tangan anyes, lembab, dingin

3. Kencing berkurang atau tidak kencing selama 6 jam

4. Kejang

5. Kurang sekali makan minum, muntah terus menerus, sehingga anak lemes
6. Keluar perdarahan (hidung, kulit, mulut, dubur)

2.6. Kerangka teori

Kerangka konscp yang diajukan untuk mencari faklor respons ibu terhadap
demam berdarah dengue diwakili oleh ibu yang tinggal bersama dengan anak-anak
yang diamati dalam studi ini. Respons vang ingin diketahui adalah: 1) ibu dalam

mewaspadai DBD sebagai penyakit yang berbahaya, mudah menular, menyebabkan
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kematian, 2} ibu yang berusaha mengenali gejala awal DBD, dan gejala awal
kedaruratan DBD {DBD berat), 3) berkaitan dengan usaha ibu segera memberi
pengobatan sederhana seperti minum banyak, obat penurun panas, 4) kebiasaan untuk
segera berobat ke pelayanan kesehatan bila anak mendadak sakit demam karena takut
DBD.

Karena ketiga wilayah puskesmas tersebut dalam kota yang sama, maka
diharapkan memiliki karakteristik yang sama dari segi geografis, iklim, dan daerah
endemis DBD. Sehingga perilaku masyarakatnya kemungkinan sama atau sedikit saja
berbeda. Dari studi ini akan mencari ada tidaknya perbedaan faktor respons ibu antara
daerah serologi positif terbanyak peringkat I (Pandanaran), daerah serologi positif
peringkat ! {Karangayu), dan daerah serologi positif peringkat 1II (Bandarharjo).
Berdasarkan konsep peran ibu terhadap kesehatan anak (dari Lissauer & Clayden),
konsep sakit dan mencari pertolongan pengobatan individu menurut The health belicf
maodel, dan Pathway to survival berkaitan dengan respons ibu terhadap anak sakit

DBD, maka dibuat suatu kerangka teori scbagai berikut:
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KERANGKA TEORI

Vanabel demogarti b qumaur, sex, etnis,dil) Dorengan bertindak {cues)
Vaiabel Psikososial (kepribadiue, pergabunsn «  Kampanye media massa
stbelumnya, teman, kelompak dIf) ¢ Nasehatdari orang lain
Vauriabel struktur (kelas sosial, akses pelayana *  Peringatan dari dokter
kesehatan, dsb) +  Kejadian sakit anggota keluarga atau teman
+  Anikel majalah atau koran
Ancaman vang
dirasukan ibu terhudap
NARN
¥
Sikayp. budaya Respons ibu
Tngkut sosiad
ckonomr
Anggals .
ieluirgs Kewaspadaan
[t Swruktur umum {crhadap
\ ] kelunrgs NRD +
i Ibu memberikan
Anak sakit Tbu mengenat perwlongan dini
aejala sakit di rumah
IBU bBD
y
Peningkatan derajad
kesehatan & survival
F Y
Petayanan
masyarakat
informal
Tbu merujuk .
anak herabal »
Pelayanan
kesehatan
(RS/dokter)
,
Tbu Fasilitas Pemberian
menyetujui: level pelayanan
mjukan rajukan pengobatan
berkualitas
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KERANGKA KONSEP

Liner, pendidikban. peherjaan,
penghasilan keluarga, jumiah
anak. ingkar sosiockonomi, jarak
Puskesmas/ Rumah Sakit terdekar

Ihn i—> Respons ibu terhadap DBD

A4

Dorangan beriindok ccuwes)

F'y ]

Anak sukil
dengan gejala
DBD

Kewaspadaan thd gejala DD

»  Mudia  massa;  sumber - mencari informasi DBD
informasi  utama DBD. - kecemasanftakut DBD
informasi wabah DED - upasa mencegah penularan
P - lakut anak tertular DBD

o Kejadian
sakit/meninggal
karena DBD

1bu mengenali gejals awal DBD:
- panas 2-5 han

nseri ulu hati. moal. montab
bintik merah kulit mimisan,

Periolongan dini di rumah:
- Memberi minum banyak
- menurunkan panas
- memberi obat turun panas

hu merujuk anak sakit gejala DBD ke pelayanan

keschatan:

scucra merujuk ke R.S/dokter berdasarkan

- pejala vang timbul {panas tinggi. keluhan
gastrointestinal, perdarahan spontan, dan lama
panas) dan

- waklu merujuk anak sakit tcngah malam/pagi
hari

2.7. HIPOTESIS

Berdasarkan latar belakang penelitian yang menunjukkan adanya perbedaan
tingkatan seropositif dan kejadian DBD di wilayah Puskesmas Pandanaran, Karangayu
dan Bandarharjo, dan respons terhadap DBD dapat berpengaruh terhadap kejadian DBD
maka disusun hipotesis sebagai berikut:
1. Ada perbedaan respons ibu terhadap Demam Berdarah Dengue di ketiga wilayah
endemis (wilayah Puskesmas Pandanaran, Karangayu, dan Bandarharjo).
2. Ada perbedaan karakteristik (umur, tingkat pcndidikan,“pekexjaan, penghasilan
keluarga, jumlah anak, status ekonomi) di 3 wilayah endemis '
3. Ada perbedaan faktor-faktor lain: jangkauan pelayanan kesehatan tingkat pengasuhan,
pengalaman sakit DBD, informasi KLB DBD media masa, sumber infoimasi utama
DBD, dan frekuensi hadir penyuluhan kesehatan, di 3 wilayah endemis. |
4. Ada pengaruh faktor wilayah endemis, umur ibu, jumlah anak, status ekonomi,
informasi DBD, pengalaman sakit DBD terhadap respons ibu
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BAB I
'METODE PENELITIAN

3.1. Ruang lingkup penelitian
Ruang lingkup penelitian adalah Hmu Keschatan Anak
3.2. Waktu dan tempat peaelitian
Penelitian ini akan dilaksanakan di wilayah Puskesmas Pandaran, Karangayu dan
Bandarharjo pada peniode Agustus sumpai dengan Desember 2004,
3.3. Desain penclitian
Penclitian ini adalah  bagian dart “Penchtian Bersama Demam Berdarah Dengue
indonesia-Netheriands™ tahun 2001-2004. Penelitian i merupakan penelitian
observasional eksplorauf’ yang bertujuan untuk membanding respons ibu terhadap
DBD ditiga wilayah Puskesimas Pandanaran, Karangayu, Bandarharjo, Semarang,

Skema rancangan penelitian:

Respon 1bu

Baik
Thu di
Wilayah Puskesmas
Pandanaran
Respon Tha
Buruk
Respon Ibu
Baik
Ibu di
Wilayah Puskesmas
- '~ Karangayu
Respon ihu
Buruk
Respon Thu
Baik
Ibu di
Wilayah Puskesmas
Bandarharjo
Respon Ibu
Buruk
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3.4. Populasi dan sampel penelitian-
3.4.1. Populasi penelitian
Populasi target penclitian ini orang tua yaitu ibu dari anak dengan serologi
positif maupun negatif [gG Elisa. Populasi terjangkau adalah orang tua yaitu ibu
dari anak yang menjadi subyek penelitian kohort “Penelitian Bersama Demam

Berdarah Dengue indonesia Netherlands™ ditiga wilayah Puskesmas Pandanaran,

Karangayu, Bandarharjo, Semarang.

3.4.2. Sampel penclitian

Ibu dari anak yang menjadi subyek penelitian kohort “Penelitian Bersama
Demam Berdarah Dengue Indonesia Netherlands™ 2001- 2004 yang memenuhi
kriteria inklusi sebagai berikut:
3.4.2.1. Kriteria inklusi
a.Tinggal serumah dengan anak penelitiém kohort “Penelitian Bersama
Demam Berdarah Dengue Indonesia Netherlands 2001 — 2004
b. Sudah tinggal sckurang-kurangnya 6 bulan di wilayah penelitian

¢. Dapat dan bersedia diwawancarai,

- 3.4.2.2. Kriteria ekskiusi
a. Ibudan atau anak pindah tempat keluar dari wilayah penelitian

b. Anak dinyaakan drop owr dan penelitian kohort “Penelitian Bersama

Demam Berdarah Dengue Indonesia Netherlands™ 2001- 2004

3.4.3. Besar sampel
Sesual dengan tujuan dan rancangan penelitian maka besar sampel dihitung
dengan rumus besar sampel untuk uji hipotesis proporsi 2 populasi yaitu
membandingkan proporsi tingkatl respons ibu antara ke-3 wilayah Puskesmas.
[iperkirakan proporsi 1bu dengan tingkat respons baik di wilayah Puskesmas
Pandanaran diperkirakan  adalah 80% scedangkan di wilayah Puskesmas

Karangavu adalah 60" dan di Bandarharjo adalah 40%. Zoa adalah 1,96
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i (a=0,05) dengan Z[3=0,842. Maka perhitungan besar sampe! adalah sebagai

berikut™:

f r i
__[2a\2PQ + 2 PRI KPQ)
(Py =P )

nl

= 22 orang. Apabila diperkirakan ada kemungkinan drop

nl=n2=2273
10 %, maka hesar sampel setelah koreksi drop out adalah:

out sehesar

n koreksi = — e = 37,8 5 28 orang, Dibulatkan menjadi 30 subyek

(1-doy
untuk settap wilayah puskesmas.

3.4.4. Metode sampling
Apabila jumlah kasus vang ada berdasarkan hasil penelitian kohort DBD

indonesia Netherlands jumlahnya melebih besar sampel minimal maka

pemilihan sampel akan dilakukan secara acak dengan metode random sederhana

berdasarkan cluster random sumpling.
3.5. Variabel penelitian

a. Varabel pengamh’bebas:.

- Karakteristik ibu: umur, pekerjaan, pendidikan, penghasilan keluarga, tingkat
sostoekonomi, jumlah anak

- Faktor-faktor lain: jarak pelayanan kesehatan terdekat, pengasuhan anak,
tingkal informasi K1.B DBD, sumber informasi utama DBD, informasi KLB
DBD, sumber informasi utama DBD, frekuensi hadir penyuluhan keschatan

- Respons ibu terhadap DBD: Kewaspadaan terhadap DBD, pengenalan gejala
awal DBD, pertolongan penama anak gejala DBD, kecepatan merujuk anak
gejala DBD

b. Variabel terpengaruh:
{. Kategon endenmisitas infekst Dengue di 3 Wilayah puskesmas Pandanaran,

Karangavu. Bandarharjo
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3.6, Definisi operasional

a. Kategori wilayah endemis ditentukan berdasarkan derajad hasil serologi positif

dengue dari penelitian kohort “C ulluboration sty on Dengue  Indonesia-

Netherlunds™, hasil pemeriksaan serologi terhadap virus pada 265 anak yanp tinggal di

ketiga wilayah Puskesmas selama 6 montin jolleny up M1 sckitar bulan September 2001

sanpal dengan bulan Mei 2003, didapatkan hasil scrologi positif (anak terinfeksi virus

dengue): 100% serologi positil di Pandanwan. 86 4% serologi positil di Karangayu, dan

45.7% serologi positif’ di Bandarharjo. Wilasah Pandanaran scbagai kategori endemis

tinggr. Karangayu kategori endemis sedang, dan Bandarharjo sebapai endemis rendah.

Skala ordinal: tinggi, sedang, rendah

Respons ibu secara umum adalah reaksi ibu terhadap kejadian yang berkaitan

dengan anak sakit gejala Demam Berdarah Dengue, ditentukan berdasarkan

penilaian gabungan semua jenis respons: kewaspadaan, mengenal gejala awal

DBD, kecepatan pemberian pertolongan pertama dan kesadaran merujuk anak

sakit gejala DBD ke R.S/dokter. Pada analisis dibedakan menjadi 2 kategori -

* Buruk, apabila salah salu saja dari 4 tipc respons yang dinilai memiliki
tingkat baik, scdangkan 3 tipe respon lainnya adalah tingkat Buruk

* Baik, apabila sedikitnya 2 dari 4 tipe respons yang dinilai memiliki tingkat
Baik,

Skala: nominal

Kewaspadaan terhadap DBD: keaktifan mengikuti penyuluhan, mencari atau

membaca informasi melalui media, kekuatiran terhadap DBD, upaya proteksi

anak terhadap penularan DBD, kecemasan apabila anak tertular sakit demam

berdarah. Tingkat kewaspadaan ditentukan berdasarkan skor komposit 5 tingkat

(0 s/d 4), untuk analisis dibcdakan menjadi 2 kategori:

¢  DBuruk, apabila total nilai skor < 42

* Baik, apabila total nilai skor > 42

Skala nominal vaitu baik dan buruk

24




&

s

Pengenalan gejala awal DBD: sesuai kriteria dari Soctaryo: demam, nyeri kepala,
pusing. lemah, mual. muntah, nyven otot sendi, perdarahan spontan (bintik merah
di kulit). Tingkat pengenalan gejala awal DBD ditentukan berdasarkan skor
komposit 3 ungkat (0 s d 4), untuk anahsis dibedakan menjadi 2 kategori:

¢ Buruk, apabila total skor -2 33 |

¢ Baik, apabilawnal skor 2 33

Skala; nominal

Kceepalan memberikan perlolongan pertama anak dengan gejala DBD adalah
pertolongan pertama vang dilakukan thu di rumah antara lain: cepat memberi
minum yang banyak, menurunkan suhu, memberi obat turun panas. ‘lingkat
memberi pertolongan dinn ditentukan berdasarkan skor komposit 5 tingkat (0 s/d
4), untuk analists dibedakan menjadi 2 kategori: |

» Buruk, apabila total nilat skor <2 30

¢ Baik, apabila total nilai skor = 30

Skala nominal

Merujuk anak sakit gejala DBD adalah tindakan ibu dalam mencari pertolongan
pengobatan ke Rumah Sakivdokter apabila anak sakit dengan gejala dint DBD
atau merujuk sebelum menjadi parah: demam 2-7 hari tanpa sebab jelas, keluhan
gastrointestinal, tidak atau disertai bintik merah di kulit. Ditentukan berdasarkan
skor komposit 5 tingkat (0 s/d 4), untuk analisis dibedakan menjadi 2 kategori:

» Buruk, apabila tolal nilai skor < 123

¢ Baik, apabila total nilai skor > 123

Skala nominai

Umur ibu dalam analisis dibagi menjadi 5 peringkat :

< 26 tahun

26 — 30 tahun

3135 tahun

36 — 40 tahun

> 40 tahun

skala: rasio
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Tingkal pendidikan adalah pendidikan terakhir responden dalam analisis  dibagi
menjadi 5 peringkat:

rendah, apabila pendidikan SD atau tidak sekolah

sedang, apabila pendidikan SMP s/d SLTA

tinggi, apabila pendidikan Perguruan tinggi

skala : ordinal

Status pekerjaan ibu adalah menetukan apakah ibu ikut bekerja mencari nafkah
untuk keluarga, untuk analisis dibagi menjadi 2 kriteria;

Beker)a, apabila ibu ikut mencari natkah

Tidak bekerja, apabila ibu tidak bekerja mencari nafkah

Skala: nominal |

Jenis pekerjaan ibu adalah jenis pekerjaan untuk mencan nafkah, untuk analisis
dibedukan menjadi 3

Tidak bekerja, apabila ibu tidak mencan nalkah

Buruh tanibangunan, apabila mencari nafkah dengan menjadi buruh tam atau
buruh bangunan upahan (tidak mermiliki lahan sendiri)

PNS (Pegawat Negeri Sipil), apabila menjadi pegawai di instansi pemerintah
Karyawan swasta, apabila bekerja di instansi/kantor/perusahaan non pemerintah
Wiraswasta/pedagang, ﬁpabi!a mencari natkah dengan usaha sendiri/mandiri
Sopir, apabila bekerja sebagai sopir upahan pada suatu perusahaan angkutan
umum

Nelayan, apabila bekerja menjadi nelayan

Lainnya, apabila jenis pekerjaan dituar vang disebutkan diatas

Skala kategorial : Kategorial politomus

T ingkai sosioekonomi.

Status sosial ekonomi ditentukan berdasarkan skor Bistok Saing, yaitu Status
ekonomi tinggi (jumlah skor Bistok Saing 21-27 ), Status ekonomi sedang
(jumlah skor Bistok Saing 15-20 ), Status ekonomi rendah (jumlah skor Bistok
Saing 9-14). Adapun variabel penilaian adalah tempat tinggal, pendapatan
perbulan, pendidikan  kepala keluarga, bangunan rumah, kekayaan, status

pemilikan rumah, jumlah anak, sumber air minum dan pencrangan.
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Q.

m.

Skala: ordinal yaitu Tinggi, sedang dan rcndah

Penghasilan keluarga adalah penghasilan total keluarga, untuk analisis dibagi

menjadi

< Rp. 440.000

¢  Rp.440.000- Rp.880.000

* >Rp. §80.000- Rp.1.320.000

* >Rp. 1.320.000- Rp.1.760.000

* Rp.1.760.000
skala: Odinal

Jumlah anak adalah anak yang tinggal scrumah dengan ibu, untuk analisis
diperingkat menjadi:
e | Janak
¢ J-6anak
e 6anak
skala: Ordinal
Jarak ke Puskesmas/Pustu terdekat adalah pelayanan kesehatan primer yang

paling mudah dijangakau, untuk analisis dibagi 4 peringkat

s <100 m

e 100-500m

e 500 - 1000 m
e 1000m

skala: Ordinal

Jarak ke Rumah Sakit crdekatl adalah pelayanan keschatan rujukan yang paling )

mudah dijangkau. untuk analisis dibagi 4 peringkat

e <{00m

o 100 -500m
o 500~ 1000 m
o 1000m

skala” Ordinal
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q.

Pengasuhan anak adalah mencntukan anak paling scring diasuh olch ibu atau
pthak fam selama ibu di rumah maupun bekerja di luar rumah, untuk analisis
dibedakan menjadi 4 katagori:

e Pembunw

*  Kcluarga

¢ Diasuh Sendin

s |clangga

Skala: Kategonal politomus
{Intormasi Kejadian luar biasa DBD adalah a) berita wabah DBD dari media masa
vang memberitakan tentang kejangkitan atau meninggal akibat wabah DBD di
suatu daerah, nilai skor 1-2, b) jenis media masa, nilai skor 0-3 | c) terakhir
mendapat informasi KLB DBD, nilai skor 0-3, untuk analisis dibedakan menjadi 3
peringkat:
*  Kurang, apabila skor 1-3
e  Cukup, apabila skor 4-6
s Kuat, apabila skor 7-8
Skala : ordinal
Sumber informasi utama DBD adalah sumber informasi tentang DBD yang paling
sering  diterima  responden  (responden  merasa  paling  serng
mendengar/membaca/melihat dari sumber tersebut), untuk analisis dibedakan
menjadi 4 kategort: _
Media elekironik, apabila sumber utama dari televisi, radio
Media cetak, apabila sumber utama dari koran/majalah
Penyuluhan petugas, apabila sumber utama adalah sering mendengar penyuluban
dari petugas kesehatan
Skala : Kategorial politomus
Frekuenst penyuluhan adalah banyaknya penyuluhan keschatan yang rutin diikuti
responden, untuk analisis dibedakan menjadi 4 peringkat:

o X minggu,
o 1 X 2minggu,

e | X /bulan,
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¢ Tidak tentwjarang hadir/lupa
Skala: Ordinal
t.  Pengalaman sakit, meninggal DBD adalah menentukan secara rinci riwayat
adanya kejadian DBD vang diderita dengan membedakan anak, anggota keluarga
serumah atau tetangpa juga dibedakan antara yang sakit atau meninggal, untuk
analisis dibedakan 2 kategori:
o Ya, apabita pernah ada anak atau anggota keluarga serumah atau tetangga yang
sakit atau meninggal karena DBD
e Tidak. apabila tidah pernah ada snak atau anggotla keluarga scrumah atau
letangga yang sakit atau meninggal karena DBD
Skala: nominal
u. Pengalaman ada atau tidak kejadian DBD) adalah menetukan apakah ibu pernah
mengalami atau tahu kejadian DBD 1anpa memperhatikan faktor siapa yang sakit
atau meninggal, untuk analisis dibedakan menjadi 2 kategori:
e Tiduk ada. apabila tdak permah ada pengalaman sama sekali tentang sakit
DBD pada anak/anggota keluarga serumah/tetangea
¢ Ada, apabila pernah ada pengalaman sakit DBD pada anak /anggota keluarga

serumah/tetangga

3.7. Cara pengumpulan data
3.7.1. Instrumen penelitian

Pengumpulan data akan menggunakan metode structured interview
menggunakan kuesioner yang sudah dipersiapkan sebelumnya.

Validitas dan reliabilitas kuesioner akan diuji sebelum penelitian dimulai.
Validitas kuesioner akan diuji dengan cara mengirimkan kuesioner kepada 3
orang ahii dibidang Ilmu Kesehatan anak, khususnya mengenai dengue (expert
validity) dan akan diuji masing-masing itcm pertanyaan pada kuesioner. Setiap
item akan dinilai (+) 1 apabila scsuai dengan tujuan penclitian, (-) 1 apabila
tidak sesuai dengan tujuan penelitian dan 0 apabila ragu-ragu. Selanjutnya nilai
dari masing-masing ahli untuk item tersebut akan dijumlah dan dibagi 3. Item

pertanyaan dengan nilai > 0,5 akan digunakan dalam kuesioner.
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Reliabilitas akan kucsioner akan dinilai berdasarkan kocfisien reliabilitas
Cronbach alfa oleh karena item jawaban kuesioner dalam skala Likert. Nilai

Cronbach alfa | 2 0.7 menunjukkan reliabilitas yang baik dari kuesioner.

3.7.2. Sumber data
Data primer Data perilaku DBD ibu didapatkan dari wawancara dengan
kuesioner dan pengamatan langsung di rufﬁah respohsden dan lingkungan sekitar
rumah: Data sckunder Populasi terjangkau, didapatkan dan hasil “Penelitian
bersama D31 Kohort Indonesia-Netherlands™

3.7.3. Cara pengumpulan data
Setelah mendapatkan data responsden, dilakukan wawancara dan pengamatan
langsung menggunakan Kuesioner vang menanyakan mengenai identitas dan
perilaku responsden terhadap DBD dalam hal: a) Kewaspadaan/perhatian
terhadap DBD. b) Pengenalan pejala awal DBD, ¢} Pertolongan pcﬁama pada
anak dengan gejala DBD. dan dy Keputusan merujuk/berobat ke sarana

pclayanan keschatan.

3.8. Analisis data

Sebelum analisa dilakukan data cleuning, tabulasi data dan data entry.
Analisa data meliputi analisa deskriptit' dan uji hipothesis. Pada analisa deskriptif
data dengan skala kategorial akan dinyatakan dalam distribusi frekuensi dan
persentase, sedangkan data dengan skala kontinyu akan dinyatakan dalam rerata
dan simpang baku. Analisa bivariat dengan uji hipotesis menggunakan uji X* untuk
tingkat respons ibu dan semua faktor risiko di 3 wilayah endemis, uji ini dipilih
oleh karena variabel terikat dan variabel bebas berskala kategorial. Analisis
multivariat untuk mengetahui besarnya pengaruh masing-masing variabel
pengganggu (faktor risiko) terhadap respons ibu dengan uji multivariat regresi
logistik, akhimya akan didapatkan nilai estimasi adjusted Odds Ratio. Besarnya
pengaruh akan dinyatakan dengan besaran nisiko yaitu rasio odd (OR). OR > 2
dianggap sebagai faktor risiko. Batas kemaknaan adalah apabila p<0.05 dengan 95

% interval kepercayaan.
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3.9. Etika penclitian

ljin dan persetujuan oleh institusi yaitu Bidang Penelitian FK UNDIP/Komisi Etik
akan diminta sebelum penelitian lapangan berjalan. Seluruh orang tua/ibu akan
diminta persetujuannya secara tertulis (informed concern) Pada saat meminta
persetujuan akan diiberikan penjelasan secara lisan dan tertulis mengenai manfaat
dan maksud penelitian. Seluruh biaya yang berkenaan dengan penelitian akan
menjadi tanggung jawab peneliti. Selanjutnya kepada seluruh responden/anak akan

dibenikan sekedar penghargaan karena telah berpartisipasi dalam penelitian.
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BAB 1V
HASIL PENELITIAN

4.1. Gambaran umum daerah penelitian

4.1.1, Kota Semarang

Kota Semarang adalah ibukota Propinsi Jawa Tengah. Secara administratif
terdiny dan 16 kecamatan dan 177 kelurahan. Kota Semarang terletak pada pantai
utara pulau Jawa dengan ketinggian 0,75 - 348 meter diatas garis pantai. Luas
wilavah kota adalah 373.70 km” vang terdiri hampir 90% bukan lahan sawah dan
10%0 tahan sawah.

Jumlah penduduk kota Semarang tahun 2003 adalah 1.378.193 jiwa yang
terdiri dari 684.705 pria dan 693.488 wanita. Mereka tersebar diseluruh bagian
kota dengan konsentrasi di kota bagian dataran rendah (kota bawah). Kepadatan
penduduk sekitar 36,88 jiwa/km”.

Sarana kesehatan terdiri dari 24 rumah sakit (14 RS umum dan 10 RS
khusus), 37 puskesmas dan 34 puskesmas pembantu, Tenaga kesehatan terdiri
dari 931 dokter spesialis, 789 dokter umum, 1537 perawat dan 412 bidan.

Kola semarang adalah dacrah c¢ndemis DBD dengan 986 kasus, /nsiden
Rate (IR) 7,5/10.000 penduduk dan CFR 1,01% pada tahun 2001, 607 kasus, IR
3,36/10.000 penduduk dan CFR 0,5% pada tahun 2002 dan 1128 kasus, IR
8,5/10.000 penduduk dan CFR 0,9% pada tahun 2003. Angka Bebas Jentik (ABJ)

kota Semarang adalah 86% pada tahun 2003,
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Gambar 5. Peta wilmvah kot Semarany
Neterangan: Bira Karangayu. Merah Pandanaran, Hijau: Bandarharjo

4.0.2. Puskesmas Pandanaran
Puskesmas Pandanaran erictah dipusat hota yang bertanggung jawab pada 6
kelurahan, Jumlah penduduk 53.098 jiwa yvang tersebar di 40,59 km® dengan
kepadatan penduduk 1.308 jiwa per km® ( 35 kali kota Semarang). Pada tahun
2003 terlaporkan 68 kasus dengan IR 13,8 per 10.000 penduduk.
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Gambar 6. Peta wilayah Puskesmas Pandanaran
4.1.3. Puskesmas Karang Ayu
Puskesmas Karang Ayu terdini dari 4 kelurahan, Jumlah penduduk 26,830
jiwa yang tersebar di 18.75 km” dengan kepadatan penduduk 1.430 jiwa per km?
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+ 35 kali kota Semarang). Pada tahun 2003 terdata 18 kasus dengan IR 6,5 per
10.000 penduduk.

Gambar 7. Peta wilayah Puskesmas Karangayun

4.1.4. Puskesmas Bandarharjo
Puskesmas Bandarharjo terdini dari 4 kelurahan, Jumlah penduduk 71,857 jiwa
vang tersebar di 18,63 km” dengan kepadatan penduduk 3.857 jiwa per km? (+

100 kali kepadatan kota Semarang). Pada tahun 2003 terdata 48 kasus dengan TR
6.7 per 10.000 penduduk.
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Gambar 8. Peta wilayah Puskesmas Bandarharjo
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4.2. Deskripsi karakteristik responden dan faktor-faktor yang berkaitan dengan

respons ibu terhadap DBD (Demam Berdarah Dengue)

Responden adalah ibu dari anak yang mengikuti penelitian bersama Indonesia
- Netherlands. Responden berjumlah 90 yang terdiri dari masing-masing 30

responden per wilayah puskesmas.

4.2,1. Distribusi karakteristik ibu
Tabel 1. menampilkan distribusi beberapa karakteristik ibu: umur ibu,

tingkat pendidikan, status pekerjaan, tingkat pendapatan keluarga, jumlah anak,

dan tingkat sosiockonomi.

Tabel 1. Distribusi Karakteristik Responden penelitian respon ibu terhadap DBD di
i kota Semarang,
_ Jenis variabel Frekuensi
Golongan umur (tahun)
[ <26 7 7.8
i 26 - 30 28 311
31-35 27 30.0
36-40 21 233
> 40 7 7.8
Tingkat pendidikan
Rendah 33 36.7
| Menengah 49 54.4
Tinggi 8 8.9
Pekerjaan
i Bekerja 36 40
Tidak bekerja 54 60
Tingkat pendapatan keluarga :
< Rp. 440,000 29 19.2
Rp.440.000- Rp.880.000 39 433
>Rp. 880.000- Rp.1.320.000 on» 13.3
>Rp. 1.320.000- Rp.1.760.000 ST 7.8
> Rp.1.760.000 3 33
i Jumiah anak
1-3 76 844
4-6 I 12.2
) 3 3.3

Sosial ekonomi

Rendah 0 0.0
Menenuah 2l 90.0
Alas ] o - 9 10.0
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4.2.2,

Scbagian besar responden berusia 26-30 ahun vaitu sgjumliah 28
responden (31.1%), disusul oleh kelompok 31-35 tahun 27 responden dan terakhir
adalah -2 26 tabun dan > 40 tahun yaiw masing-masing 7 responden (7,8%).
iketahut umur terbanyak responden adalah 26 th s/d 40 th, karena sasaran
memang ditujukan pada ibu usia produktif yang masih memiliki ﬁnak 3-4th.
Secara lebih lengkap dapat dilihat pada tabel 1.

Latar belakang pendidikan sebagian besar responden adalah tingkat
menengah (pendidikan {2 tahun) (54.4%) Selanjutnya adalah rendah (< 9 tahun)
sebanyak 36,7% dan tinggi (8,9%) seperti yang tergambar pada tabel . 1.

Sebagian besar responden adalah tidak bekerja (60%), sedangkan yang
bekerja hanya 36 orang (40%), sebagaimana ditunjukkan pada tabel .|.

Pendapatan kcluu-rgu merupakan penghasilan ayah  digabung  dengan
penghasilan ibu dalam keluarga. Bagian terbesar adalah berpenghasilan tinggi
(+0%) dan hanya 27.8% yang berpenghasian kurang. Secara lebih detail dapat
dilihat pada tabel 1.

Jumiah anak 1-3 ternyata mencmpati urutan yang terbanyak (84,4%) dan
hanya 3,3% responden yang mempunyai anak lcbih dari 6. Data dapat dilihat pada
tabel. 1.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa ternyata tidak ditemukan responden
dengan tingkat sosial ekonomi yang rendah. 90.0% responden mempunyai
klasifikasi sosial ekonomi menengah, 10.0% memiliki tingkat sosioekonomi atas .
Lebih lengkap dapat dilihat pada tabel.1.

Distribusi faktor-faktor yang berkaitan dengan respons ibu terhadap DBD

Tabel 2. menampilkan distribusi faktor-faktor yang berkaitan dengan
respons ibu: jarak ke pelayanan kesehatan, pengasuhan anak, pengalaman sakit
DBD, tingkat berita KLB (Kejadian Luar Biasa) DBD, sumber informasi utama
DBD, dan frekuensi penyuluhan yang dihadin ibu.
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Jarak ke Puskesmas/Pustu terdekat

100 meter
110-500) meter
= S00- 1000 meter
- 1000 meter

fJarak ke Rumah Sakit terdeka
100 meter
© 100-300 meter
3 500-1000 meter
© TOOHY merer
. Paling sering mengasuh anah
. Pembantu
i Keluarga
IDiasuh sendin
 ferangpea
~ Pengalaman sakit, meninggal DBD pada anak,
anggota keluarga dan tetangga
© Anak sakit DBD
© Ya
lidak
Anggota keluarga lain sakit DD
Ya
. Tidak
. Anggota keluarga meninggal karena DBD
. Ya
‘Iidak
' Tetangga ada yang sakit DBD
foYa
Tidak
i Tetangua ada yang meninggal karena DBD
Ya '
Tidak
Tingkat informasi KLB DBD
Kurang
Cukup
Kuat
Media sumber informasi utama tentang DBD
Radio/televisi
MajalalvKoran
Penyuluhan petugas
Frekuoensi penyuluhan DBD yang diterima
1X/minggu
1 X Zminggu
1 X /bulan
Tidak tentu/jarang hadir/lupa

49

-~ O

x
—
=

27
56

o0 K2

L) L
L=

0.0

33

1.8
88.9

4.4
30.0
622

33

93.3
22
4.4

22
44
50.0
43.3

-

Jarak ke Puskesmas/Pustu terdekal sebagian agak jauh > 1 km, ada

sebagian lain < 1 km cukup terjangkau karena lokasi daerah penelitian umumnya
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di dalam kota schingga rclatif dekat dengan pelayanan keschatan primer.
Jarak ke Rumah Sakit terdekat umumnya > 1 km , meskipun dalam kota ada
daerah tertentu yang agak jauh dengan Rumah Sakit. Lebih lengkap dapat dilihat
pada tabel.2.

Hampir separo responden (54.4%) mengasuh anak mereka dengan baik
dan hanya 7,8% responden yang kurang dalam pengasuhan anak. Sebagian besar
anak diasuh sendiri (62.2%), beberapa faktor yang mungkin berpengaruh: 84.4%
jumlah anak 1-3, 60% ibu tidak bekerja, 91 % ibu tidak mempunyai pembantu.
Hal ini dapat diperhatikan pada tabel 2.

Sekitar 8.9 % dari 90 responden ada pengalaman anak sakit DBD, 11.1%
dari 90 responden menyatakan anggota keluarga lain pemah sakit DBD, terdapat
2 responden menyatakan angpota Keluarga meninggal karena DBD, sebagian
besar responden (60% atau 34 responden) menyatakan tetangga pernah sakit DBD
sedanghan 229 dur 54 responden menvatakan tetangga meninggal karena DBD.

Berita KLB DBD yang pernah ditenima scbagian besar responden
tngkatan cuhup (68.9%). sedunghan tingkatan kuat hanyva 10%. Inlormasi ebih
lengkap dapat dilihat pada tabel 2.

Sumber informasi utama (yang paling sering diterima) tentang DBD,
sebagian besar responden menyatakan bahwa radio/televisi (93,3%) adalah media
yang tersering memberitakan tentang DBD. Sumber informasi dari petugas
lernyata hanya 4,4%. (Gambaran lebih lanjut terdapat pada tabel 2,

Umumnya responden mengikuti penyuluhan kesehatan 1x/bulan (50.0%),
sebagian lain responden menyatakan lupa‘jarang hadirftidak tentu (43.3%)

sebagaimana yang ditunjukkan pada tabel.2,

4.2.3. Distribusi tingkat respons ibu terhadap DBD
Tabel 3. menampilkan distribusi beberapa variable respons ibu yaitu Tingkat
kewaspadaan, pengenalan gejala dini, pertolongan dim, dan kesadaran merujuk
anak DBD.
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Tabel 3, Distribusi Tingkat Respons ibu terhadap DBD
! Tingkat kewaspadaan responden terhadap DBD
{ Buruk 30 333
| Baik 60 66.7
Tingkat pengenalan gejata DBD
Buruk 48 533
i Baik 42 46.7
. Tingkat pertolongan dini anak DBD
Buruk 24 26.7
" Baik 66 73.3
' Tingkat kesadaran merujuk anak DBD
F Buruk 38 422
i Baik 52 57.8

Tingkat kewaspadaan responden terhadap DBD scbagian besar responden
adalah baik (66.7%), yang buruk 33.3%. Tingkatan responden dalam pengenalan
gejala dini hampir sama antara yang buruk (53.3%) dengan yang baik (46.7%).
Tingkat pertolongan dini yang telah atau akan dilakukan responden bila
menghadapl anak dengan gejala awal DBD sebagian besar baik (75.3%), dan
26.7% buruk. Sebagian besar tingkat kesadaran merujuk anak dengan gejala awal
DBD responden adalah baik (57.8%), diikuti oleh tingkat kesadaran merujuk
buruk (42.2%). Secara lebih detail dapat diperhatikan pada tabel.3.

4.3, Hasit uji statistik hipotesa
4.3.1. Umur responden di tiga wilayah puskesmas

Umur responden & wilavah Puskesmas Pandanaran, Karangayu dan

Bandarharjo Sciarany ditampithan pada gambar 4.
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Gambar 9. Perbedaan mur responden  di wilayah Puskesmas Pandanaran, Karangayu dan

Bandarharjo Semarang

Pada gambar 9. tampak ada perbedaan bermakna pada distribusi kategori
umur ibu di 3 wilayah puskesmas (p=0.04). Pada tabel tampak pada daerah
Puskesmas Pandanaran (endemis tinggi)} jumlah responden usia muda (< 30
tahun) adalah yang terbanyak yaitu 16.7%, sedangkan responden dengan usia
lebih tua (> 30 tahun) lebih banyak pada daerah Puskesmas Karangayu
(endemnis sedang).

4.3.2. Tingkat pendidikan responden di tiga wilayah puskesmas

Kategon ungkat pendidikan responden di tiga wilayah puskesmas
ditampilkan pada gambar 10.
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Gambar 10 Perbedaan tingkat pendidikan responden di wilayah Puskesmas Pandanaran,
Karangavu dan Bandarharjo Semarang

Pada gambar 10. tampak bahwa ada perbcdaan bermakna pada tingkat
pendidikan ibu yang menjadi responden penclitian di 3 wilayah puskesmas.
Pendidikan ibu yang rendah justru lebih banyak dijumpai di dacrah endemis
rendah (26.7%). Sedangkan tingkat pendidikan mecnengah lebih banyak

dijumpai di dacrah cndemis tingpi (25.6%) dan endemis sedang (22.2%).

4.3.3. Status pekerjaan dan jenis pekerjaan responden di tiga wilayah

puskesmas
Status pekerjaan dan jenis pekerjaan ibu yang menjadi responden di 3
wilayah puskesmas ditampitkan pada tabel 4. dan tabel 5.

Tabel 4. Status pekerjaan responden di wilayah Puskesmas Pandanaran, Karangayu

dan Bundarharjo Semarang

Bekerja 15 (16.7) 13 (14.4) 8 (8.9)

Tidak Bekerja 15(167) 17(18.9) 22 (24.4)

% =3.61 df=2 p=0.2
Pada tabel 4, tampak bahwa daerah Puskesmas Bandarharjo (endemis
rendah) dan Puskesmas Karangayu (endemis sedang) ibu yang tidak bekerja

Jumlahnya lebih besar dibanding dengan yang bekerja, sedangkan pada daerah
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Puskcsmas Pandanaran (cndemis tinggi) jumlahnya sama, akan telap1

perbedaan tersebut adalah tidak bermakna (p=0.2).

Tabel 5, Jenis pekerjaan by di wilayah Puskesmas Pandanaran, Karangayu dan

Bandarharjo Semarang

WE&yafi"i’uskectljfl;—gi -

Jenis pekerjaan ibu Pandanaran Karangayy Ba

ldak bekerya 15416 7) 17(18.9) ’ 22(2454; —
Buruh 1am hanuunan {44 {44 144

NS AER Y 0(0.0) 3(3.3)
Karvawan swasty 4 (44 6 (6.7 0(0.0)
Wiraswasta dagany A 2{2.2) 1 (LD
[.ain-lain 00 m 1(L.1) 0 (0.0

y wms T Df 10 0.2

Pada tabel 5. jemis pekerjaan responden di daerah endemis rendah
umumnya adalah buruh dan PNS, sedangkan di daerah endemis sedang
umumnya adalah Karyawan swasta dan dagang, di daerah endemis tinggi
ampak scbaran jenis pekerjaan yvang lebih merata. Secara statistik tidak
dijumpai perbedaan yang bermakna (p=0.2).

4.3.4. Perbedaan tingkat pendapatan dan status ekonomi responden di tiga
wilayah puskesmas

Tingkat pendapatan keluarga dan status ekonomi keluarga
responden ditampilkan pada tabel 6. dan tabel 7.

Tabel 6. Tingka( pendapatan keluarga di wilayah Puskesmas Pandanaran, Karangayu dan

Bandarharjo Semarang

Wilayah Puskesma:
Tingkat peadapatan kelusrga : o

{perbulan) . N -Pandan:l‘xf%g _ Ao
< Rp. 440.000 6 (6.7) 4 (4.4) 19 (21 )
Rp.440.000- Rp.880.000 14 (15.6) 16 (17.8) 9(10.0)

> Rp. 880.000- Rp.1.320.000 5(5.6) " 6(6.7) 1(1.))

> Rp. 1.320.000- Rp.1.760.000 5(5.6) 2(2.2) 0{0.0)

> Rp 1.760 000 0(0.0) 2(22) 1(1.1)

¥ =26.65 D p=0.001
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Data pada tabel 6. menunjukkan scbagian besar keluarga di daerah
Bandarharjo memiliki tingkat pendapatan kurang dari Rp. 440,000.- rupiah
perbulan sedangkan didaerah endemis tinggi dan sedang terbanyak adalah Rp.
+10,000.- s:d Rp. 880.000,- perbulan. Perbedaan tersebut bermakna secara
statstk (p=0.001).

Tabel 7. Katcgon status ckonomi responden  di wilayah Puskesmas Pandanaran,

Karangayu dan Bandarharjo Serarang,

Status ekonomi . IR

Rendah O (0.0)

Menenuah I7(30Mm 26 (28.9) 28 (31.1)
Tinggi 333 4(4.4) 2{2.2)
1 =0 741 dr:2 p=0.7

Berbeda dengan tingkat pendapatan ibu, pada status ekonomi umumnya
responden tergolong status ckonomi menengah, sosial ekonomi tinggi lebih
banvak dyumpar di dacrah dengan endemisitas sedang (Puskesmas Karang
Ayu). Sccara statistik tidak dijumpai adanya perbedaan yang bermakna pada

status ekonomi pada 3 wilavah tersebut (p=0.7).

4.3.5. Perbedaan jumlah anak responden di tiga wilayah puskesmas

Jumlah anak responden di 3 wilayah ditampilkan gambar 11.

4’
30

% 20

10

Pandanaran Karangayu Bandarharjo
:- 1-3' 30 . 322 ‘ 22
‘D46 22 1t ge T TH
CECE R o C22

-

77 =11.58 Df=4 p=0.02

Gambar 11. Perbedaan jumlah anuk responden di wilayah Puskesmas Pandanaran

Karangayu dan Bandarharjo Semarang




Pada gambar 1. tampak bahwa pada ke-3 wilayah umumnya jumlah
anak adalah | s/d 3 anak setiap keluarganya. Tampak kecenderungan
responden di wilayah Puskesmas Bandarharjo memiliki anak > 4 dibanding
responden di wilayah Puskesmas pandanaran ataupun karangayu. Secara
statistik dijumpai perbedaan yang bermakna antara Jumlah anak di 3 wilayah
penelitian (p—0.02).

4.3.6. Jarak ke tempat pelayanan kesehatan terdekat responden di tiga
wilayah puskesmas
Jarak antara rumah tinggal responden dengan dengan tempat minta
pertolongan terdekat bila anak sakil (Puskesmas/Puskesmas Pembantu dan
Rumah Sakit) ditampilkan pada tabel 8 dan tabel 9.

Tabel 8. larak rumah responden ke Puskesmas/Pustu terdekat di wilayah Puskesmas

Pandanaran, Karangayu dan Bandarharjo Semarang

Jarak rumiah ke Puskesmas /

Puslu tcrdekat .

< 100 m 0 (0.0) 3(3.3)

100 - 500 m 2(2.2) 1. 25(27.8)
500 - 1000 m 7(7.8) 0 (0.0) 2(2.2)

> 1000 m 20(22.2) 29(32.2) 0(0.0)

=165 T DR p<0.001

Tabel 9. Jarak rumah responden ke Rumah Sakit terdekat di wilayah Puskesmas

Pandanaran, Karangayu dan Bandarharjo Semarang.

Jarak rumah ke Rumah Sakit . “Wilayah Riimah * 75 3+
lel‘dekat Pandanaran :*Karauggitgl

100 m G 0) 0 {0.0)
100 — S00 m 33.3) 010.0)
500 1000 m 7{(1.8) 0(0.0)
> 1000 m 20 (22.2) 30 (33.3) 30 (31 3)
% 7235 Di=4 <0.001
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Pada I\_cdua wbel tampak  bahwa uinumnya jarak antara rumgah
responden  dengan Puskes:pas.ff’usw terdekat  di wilayah  Puskesmas
Randarharjo adalah antara 100-50() m. Sedangkan dj wilayah Puskesmas
Pandanaran dan Karangayu umumnya febih jauh vaiw > [ km Sedangkan
Jarak ke Rumah Sakit terdekat pada semua responden di wilayah puskesmas
Karang Avu (33.3%) dan Bandarharjo (33.3%) » i km, sebagian besar
responden di Pandanaran (22.2%) jarak ke RS terdekat juga > 1km,
Umumnya jarak ke Rumah Sakit terdekat pada sebagian besar responden dj 3
wilayah endemis ‘:-‘[ km. Perbedaan jarak ke Puskesmas maupun R S terdekat

secara statistik bermakna p<0.001.

4.3.7. Perbedaan distribusi peagasuhan anak responden di tiga wilayah

puskesmas
Pola pengasuhan anak responden di 3 wilayah puskesmas ditampilkan
pada tabel.10.

Tabel 10, Perbedaan distribusi pengasuhan anak responden di wilayah Puskesmas

Pandanaran, Karangayu dan Bandarharjo Semarang

Orang yang paling sering

mengaseh anak Lo Pandanaran;'s' : ' K

Pembantu 1¢t.1)

Keluarga 12(13.3 9(10.0) 6 (6.7)
Diasuh Sendiri 16 (17.8) 18 (20.0) 22 (24.4)
Tetangga 1(1.1) 0(0.0) 2{2.2)
= 8.50 Df<6 p=0.2

Pada tabel 10. tampak bahwa pada umumnya anak diasuh sendiri oleh
ibu, hanya dijumpai 1 anak endemis tinggi dan 3 anak di daerah endemis
sedang yang diasuh oleh pembantu. Selain diasuh oleh ibu sebagian besar
anak juga diasuk oleh keluarga, hanya 1 anak di daerah endemis tinggi diasuh

oleh tetangga dan 2 anak di dacrah endemis rendah,
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+.3.8.
wilayvah puskesmas
i1

Tabel 11. Tingkat informasi KLB DBD di wilayah Puskesmas Pandanaran,

Karangayu dan Bandarharjo Semarang

Perbedaan tingkat informasi KLB DBD dari media masa di tiga

Informast Kejadian luar Biasa melalui media masa ditampilkan pada tabel

Wilayah Puskesmas:. .

Tingkat informasi KL DBD Pandansran Karaogayu- an_lda
Kurang C6(e7) 3 (3.3.) — ’i”O(l 1.1
Cukup 2233 25 (27.8) 16 (17.8)
Kuat 3163.3) 2(22) 4 (4.4)
=653 i Yo p=0.2

Tingkat inlormasi media masa yang menyiarkan berita KILB DBD di
3 wilayah endemis ternyata ridak berbeda bermakna p~0.2. Tingkat informasi
KL.B DBD cukup dan kuat sebagian besar di wilayah Pandanaran (23.3%) dan

Karangayu (27.8%). Tingkat informasi vang kurang terutama di Bandarharjo
(11.1%).

4.3.9. Media sumber informasi tersering digunakan responden di tiga
wilayah puskesmas

Media sumber informasi tersering digunakan responden di 3 wilayah
puskesmas ditampilkan pada tabel 2.

Tabel 12. Media sumber informasi tersering  digunakan responden di wilayah

Puskesmas Pandanaran, Karangayu dan Bandarharjo Semarang

4

‘Sumber informasiyang - . -

“Panda

Televist 25(29.4) 26 (30.6) 28 (32.9)
Majalah 1(1.2) 1(1.2) 0 (0.0)
Cerila orang lain 0(0.0) 0(0.0) 2(2.4)
Penyuluhan Kesehatan - 1(1.2) 1(1.2) 0 (0.0)
%= 58S Df=6 p=0.4
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Pada tabc! 12, tampak bahwa sumber informasi yang paling sering
digunakan oleh responden di 3 wilayah puskesmas adalah televisi. Hal yang
menarik adalah di daerah endemis rendah (Puskesmas Bandarharjo) dijumpai
2 1bu yang mengatakan cenita orang lain adalah sumber informasi tersering
vang digunakan. Walaupun demikian tidak ada perbedaan yang bermakna

antara media informasi vang digunakan.

4.3.10. Perbedaan Frekuensi penyuluhan vang diterima responden di tiga

wilavah puskesmas

[rekuensi penvuluhan vang diterima responden ditampilkan di gambar

30
25 -
20
% 15-
10 -

Pandutiuun Karangayu - Bundarhagjo
X ' " : - : y
Hi X 2mingeu u o T
O X fulan . ) ‘ 22.2— Ny o —
BTk tentwfpaang lindiedluge 1y 14 . 28:.9— - ;

v° 4459 D6 p<0.00
Gambar 12. Perbedaan frekuensi penyuluhan yang diterima responden di wilayah
Puskesmas Pandanaran. Karangayu dan Bandarharjo Semarang

Pada gambar 12. tampak bahwa didaerah endemis tinggi dan sedang pada
umumnya responden mengukuti penvuluhan 1 X perbulan, sedangkan
didacrah endemis rendah umumnya tidak tentu / jarang hadir / lupa untuk
mengikuti penvuluhan,  Dar tabel juga tampak bahwa responden didaerah
endemis scdang lebih banyak yang sering menerima  penyuluhan dibanding
dacrah endemis linggi ataupun scdang. Sccara statistik dijumpai adanya
perbedaan  yang bermakna pada  frekucnsi  penyuluhan yang  diterima

responden di 3 wilayah penelitian (p<0.001).

47




4.3.11. Pengalaman sakit, meninggal DBD pada anak, anggota keldarga dan
tetangea  di tiga wilavah puskesmas
Pengalaman sakit DBD pada anak, anggota keluarga dan tetangga
di uga wilayah puskesmas pada tabel 13.

Tabel 13. Pengalaman sakit, meninggal DBD pada -anak, angg
tetangga di wilayah Puskesmas Pandanaran, Karangayu dan Bang

W_iiayahll’uskamas;;.

Varizhel Pandanaran .. . Karangayu  Bandarhar
Anak sakit DBD
Ya 5(5.6) 333 0(0.0)
Tidak 25{27.8) 27 (30.0) 30(33.3) 0.07
Anggota keluarga lain sakit DBD
Ya 104 4) 5(56) EN))
Tidak 26(28.9) 25(273) 29(32.2) 0.2
Anggota keluarga meninggal karena
DBD
Ya 1 (10.0) 1 (10.0) 0 (0.0)
Tidak 3300 4 (40.0) 1(10.0) 0.9
Terangga ada yang sakit DRD
Ya 2224 23{25.0) 9(10.0)
Tidak B8 Y) 7(7.8) 21(23.3) <0.001
Tetangga ada vang memnggal karena DBD
Ya SR LT 3(5.6) 4(7.4)
Tidak 1731 %) 20 (37.0) 519.3) 0.15

Pada tabel 13, tampah bahwa kejadian anak, angpota keluarga lain
yang sakit DBD di dacrah cndemis tingi dan sedang lebih tinggi dibanding
daerah endemis rendah, walaupun demikian perbedaan tersebut adalzh
tidak bermakna. Perbedaan yang bermakna dijumpai pada adanya tetangga
vang sakit DBD, dimana persentase tetangga sakit DBD lebih banyak

dijumpai daerah endemis tingg dan sedang.

4.3.12. Pengalaman ada atau tidak kcjadian DBD di tiga wilayah puskcsmas

Pengalaman ada atau tidak kejadian DBD di tiga wilayah

puskesmas pada tabel 14,
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Tabel 14, Pengalaman ada atau tidak k

Karangayu dan Bmldarharjo'Scmarang

ejadian DBD di wilayah Puskesr

o Wilayah Puskesmas ;.
Peagalaman kisus . B A8 Susicamas .
DBD . Tandanaran . Karangayu . Bandarkiar
Tidak ada 5(5.6) 5 (5.6) 20(22.2) 30
l Ada 25(27.8) 25(27.8) 10 (11.1) 60
iz’=225 Df-2 p<0.001 |
Pada tabel 14. dijumpai perbedaan bermakna p <0.001 pada
pengalaman sakit/meninggal pada anak/anggota keluarga

scrumah/ietangga karcna DBD, di dacrah endemis tinggi dan sedang

responden lebih sering mengalami atau mengetahui adanya kasus DBD

4.3.13. Perbedaan tingkat kewaspadaan responden di tiga wilayah puskesmas
Tingkat kewaspadaan

ditampilkan di gambar 13.

responden  di

3 wilayah puskesmas

35
30
25

0/?: 20
15
104"

Pandanaran ; Karangayu

Bandarha:jo

B Buruk 156
‘0 Baik 17.8

1.1
32.2

16.7
16.7

7°=183 Df2  p<0.001

Gambar 13. Perbedaan tingkat kewaspadaan responden di wilayah Puskesmas
Pandanaran, Karangayu dan Bandarharjo Semarang

Pada gambar 13. tampak bahwa didaerah endemis tinggi dan rendah
distribusi responden dengan tingkat kewaspadaan buruk dan baik hampir
sama, meskipun tingkat kewaspadaan yang buruk Icbih banyak dijumpai di
Bandarharjo. Didacrah Karang Avu umumnya tingkat kewaspadaan responden 5

adalah baik, hanya | responden dengan tingkat kewaspadaan buruk. Secara i
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statistik  dijumpai perbedaan yang bermakna pada tingkat kewaspadaan
responden di 3 wilayah penelitian (p<0.001).

4.3.14. Perbedaan tingkat pengenalan gejaia DBD responden di tiga wilayah

puskesmas

Tingkat pengenalan gejala DBD oleh responden ditampilkan di gambar 10.

e

o Karangayu . Bandarharjo |
‘WBuruk 211 . 111 P21 |
OBaik 122, 222 | 122 |

Pandanaran :

x*=723 Df=2 p=0.03
Gambar 14. Perbedaan tingkat pengenalan gejala DBD oleh responden di wilayah
Puskesmas Pandanaran, Karangayu dan Bandarharjo Semarang

Pada gambar 14, tampak bahwa di wilayah Puskesmas Karang Ayu
umumnya tingkat pengenalan gejala DBDD adalah baik. Tingkat pengenalan
gejala DBD yang buruk lebih banyak dijumpai didaerah Pandanaran (endemis
tinggi) dan DBandarharjo (endemis rendah) dengan distribusi yang sama.
Secara statistik dijumpai perbedaan yang bermakna pada tingkat pengenalan
gejala DBDD oleh ibu di 3 wilayah puskesmas.

4.3.15. Perbedaan tingkat pertolongan pertama responden di tiga wilayah
puskesmas _
Perbedaan tingkat pertolongan pertama responden di 3 wilayah
penelitian ditampilkan pada gambar 15. |
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Gambar 15, Perbedaan tingkat pertolongan pertama responden di wilayah Puskesmas
Pandanaran. Karangavu dan Bandarharjo Semarang

Pada gambar 13. lampak bahwa tingkat pertolongan dini di dacrah
endenus binggr dan endemis sedang umumnya adalah baik.sedangkan di
daerab Pandanaran dan Karang Ayu adalah baik, terutama di Karang ayu
hanya ada 1 responden dengan tingkat pertolongan dini yang buruk. Tingkat
pertolongan dini yang buruk lebih banyak dijumpai pada responden di daerah
Bandarharjo {endemis rendah). Perbedaan tingkat pertolongan dini di 3

wilayah penelitian tersebut adalah bermakna (p=0.001).

4.3.16. Perbedaan tingkat kesadaran merujuk responden di tiga wilayah

puskesmas

Tingkat kesadaran merujuk di 3 wilayah penelitian ditampilkan di gambar 16.

40
30
2047
104"
. Pandanaran i Karangayy - Bandarharjo i
‘W Buruk : 17.8 i 1.1 : 233 i
OBaik 156 : 322 o 10

s
1' =20'61 Df=2 p<0 001
Gambar 16, Perbedaan tingkat kesadaran merujuk responden di wilayah Puskesmas
Pandanaran, Karangayu dan Bandarharjo Semarany
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Pada gambar 16. tampak bahwa di daerah endemis tinggi lebih banyak
dijumpai tingkat kesadaran merujuk yang buruk, responden dengan tingkat
kesadaran merujuk vang buruk lebih banyak dijumpai di daerah endemis
rendah (23.3%). Didaerah Karang Ayu (endemis sedang) umumnya adalah
baik, hanya | resf;orxden tingkat kesadaran meryjuk buruk. Secara statistik
dijumpal  perbedaan  yang bermakna pada  tingkat kesadaran merujuk

responden di 3 wilayah (p<0.001}.

4.3.17. Perbedaan respons ibu di tiga wilayah puskesmas

Respons thu terhadap penyakit DBD di 3 wilayah puskesmas

ditamprikan pada gambar 17

Pandanaran Karangayu ° 8andarharjio

®Buuk 156 1.1 © 158
‘QBaik 17.8 ' 32.2 j 17.8

¥=17196 D2 p<0.00]
Gambar 17. Respons ibu terhadap penyakit DBD di wilayah Puskesmas

Pandanaran, Karangayu dan Bandarharjo Semarang

Pada gambar 17. tampak bahwa ibu yang memiliki respons baik
terhadap penyakit DBD paling banyak dijumpai didaerah Puskesmas
Karangayu (endemis sedang) 32.2%, sedangkan di daerah endemis tinggi dan
rendah distribusinya sama. Daerah endemis sedang hanya 1 ibu dengan
respon yang buruk, sedangkan didaerah endemis tinggi dan rendah jumlahnya
sama. Secara statistik perbedaan distribusi respon ibu di 3 wilayah puskesmas
adalah bermakna (p~0.001).
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4.3.18. Faktor-faktor yang berpengaruh terhadap respon ibu di tiga wilayah

puskesmas

Hasil analisis multivanat regresi logistik ditampiikan pada tabel 15.

Fabel 15. Faktor-faktor yang berpengaruh pada respon ibu terhadap penyakit
DBD di 3 wilayah puskesmas. Besarnya pengaruh dinyatakan sebagai rasio odd
(Odd ratio=0R)

Variabel R OR S%CE 4l
Jumlah anak > 6 5.0 1.3 sfd 18.5 0.02
Status ckonomi kurany 3.6 0.8 s/d 17.4 0.1
Tidak mendapat informasi DBD 28 0.3 s/d 258 0.4
Umur ibu £ 35 tabun 1.8 0.5 s/d 72 04
Wilayah endemis tinggi id 0.6 s/d 31 04
Pengalaman sakit DBD 1.4 03 s/d 6.8 0.7
Pendidikan ibu rendah 0.6 0.2 s/d 2.1 0.4

Pada tabel 15. tampak bahwa variabel jumlah anak > 6 merupakan
faktor yang paling berpengaruh terhadap respon ibu yang buruk, dimana ibu
dengan jumiah anak > 6 mempunyai risike untuk mempunyai respon yang
buruk adalah 3 kali lebih tinggi dibanding vang anaknya < 6 (p=0.02).
Variabel lain seperti umur ibu - 35 tahun, status ekonomi kurang dan tidak
mendapat informasi tentang DBD khususnya dalam 3 bulan .terakhir tampak
juga merupakan faktor risiko untuk terjadinya respon ibu yang kurang, akan
tetapi karena rentang interval kepercayaannya melewati angka | sehingga
variabel-variabel tersebut belum dapat disimpulkan sebagai faktor risiko untuk
kurangnya respon ibu terhadap penyakit DBD. Berbeda dengan hal tersebut
diatas, tingkat pendidikan ibu yang rendah justru tampak sebagai faktor
protektif (OR=0.6) terhadap respon ibu yang buruk, akan tetapi karena rentang
interval keprcayaanya mclewati angka 'l maka hal terscbut belum dapat

disimpulkan.
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BABY
PEMBAHASAN

Penclitian terhadap 90 orang responden ibu yang bertempat tinggal terscbar di 3
wilayah Puskcsmas: 30 orang di wilayah Puskesmas Pandanaran, 30 orang di wilayah
Puskesmas Karangayu, dan 30 orang di wilayah Bandarharjo. Dari penelitian nampak
beberapa karakterisuk umur, pendidikan, pekerjaan ibu, tingkat sosial ekonomi,
jangkauan pelayanan kesehatan, pengasuhan anak, pengalaman sakit/meninggai karena
DBD anggota keluargastetangga, sampai keterlibatan informasi DBD (dan media
cetak/elektronik), dan penvuluhan kesehatan di 3 wilayah endemis DBD yaitu wilayah
kerja Puskesmas Pandanaran (endemis tinggi), Puskesmas Karangayu (endemis sedang),
dan Puskesmas Bandarharjo (endemis rendah). Juga nampak perbedaaan respons ibu di 3
wilayah, apabila dilakukan peringkat maka urutan respons ibu terbaik adalah pertama
wilayah Karangayu, peringkat kedua Pandanaran, ketiga Bandarharjo. Meskipun proporsi
respons baik dan buruk hampir sama antara wilayah Pandanaran dengan Bandarharjo,
tetapi wilayah Bandarharjo untuk tingkat pertolongan awal dan tingkat merujuk jauh
lebih buruk dibanding wilayah Pandanaran. Jumlah anak > 6 merupakan faktor paling
bermakna vaitu berisiko 5.0 kali lebih tinggi menjadi respons buruk dibanding anak < 6.
Jumlah anak > 4 cenderung dimiliki ibu di wilayah Bandarharjo dibanding 2 wilayah
lainnya.

Karangayu memiliki secara umum tingkat respons baik, kemungkinan
dilarbelakangi faktor sebagai berikut: tingkat pendidikan lebih banyak menengah (22.2%)
ke atas daripada pendidikan rendah, jumlah anak umumnya 1-3 anak (32.2%), dan
pengalaman tetangga sakit DBD cukup banyak (25.6% dari total responden Karangayu).

Karakteristik demografi seperti umur, seks, jumlah keluarga, adalah variabel yang
sering digunakan dengan asumsi variabe! tersebut sedikit banyak berhubungan dengan
perbedaan derajad kesehatan, derajad kesakitan, penggunaan pelayanan kesehatan
(perilaku mencari pengobatan). Mode! struktur sosial sering menggunakan variabel

pendidikan, pekerjaan untuk menggambarkan keadaan sosial seperti gaya hidup dari
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kedudukan sosial tertenty dengan kata lain perbedaan latar belakang sosial mempunyat
kecenderungan yang berbeda dalam pemahaman dan reaksi terhadap kesehatan mereka ¢,

Hasil penelitian 1erdapat perbedaan bermakna di 3 wilayah endemis pada
karakteristik ibu: umur dengan p=0.04, pendidikan dengan p< 0.001 dan jumlah anak
dengan p=0.02, penghasilan keluarga p=0.001. Tetapi tidak ditemukan perbedaan
bermakna di 3 wilayah endemis antara lain pekerjaan ibu, dan tingkat sosioekonomi.
Faktor karakierisuk tidak selalu berkaitan dengan derajad kesehatan, penelitian di Chainat
Hospitals Thailand menyatakan bahwa karakieristik ibu (umur, pekerjaan) tidak berbeda
bermakna terhadap pengetahuan DBD maupun tingkat perhatian pada anak sakit DBD 2.

Gambar Y. menampilkan responden umur < 30 th lebih banyak di wilayah
Puskesmas Pandanaran yanu 16.7%, responden usia > 30 th lebih banyak di Karangayu
yaite 27.7%, terdaput perbedaan bermakna pada distribusi umur responden di ketiga
wilayah endemis dengan p-= 0.04.

Gambar 10. mcnampiikan tingkat pendidikan responden yvang rendah lebih
banyak dijumpai di wilayah Puskcsmas Bandarharjo yaitu 26.7%, tingkat penididikan

mencengah lebih banyak dijumpai di wilayah Puskesmas Pandanaran (25.6%) dan

Gambar 11. menujukkan kecenderungan responden di wilayah Puskesmas
Bandarhbarjo memiliki anak > 4 (8.9%) dibanding responden di wilayah Puskesmas
Pandanaran (2.2%) dan Karangayu ( 1.1%), dengan p=0.02.

Sebagian besar keluarga di daerah Bandarharjo memiliki tingkat pendapatan
kurang dan Rp. 440,000.- rupiah perbulan sedangkan didaerah endemis tinggi dan sedang
terbanyak adalah Rp. 440,000,- s/d Rp. 880.000.- perbulan. Perbedaan tersebut bermakna
secara statistik (p=0.001) ditampilkan pada tabel.6 .

Tidak ada perbedaan bermakna di 3 wilayah endemis dalam pengasuhan anak,
informasi KLB DBD, dan sumber informasi utama tentang DBD.
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5.1. Perbedaan Respons ibu di 3 wilayah endemis

Respons ibu mengandung 4 jenis variabel yaitu tingkat kewaspadaan terhadap
DBD, pengenalan gejala awal DBD, pertolongan pertama anak gejala DBD, dan tingkat
merujuk anak gejala DBD ke Rumah Sakivdokter. _

Perbedaan tingkat kewaspadaan di 3 wilayah endemis ditunjukkan dalam gambar
13. sccara statistik bermakna p<0.001, nampak tingkat kewaspadaan yang baik
didominasi responden  dari wilayah Karangayu (32.2%). Responden dil wilayah
Pandanaran dan Bandarharjo perbandingan tingkat kewaspadaan baik dan buruk hampir
sama, responden di Pandanaran 135.6% buruk, 17.8% baik, dan Bandarharjo 16.7% buruk,
16.7% baik. | |

Gambar 14. menunjukkan tingkat pengenalan gejala awal di 3 wilayah endemis.
T'ingkat pengenatan gejala dini DBD yang buruk lebih banyak dijumpai pada ibu wilayah
Pandanaran (21.1%) dan Bandarharjo (21.1%), ibu dengan tingkat pengenalan gejala dini
vang baik banyak ditemukan di wilayah Karangayu (22.2%). Perbedaan tingkat
pengenalan gejala dini DBD di 3 wilayah endemis secara statistik bermakna p=0.03.

Gambar 13, menunjukkan perbedaan bermakna tingkat pertolongan pertama DBD
di 3 wilayah endemis p=0.001}. Sebagian besar tingkat pertolongan dini DBD yang baik
paling banyak di wilayah Karangayu (32.2%0). dan Pandanaran (23.3%), tingkatan yang
buruk paling banyak ditemukan di Bandarharjo (17.8%).

Gambar 16, menampiikan bahwa tingkat kesadaran merujuk terdapat perbedaan
bermakna di 3 wilayah p<0.001. Tingkat merujuk yang baik paling banyak di temukan di
wilayah Karangayu (32.2% atau hampir semua responden tingkat meryjuk anak sakit
gejala DBD adalah baik. Tingkat kesadaran merujuk yang buruk paling banyak
ditemukan di Bandarharjo (23.3%), dengan p<0.001.

Bila keempat jenis respons tersebut digabungkan ditampilkan pada gambar 17,
terdapat perbedaan bermakna (p<0.001) respons ibu di tiga wilayah endemis DBD
berdasarkan kriteria respons baik dan buruk. Total 67.8% ibu dengan respons yang baik,
dan 32.2% dengan tingkat respons yang buruk. lbu dengan respons baik paling banyak

ditemukan di wilayah Puskesmas Karangayu (cndemis sedang) yaitu 32.2% dan hanya
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ada 1 responden dengan respons buruk. Sedangkan wilayah Puskesmas Pandanaran dan
Bandarharjo hasilnya sama, yaitu 15.6 % respon buruk dan 17.8% respons baik.

Faktor rendahnya tingkatan merujuk, dan pemberian pertolongan pertama di
Bandarharjo juga diikuti dengan perbedaan bermakna beberapa variabel wilayah
Bandarharjo dibandingkan Pandanaran dan Karangayu, antara lain: 1) banyaknya ibu
Bandarharjo dengan pendidikan yang rendah 2) banyak ibu dengan penghasilan keluarga
rendah, 3) banyaknya ibu wilayah Bandarharjo yang jarang mengikuti penyuluhan
kesehatan, dan 4) lebih sedikitnya pengalaman sakit DBD pada tetangga yang diketahui
responden.

Apakah keempat faktor diatas (pendidikan, penghasilan keluarga, jarang hadir ke
penyuluhan - kesehatan, pengalaman sakit DBD) menyebabkan buruknya tingkat
pertolongan dini atau kesadaran merujuk anak sakit, dalam hal ini tidak diketahui karena
penelitian tidak mencari hubungan korelasi hanya menyatakan adanya perbedaan yang
cenderung sama pada keenam variabel tersebut di 3 wilayah endemis.

Penelitian di Chainat  Hospitals menyatakan faktor pendidikan ibu dan
penghasilan keluarga berbeda bermakna terhadap tingkat pengetahuan dan perhatian
terhadap anak sakit DBD *. Diperiukan penclitian lagi yang bisa menganalisis korelasi
antara tingkat pendidikan, dan pengahasilan keluarga terhadap respons ibu di 3 wilayah
endemis ini,

Pada penecletian tingkat sosioekonomi tidak berbeda bermakna di 3 wilayah
endemis dengan p=0.7 ditampilkan pada tabel 7. Terdapat beberapa hal yang perlu
diperhatikan dalam menentukan status sosioekonomi menggunakan _kriteria Bistok Saing
sebagai berikﬁt: terdapat beberapa item vang membuat skore tinggi yaitu sebagian besar
responden tinggal di wilayah perkotaan schingga banyak menyatakan sumber utama
airnya ledeng, hampir semua mempunyai pesawat TV, umumnya bangunan rumah
permanen, penerangan listrik, dan umumnya jumlah anak responden < 3. Tetapi terdapat
perbedaan bermakna penghasilan keluarga di 3 wilayah endemis yang menyertai
perbedaan tingkat respons ibu; meskipun belum bisa disimpulkan terdapat hubungan
langsung antara lingkzit respons ibu dengan tingkat penghasilan keluarga di 3 wilayah

cndemis, scbagaimana dibuktikan olch penetitian di Chainat Hospitals.
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Dalam analisis perilaku terapan discbutkan anteseden adalah peristiwa lingkungan
yang membentuk tahap atau pemicu perilaku, anteseden alamiah seperti kejadian diare,
demam yang memicu sekumpulan perilaku ibu, perilaku buruk maupun yang baik,
anieseden yang terencana berupa pesan-pesan peringatan (poster, jadwal imunisasi) di
tempat vang mudah dilihat®. Faktor pengalaman  sakit/meninggal DBD dan
pesan/poster’kampanye media masa adalah faktor anteseden vang berperan dalam
membentuk respons ibu . Hasil penelitian ini selain membuktikan adanya perbedaan
bermakna tingkat respons ibu disertai juga perbedaan bermakna dari pengalaman
tetangga sakit  di 3 wilayah endemis, tetapi tidak ada perbedaan bermakna pada
informasi wabah DBD media masa maupun sumber utama informasi DBD. Bagaimana
peran dari media masa dalam kaitan tingkat respons ibu, kemungkinan perbedaan tingkat
respons 1bu di 3 wilayah tidak dipengaruhi oleh peran media masa,_terutama bila dilihat
faktor televisi adalah sumber informasi utama DBD yang dimiliki hampir semua warga di
3 wilayah. Faktor pengalaman sakit DBD yang menunjukkan perbedaan bermakna
khususnya di Bandarharo 22.2% responden tidak ada pengalaman DBD kemungkinan
berkaitan dengan tingkat kesadaran merujuk scbagian responden Bandarharjo adalah
Buruk (23.3%), terdapat perbedaan bermakna tingkat kesadaran merujuk di 3 wilayah
p<0.001).

Pengaruh ajakan teman atau anggota keluarga lain, nasehat merupakan salah satu
faktor pendorong atau penguat yang dapat mempengaruhi individu atau ibu untuk
mencari pengobatan yang terbaik®’. Penelitian di Kabupaten Serang tentang perilaku ibu
dalam mencari pengobatan (merujuk) anak dengan gejala Pnemonia ke pelayanan
kesehatan, menyebutkan bahwa faktor pengaruh orang lain adalah 6.54 kali lebih sering
mendorong ibu untuk merujuk anak ke pelayanan kesehatan 2. Pada penelitian di tiga
wilayah Puskesmas ini belum mencatumkan variabel pengarub orang lain terhadap
respons ibu. Juga tidak meneliti adanya korelasi/hubungan langsung respons ibu dengan
faktor-faktor karakteristik ibu, jangkauan pelayanan kesehatan, media masa, penyuluhan
kesehatan, dan pengalaman sakit’kematian DBD. Penelitian ini hanya langkah awal untuk
melihat adanaya perbedaan faktor-faktor lain tersebut yang menyertai perbedaan tingkat

respon ibu di 3 wilayah endemis.
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Peringkat respons ibu secara umum Karangayu terbaik, kedua Pandanaran dan

terburuk  Bandarharjo. Responden Bandarharjo niemliki tingkat respons terburuk

Khususnya pertolongan pertama dan kesadaran merujuk anak sakit gejala DBD.

Ibu wilayah Karangayu wmemiiiki tingkat respons terbaik, kemungkinan
dilatarbelakangi beberapa fakior : a). Jumiah anak sebagian besar 1-3 anak, b). Ibu
Karangayu lebih cenderung berumur ibu > 35 th dibanding 2 wilayah lainnya, mungkin
tbu sudah banyak pengalaman kejadian anak sakit dibanding ibu usia muda, ¢).
Terbanvak tingkat pendidikan menengah keatas, d). Lebih banyak responden yang
memiliki pengalaman sakit DBD sebelumnya terutama tetangga sakit DBD, e). Sebagian
besar 1bu sering mengikuti penyuluhan kesehatan minimal [x/bulan, meskipun materi
penyuluhan tiidak selalu DBD, secara tidak langsung ﬁering bertukar pengalaman dengan
teman lainnya di forum pertemuan tersebut.

Sebaliknya ibu Bandarharjo memiliki tingkat respons yang lebih buruk di banding
fainnva kemungkinan beberapa faktor: a). lbu Bandarharjo iebih cenderung  punya anak
> 6 dibanding 2 wilayah lain, b). Umur ibu terbanyak < 35 tahun, c). Terbanyak tingkat
pendidikan rendah, d). Lebih banyak responden yang tidak ada pengalaman sakit DBD
scbelumnya, ¢). Scbagian besar ibu jarang mengikuti penyuluhan kesehatan maka
semakin jarang menerima informasi penanggulangan penyakit DBD.

Responden wilayah Pandanaran memiiikir beberapa karakteristik yang mirip
dengan Karangayu seperti : a). Sebagian besar tingkat pendidikan menengah keatas, b).
Sebagian besar penghasilan di atas upah minimum regional, ¢). Sebagian besar jumlah
anak 1-3, d). Sebagian besar ada pengalaman DBD terutama tetangga sakit DBD, dan e).
Sebagian besar menghadiri penyuluhan minimal 1%/bulan. Tetapi ada faktor yang mirip
dengan Bandarharjo yaitu umur ibu terbanyak < 35 tahun. Berdasarkan beberapa
latarbelakang yang lebih mirip dengan karakteristik di Karangayu, tetapi tingkat
reéponsnya tidak sebaik di Karangayu masih perlu diteliti lebih lanjut faktor lain yang

mempengaruhinya.

59




5.2. Faktor-faktor yang berpengaruh terhadap respon ibu di tiga wilayah

puskesmas

Tabel 13. dapat dilihat hasil analisis multivariat regresi logistik dari faktor-faktor
vang berpengaruh terhadap respons ibu. tetapi rentang interval kepercayaannya melewati
angka | sehingga variabel-variabel tersebut belum dapat disimpulkan sebagai faktor
ristko. Meskipun demikian ada beberapa hal vang perfu dicatat: /) ibu dengan jumlah
anak = 6 mempunyal risiko untuk mempunvai respon yang buruk adalah 5 kali lebih
tunggr dibanding vang anaknva -2 6 {(p=0.021. 27 umur ibu < 35 tahun (OR=1.8), dan 3/
tidak mendapat informasi DBD khususnya dalam 3 bulan terakhir (OR=2.8) tampak juga
merupakan fakior risiko untuk terjadinya respon ibu yang buruk. Berbeda dengan hal
tersebut diatas, tingkat pendidikan ibu vang rendah justru tampak sebagai faktor prbtektif
{OR=0.6) terhadap respon ibu vang buruk.

Umur tbu < 35 tahun, status ckonomi, dan tidak mendapat informasi DBD,
memiliki risiko kurang lebih 2 x lebih sering terhadap respons yang buruk ictapi secara
statistik tidak bermakna (p=0.05). Scdangkan lakior jumliah anak > 6 paling berpengaruh
diantara [aktor lainnya vaitu 5 kali lebih berisiko menjadi respons yang buruk (p=0.02)
apabila taktor-faktor tersebut ditemukan bersama. Bahwa anak

Penelitian KAP di Viet Nam sudah membuktikan bahwa pendidikan keschatan
yang baik dapat merubah | perilaku tanpa memandang tingkat pendidikan, status
sosioekonomi, pengalaman sakit DBD, maupun peran media masa .

Penelitian di Kabupaten Serang tentang perilaku ibu dalam pencarian pengobatan
pada kasus pneumonia Balita, disebutkan fakior dorongan dari orang lain dan keyakihan
terhadap pengobatan adalah faktor yang paling berhubungan dengan perilaku merujuk
anak sakit pneumonia, faktor lain yang kurang berhubungan dengan perilaku merujuk
anak .berdbat ke pelayanan kesehatan antara Jain: umur, pendidikan, pekerjaan,
pengetahuan, maupun pengalaman pengobatan sebelumnya®”.

Dari penelitian tersebut dapat disimpulkan bahwa karaktenstik ibu maupun
pengalaman sakit/berobat sebelumnya tidak selalu berpengaruh pada perilaku ibu. Hasil
penclitian di 3 wilayah endemis DBD juga menunjukkan bahwa karakteristik ibu (umur
ibu, status ckonomi) dan pengalaman sakit DBD belum bisa disimpulkan sebagai faktor
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risiko terhadap respons buruk. Scdangkan pendidikan rendah menjadi faktor protektif
dapat dijelaskan sebagai berikut, hasil penelitian Pengetahuan, Sikap dan Perilaku (KAP)
di Viet Nam faktor menjelaskan bahwa pendidikan ibu tidak berpengaruh terhadap
perilaku 1bu dalam menghadapi anak demam dengan gejala DBD, perubahan perilaku
menjadt lebih baik disebabkan pembinaan terpadu, rutin oleh petugas kesehatan dengan
pendekatan interpersonal disertai pelatihan/praktek dan peragaan, tidak sekedar
memberikan ceramah biasa. Apabila dalam penelitian di 3 wilayah endemis, faktor
pendidikan rendah menjadi faktor protektif kemungkinan disebabkan antara lain:
responden pernah mendapat informasi/penyuluhan yang memadai tentang penanganan
anak sakit DBD meskipun pendidikannya rendah, individu dipengaruhi karakteristik
lainnya ( penghasilan, jumlah anak), ibu tidak bekerja (waktu beninteraksi dengan anak
cukup), atau 1bu cukup batk dalam bennteraksi sosial sehingga lebih sering mendapat

informasi tentang DBD "

5.3. Perbedaan faktor-faktor lain yang menyertai perbedaan respons ibu di 3

wilayah endemis DBD

Tabel 8. dan 9. Perbedaan jarak ke Puskesmas maupun R.S terdekat di 3 wilayah
secara statistik bermakna p<0.001. Pada tabel tampak bahwa umumnya jarak antara
rumah responden dengan Puskesmas/Pustu terdekat di wilayah Puskesmas Bandarharjo
(31.1%) adalah kurang dari 500 m. Sedangkan di wilayah Puskesmas Pandanaran dan
Karangayu umumnya lebih jauh yaitu > | km. Sedangkan jarak ke Rumah Sakit terdekat
pada semua responden di wilayah puskesmas Karang Ayu (33.3%) dan Bandarharjo
(33.3%) > | km, scbagian besar responden di Pandanaran (22.2%) jarak ke R.S terdekat >
1km. Dapat disimpulkan responden di Bandarharjo jangkauan terdekat pelayanan
keschatan adalah Puskesmas/Pustu, scdangkan untuk wilayah Pandanaran dan Karangayu
meskipun kebanyakan jarak ke R.§ > | km tetapi dengan kemudahan alat transportasi
lebih mudah ke Rumah Sakit, bahkan beberapa responden Pandanaran jarak ke R.S cukup
dekat = 1 km. Rumah Sakit memiliki keunggulan tenaga ahli yang lebih spesialistik dan

pemeriksaan penunjang lebih lengkap dibanding Puskesmas/Pustu sehingga diagnosis
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dini DBD lebih mudah ditegakkan, maka wilayah yang relatif jauh dengan R.S
(Bandarharjo) perlu diwaspadai kemungkinan keterlambatan merujuk yang berkaitan
dengan jangkauan ke R.S terdekat.

Pada tabel 10. tampak bahwa pada umumnya anak diasuh sendin oleh ibu, hanya
dyumpai 1 anak Pandanaran dan 3 anak di daerah Karangayu diasuh oleh pembantu.
Selain diasuh oleh ibu sebagian besar anak juga diasuh oleh keluarga, hanya 1 anak di
daerash Pandanaran diasuh oleh tetangga dan 2 anak di daerah Bandarharjo, ibu di
Bandarharjo lebih sering mengasuh anaknya sendini (24.7%) dengan perbedaan tidak
bermakna p=0.2. Data belum bisa menyimpulkan keadaan pengasuhan anak vyang
sebenarnya di 3 wilayah karena beberapa hal: 1) perbedaan statistik tidak bermakna 2)
parameter pengasuhan anak tidak hanya dilihat dari sudut kuantitas seperti lamanya ibu
mengasuh anak sehiap han, bekerja atau tidak bekerja, diasuh sendin atau tidak, ada
pembantu atau tidak, tetapi masih banyak paremeter lain yang perlu diobservasi langsung
lebih terperninei tidak hanya dengan wawancara kuesner sesaat 3) pengasuhan anak juga
harus dilihat kualitas pengasuhannya, dari kuesner penelitian belum mencakup kualitas
pengasuhan dari parameter asah, asih dan asuh.

Pcnpasuhan digambarkan scbagai proscs interaksi ibu/pengasuh dengan anak,
vang lebih ditentukan oleh kualitas interaksi dibanding kuantitas interaksi (lamanya
interaksi). Faktor pengasuhan ibu tidak hanya ditentukan oleh lamanya ibu berinteraksi
dengan anak, ibu bekerja atau tidak, tetapi meliputi semua aspek yang berkaitan dengan
asah, asih dan asuh yang diberikan ibu pada anak'*'!. ,

Tabel 11. menampilkan tingkat informasi media masa yang menyiarkan berita
KLB DBD di 3 wilayah endemis. Tingkat informasi KLB DBD terbaik di wilayah
Karangayu (tingkat kurang 3.3%, tingkat cukup 27.8% tingkatan kuat 2.2%). Tingkat
informasi KLB DBD terendah di Bandarharjo (tingkat kurang 11.1%, tingkat cukup

13.8%, tingkat kuat 4.4%), tetapi perbedaan peran dari media masa di 3 wilayah tidak |

bermakna p=0.2. Komunikasi dapat digunakan untuk mengubah sikap dan perlaku
keschatan, perubahan pengetahuan dan sikap merupakan prakondisi bagi perubahan
perilaku *. Komunikasi media masa meskipun lebih effisien meningkatkan kewaspadaan
masal tetapi kurang efektif untuk merubah perilaku individu, karena masih banyak

kendala di negara berkembang, antara lain: tingkat pendidikan rendah, kecerdasan
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kurang, maka sulit mcrﬁahami pcsan-pesan media masa schingga respons mereka masih
lambat atau‘tidak merespon®.

Penelitian kasus kontrol di Puerto Rico 1995, menyatakan bahwa berita atau -
pesan-pesan DBD dan media masa tidak berkaitan dengan tingkat pengetahuan dan
perilaku pencegahan DBD, peran media masa lebih kearah meningkatkan respons
kewaspadaan masal dari pada suatu pendidikan ketrampilan khusus yang berdampak pada
perubahan perilaku ™.

Media informasi yang paling sering menginformasikan DBD tidak ada perbedaan
bermakna di 3 wilayah endemis p=0.4, sebagian besar responden menyatakan bahwa
televisi adalah media yang paling sering menginformasikan DBD (93.3%). Hampir
semua responden memiliki televisi di rumahnya, hanya 2 responden di Bandarharjo
menyatakan tidak mempunyai televisi. Secara umum di 3 wilayah endemis informasi
DBD paling jarang didapat dari majalah/koran (2.2%) dan penyuluhan (4.4%).

Sedikitnya responden yang menyatakan sumber informasi DBD tersering (utama)
dari penyuluhan keschatan kemungkinan disebabkan beberapa faktor antara lain: 1)
banyak i1bu tidak atau jarang hadir di forum penyuluhan kesehatan, 2) materi penyuluhan
tentang DBD jarang diberikan diberbagai forum diskusi kelompok maupun penyuluhan
masal, 3) peran tokoh masyarakat, kader melalui kegiatan sosial seperti arisan,
pengajian; ibu-ibu PKK, Dasawisma, belum sepenuhnya diberdayakan untuk mengangkat
pesan-pesan DBD. Dalam penelitian ini tidak diketahui seberapa jauh peran serta
masyarakat di 3 wilayah dalam penyebaran pesan-pesan penanggulangan DBD pada
anak.

Pemberdayaan masyarakat harus ditempuh dengan intervensi terhadap tokoh
masyarakat, kader, tokoh agama sebagai langkah awal sebelum implementasi program
kesehatan di suatu wilayah'”. Tokoh masyarakat, kader, tokoh agama, ketua kelompok
sosial masyarakat memiliki kemampuan mempengaruhi golongan lzin. Petugas lapangan
harus melakukan intervensi dengan pendekatan interpersonal. Selanjutnya para tokoh
kunci tersebut dapat menyampaikan pengetahuan dan‘ ];c;tgqmwlqwﬁ kepada ibu-ibu
lainnya'” . Anjuran atau naschat dari orang yang bcrpe{}'ﬁq{uh (}g}mh masyarakat, kader,
tokoh agamy) diharapkan dapat mempengaruhi inding};, yg}pfnpok atau masyarakat.
Tokoh masyarakﬁ}, }‘;;_c;_e;[ gikarapkan mau melakuk?fp hquggan rumah, memberi
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informasi pada ctangga, malakukan penyuluhan  terhadap  posyandu, kelompok
pengajian, arisan, kéldmpok PKK, Karang Taruna, penyebaran poster, spanduk, dan
menggerakkan  pembentukan  kelompok  kegiatan (Poktan) PSN-DBD tingkat
RT:RW/Dusun/Lingkungan seperti: PSN-DBD ibu-ibu PKK, PSN-DBD Karang Taruna,
PSN-DBD Dasawisma, PSN-DBD di RT/RW/Dusun/Lingkungan *'. Dalam peneletian di
tiga wilayah ini belum mencakup variabel yang berkaitan dengan peran anjuran/nasehat
orang vang berpengaruh (temanitetangga dekat, tokoh masyarakat, tokoh agama, kader,
ketua kelompok) terhadap respons ibu,

Frekuensi penyuluhan kesehatan secara statistik berbeda bermakna di 3 wilayah
endemis (p<0.001) ditampitkan pada gambar 17. Frekuensi penyuluhan kesehatan yang
pernah dihadini ibu di wilayah Puskesmas Karangayu dan Pandanaran hampir sama yaitu
sebagian besar Ixbulan pada 23.3% responden Pandanaran dan 22.2% responden
Karangayu. Sedangkan ibu di  Bandarharjo sebagian besar (28.9%) menyatakan tidak
tentu/jarang hadir/lupa terhadap penyuluhan keschatan yang pernah diterima, sebagian
keell saja (4.4%) yang mencrima penyuluhan 1x/bulan. Responden di Karangayu 6.6%
menerima penyuluhan keschatan 1-2 x/2 minggu, ini lebih baik frekuensinya
kehadirannya dibandingkan ibu di wilayah Bandarharjo maupun Pandanaran,
Kesimpulannya ibu di Bandarharjo paling jarang menghadiri penyuluhan kesehatan.

Hasii penelitian menunjukan  Pandanaran dan Bandarhatjo  memiliki
kecenderungan yang sama dalam prosentase tingkat respon baik dan buruk meskipun
terdapat kecenderungan berbeda dalam ferekuensi hadir penyuluhan kesehatan dimana
ibu di Pandanaran (23.3%) lebih sering menghadiri penyuluhan kesehatan 1x/bulan
dibanding responden Bandarharjo hanya 4.4% yang hadir 1x/bulan.

Frekuensi hadir penyuluhan tidak selalu meningkatkan KAP, karena penyuluhan
tidak hanya dilihat dari kuantitas tetapi juga kualitas antara lain: faktor materi, metode
penyampaian, ketrampilan petugas menguasai komunikasi iﬁterpersona]/konseling,
sasaran (individu, kelompok, masa), tingkat pengetahuan sasaran, bahasa mudah
dimengenrti, alat peraga, disertai peragaan/praktek sehingga dapat meningkatkan KAP
(Knowledge,  attitude, and  Practice) | yang diharapkan merubah perilaku ibu °.
Scebagaimana dibuktikan dalam studi Tram TT, dkk di Viet Nam.




Penyampaian pesan keschatan dalam  pendidikan kesehatan terhadap orang
dewasa akan lebih efekut jika berupa diskusi kelompok, simulasi, dan peragaan, karena
akan lebib mudah dipahami dan dirckam dalam memori 6 Penelitian int belum mencatat
secara ninci bentuk penvuluhan kesehatan vang pernah diterima responden di 3 wilayah,
dan udak ada data apakah penyuluhan vang diberikan telah meningkatkat KAP |
(Knowledee, attiade, Practice) atau belum. |

Studi belah hintang ‘Iram U, dkk di Viet Nam Selatan menujukkan kesadaran
merujuk segera anak demam ke dokter meningkat signifikan pasca intervensi penyuluhan
kesehatan vang dilakukan dengan program pendidikan kesehatan secara rutin selama 5
bulan dalam kurun 2 tahun berturut-turut oleh petugas medis yang terlatih di klinik-klinik
kesehatan masyarakat. Melode pendekatan interpersonal, bahasa sederhana mudah
dimengert, ada contoh praktek. sehingga maten diarahkan untuk melatih ketrampilan ibu
dalam mengenah pejala. membert pertolongan pertama, dan merujuk anak sakit demam
ke dokter, dan cara pemberantasan jentik. Penyuluhan diarabhkan sebagai pelatihan
kesehatan terhadap 1ibu dengan tujuan meningkatkan KAP (Knowledge, attitude, and
Practice) .

Penyuluhan  keschatan olch  petugas  terlatih  yang menguasai  komunikasi
interpersonal/konseling yang baik akan lebih efektif untuk mengajak ibu-ibu melakukan

&% Qasaran

tindakan  vang benar dalam menanggulangi masalah keschatan
pelatihanipenvuiuhan DBD antara lain kelompok ibu PKK desa/RW/RT, Dasawisma,
arisan, pengajian, penyuluhan sebaiknya dikemas dalam bentuk diskusi kelompok,
sinulasi atau peragaan dengan petugas keschatan sebagai fasilitator 20, _
Keunggulan komunikasi interpersonal juga ditunjukkan dalam 2 penelitian,
pertama studi kasus kontrol di Puerto Rico 1995, hasilnya adalah peningkatan
pengetahuan dan perubahan perilaku pencegahan DBD pada ibu-ibu yang anak-anaknya
di SD/TK telah mendapat program pendidikan kesehatan dalam pencegahan DBD di
sekolah dibanding kelompok ibu yang anaknya tida diberikan program pendidikan
kesehatan DBD. Disebutkan bahwa anak menjadi komunikator interpersonal yang baik
dalam penyampaian pesan kesechatan pada ibu, yaitu berperan dalam peningkatan
pengetahuan dan perubahan perilaku ibu yang positif dalam pencegahan DBD”, Kedua,
penclitian di Tegalrejo, Yogyakarta tahun 2000 yang mencari hubungan antara
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keterpaduan peranan dokter keeil dan ibu rumah tangga dalam praktek 3 M di rumah,
lernvala ada korelasi antara peningkatan praktek 3 M di rumah dengan peran ibu yang
anaknya menjadi dokter kecil, dokter kecil sebelumnya sudah dilatih dalam praktek 3M

Tabel 13. Menjelaskan pengalaman sakit/meninggal karena DBD di 3 wilayah
terdapat perbedaan bermakna yaitu variabe! pengalaman tetangga sakit DBD (p<0.001),
variabel fain seperti pengalaman anak/anggota keluarga sakit/meninggal maupun tetangga
meninggal secara statistik tidak bermakna ( umumnya p>0.05). Total 54 responden
menyatakan tetangga terdekat satu RT yang sama pemah sakit DBD, dimana wilayah
Pandanaran (24.4%) dan Karangayu (25.6%%) paling sering melaporkan adanya tetangga
sakit DBD. responden Bandarharjo( 10.0%) paling jarang melaporkan adanya tetangga
sakit DBD. Responden di 3 wiluvah endemis menyatakan ada anak tetangga yang
meninggal karena DBD. antara lain dilaporkan oleh 5 responden di Pandanaran, 3
responden din Karangavu, dan 4 responden di Bandarharjo, tetapi statistik tidak ada
perbedaan bermakna p 015,

Sccara umum bila responden di bagi dalam 2 kelompok diperlihatkan pada tabel
14, dan staustik ada perbedaan bermakna di 3 wilayah endemis (p <0.001). Kelompok
pertama responden yang pernah ada pengalaman anak/keluarga serumah/tetangga yang
sakit/meninggal karena DBD (60 responden) dan kelompok kedua yang tidak pernah ada
pengalaman kasus DBD (30 responden dimana 20 ibu tinggal di Bandarharjo). fbu di
wilayah Pandanaran (27.8%) dan Karangayu (27.8%) lebih sering ada pengalaman DBD,
sedangkan ibu di wilayah Bandarharjo paling jarang ada pengalaman kejadian DBD.

BBeberapa hal yang berpengaruh pada jawaban responden di Banda:rhzﬁjo
mengenai pengalaman kasus DBD yang diketahuinya, antara lain: 1) kepekaan ibu
terhadap kejadian DBD di lingkungannya, seorang ibu yang kurang bersosialisasi
mungkin tidak pernah tahu ada tetangga yang sakit DBD meskipun sebenamya terdapat
kasus DBD, 2) wilayah termasuk endemis rendah sehinga jarang ada kasus DBD .
Dengan kurangnnya pengalaman sakit DBD di lingkungannya mungkin berpengaruh
pada respons.

Dengan demikian untukh menjawab mengapa hampir scparuh responden (15.6%)

tingkat respons di Bandarhajo adalah buruk. terutama tingkat kesadaran meruuk yang




buruk paling banyak ditemukan di Bandarharjo (23.3%), ada beberapa kemungkinan
meskipun int belum bisa dipastikan antara lain: 1) pendidikan yang rendah 2) ibu dengan
penghasilan keluarga rendah, 3) ibu jarang mengikuti penyuluhan kesehatan, 4} sedikit
pengalaiuan sakit DBD . Sehingga diperlukan penelitian lain yang dapat menganalisa
hubungan langsung antara faktor pengaruh tersebut (pendidikan yang rendah, penghasilan

rendah, frekuensi hadir penyuluhan kesehatan) dengan tingkat respons ibu di wilayah
Bandarharjo.

3.4, Keterbatasan penelitian

Populasi studi yang bersumber dari 3 wilayah kerja Puskesmas yaitu Puskesmas
Pandanaran, Karangayu dan Bandarharjo belum menggambarkan populasi yang
sebenarnya di masyarakat. Karena di Semarang terdapat 37 Puskesmas dan penelitian
ini mengambil data dari penelitian kohort DBD Indonesia-Netherlands, sehingga

generalisasi dari penelitian ini belum bisa diterapkan pada skala populasi yaitu
masyarakat Kota Semarang
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BAB VI
KESIMPULAN DAN SARAN

0.1. Kesimpulan

£

th

Jumlah anak > 6 adalah faktor risiko yang paling memiliki pengaruh
bermakna terhadap respons buruk ibu

Umur ibu < 35 tahun, status ekonomi, tidak mendapat informasi DBD 3
bulan terakhir kemungkinan merupakan faktor risiko, tetapi secara statistik
tidak bermakna terhadap respons buruk ibu.

Terdapat perbedaan bermakna tingkat respons ibu secara umum maupun
menurut jenis respons ibu (tingkat kewaspadaan, tingkat pengenalan gejala
dini, tingkat pertolongan dini. dan tingkat kesadaran merujuk) di 3 wilayah
cndemis {(wilayah Puskesmas Pandanaran, Karangayu, Bandarharjo)
Responden  Karangayu memiliki  tingkat respons terbaik, kedua
Pandanaran, dan responden Bandarharjo memiliki tingkat respons yang
paling buruk dibanding 2 wilavah endemis lainnva.

Responden Bandarharjo memliki tingkat respon terburuk khususnya
pcnolo.ngan pertama dan kesadaran merujuk anak sakit gejala DBD

Ada perbedaan bermakna karakteristik umur 1bu, tingkat pendidikan ibu,
penghasilan keluarga, jumiah anak, dan tidak ada perbedaan bermakna

karakteristik ibu bekerja, jenis pekerjaan, status sosiockonomi keluarga di

.3 wilayah endemis (wilayah Puskesmas Pandanaran, Karangayu,

Bandarharjo)

Untuk faktor lain ada perbedaan bermakna antara lain: jarak ke

Puskesmas/Pustu terdekat, jarak ke Rumah Sakit terdekat, pengalaman

tetangga sakit DBD, pengalaman ada/tidak kejadian DBD, frekuensi ibu
hadir ke penyuluhan keschatan tetapi tidak ada perbedaan bermakna antara
lain: pengasuhan anak, informast KLB DBD, sumber informasi utama
DBD. pengaluman anak sakil, anggota keluarga sakit/meninggal, tetangga
meninggal karena DBD di 3 wilayah endemis (wilayah Puskesmas

Pandanaran, Karangayu, Bandarhar)o)
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6.2, Saran

1.

1o

[

Ly

Meneliti lebih lanjut variabel-variabel lain yang berkaitan dengan respons
ibu di 3 wilavah dengan sampel dan metodologi vang lebih baik

Frekuensi penyuluhan penanggulangan DBD di Bandarharjo perlu
ditingkatkan dan lebih berkesinambungan mengingat tingkat responnya,
jumlah anak, dan sedikitnya kasus DBD dibanding 2 wilayah lain

Perlu dilakukan deteksi dini pada waktu ibu-ibu berkumpu! dalam
kegiatan sosial: arisan, pengajian, pertemuan PKK/kader/Dasawisma)
mengingat jarak rumah.

Memanfaatkan data-data epidemiologi yang ada (khususnya karakteristik,
jumlah anak. jarak rumah, kejadian DBD, frekuenst hadir ke penyuluhan
kurang) untek menentukan prioritas perhatian terhadap keluarga tertentu
dengan cara kunjungan rumah. pertelpon, untuk memberi informasi
penanggulangan sakit DBD, scbaiknya dilakukan pada bulan insiden DBD
meningkat (April-Mei). |

l.aporan untuk kasus anak panas oleh kader ke Puskesmas supaya dapat
dipantau lebih lanjut khususnya pada bulan peningkatan kasus DBD
{April-Met).

Petugas atau kader lebih aktif melakukan penemuan kasus anak panas
terutama pada bulan peningkatan kasus DBD (April-Mei).
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