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ABSTRAK

Latar belakang. Penyakit TB paru pada anak masih menjadi
masalah kesehatan masyarakat di Indonesia. Infeksi primer TB paru pada
anak — anak cukup berbahaya bila diikuti tuberkulosis milier dan meningitis
yang dapat menyebabkan kecatatan dan kematian dan menjadi reservoir
terjadinya tuberkulosis dewasa di kemudian hari. Penelitian faktor risiko
TB anak dengan populasi yang berasal dari masyarakat ( community
based ) belum banyak dilakukan.

Tujuan. Membuktikan adanya hubungan antara: jenis kelamin,
riwayat kontak dengan TB dewasa, kebiasaan tidur balita, riwayat sakit TB
ibu balita saat hamil, pengetahuan ibu balita tentang TB, tingkat ekonomi,
kepadatan penghuni, kelembaban, ventilasi, pencahayaan dan suhu
dalam rumah dengan kejadian TB paru primer pada balita, dan
menghitung besar risiko terjadinya TB paru primer pada balita untuk
masing — masing faktor risiko yang diteliti.

Metode. Penelitian dilakukan dengan pendekatan Case-controf
Study, subyek penelitian adalah 140 ibu dengan balita yang pernah
berobat di BP4 Purwokerto, sebanyak 70 kasus balita dengan diagnosis
TB paru primer sebagai kasus dan 70 penderita bronchitis, asma dan
ISPA ditetapkan sebagai kontrol. Pada seluruh subyek penelitian
dilakukan wawancara dan pengukuran kondisi lingkungan.

Dilakukan analisis bivariat dengan uiji X2, unfuk mengetahui besar
risiko dihitung OR ( odds ratio ), selanjutnya dilakukan analisis multivariat
dengan uji Regresi Logistik.

Hasil. Dari hasil analisis multivariat ada lima variabel diperkirakan
sebagai faktor risiko yaitu : riwayat kontak dengan anggota keluarga
penderita TB paru ( OR: 9,5, 95% CI:3,0-29,6, P: 0,001), riwayat kontak
dengan tetangga penderita TB (OR : 7,3, 95% CI: 2,1-24,5 P : 0,001),
tingkat pengetahuan ibu tentang TB { OR : 2,7, 95% CI: 1,1-6,2, P: 0,01),
kepadatan penghuni ( OR: 4,4, 95%Cl: 1,1 - 16,6, P: 0,02) dan suhu di
" dalam rumah (OR: 2,5,95% Cl: 1,0 -5,9, P:0,03).
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Saran. Perlu segera dilaksanakan program pemberantasan TB

paru anak, penyuluhan kepada mas
rumah sehat bagi masyarakat.

yarakat, screening TB anak, dan

Kata kunci : 7B paru primer, anak balita, faktor risiko

Kepustakaan - 58, 1978 — 2002.
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menghitung besar risiko terjadinya TB paru primer pada balita untuk
masing - masing faktor risiko yang diteliti.

Metode. Penelitian dilakukan dengan pendekatan Case-controf
Study, subyek penelitian adalah 140 ibu dengan balita yang pernah
berobat di BP4 Purwokerto, sebanyak 70 kasus balita dengan diagnosis
TB paru primer sebagai kasus dan 70 penderita bronchitis, asma dan
ISPA ditetapkan sebagai kontrol. Pada seluruh subyek penelitian
dilakukan wawancara dan pengukuran kondisi [ingkungan.

Dilakukan analisis bivariat dengan uji XZ, untuk mengetahui besar
risiko dihitung OR ( odds ratio ), selanjutnya dilakukan analisis multivariat
dengan uji Regresi Logistik.

Hasil. Dari hasil analisis multivariat ada lima variabel diperkirakan
sebagai faktor risiko yaitu : riwayat kontak dengan anggota keluarga
penderita TB paru ( OR: 9,5, 95% CI:3,0-29,6, P: 0,001), riwayat kontak
dengan tetangga penderita TB (OR : 7,3, 95% Cl: 2,1-24,5 P : 0,001),
tingkat pengetahuan ibu tentang TB ( OR : 2,7, 95% CI: 1,1-6,2, P: 0,01),
kepadatan penghuni { OR: 4,4, 95%CI. 1,1 — 16,6, P: 0,02) dan suhu di
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Saran. Perlu segera dilaksanakan program pemberantasan TB
paru anak, penyuluhan kepada masyarakat, screening TB anak secara
aktif dan pasif, dan rumah sehat bagi masyarakat.

Kata kunci : TB paru primer, anak balita, faktor risiko
Kepustakaan : 58, 1978 — 2002.
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ABSTRACT

Kuswantoro

Factors Related to the Incidence of Primary Pulmonary Tuberculosis in

Chitdren under five years old at the Clinic of Lung Diseases (BP4)
Purwokerto

Background, Pulmonary tuberculosis in children is one of the
community health problems in Indonesia. The primary infection of the
ulmonary tuberculosis in children is very serious if followed by miliary
uberculosis and meningitis. lead to sequel and death and could be a
reservoir to adult tuberculosis in the future. Community based study of risk
factors of TB is still rare. _

Objective, To prove the refationship among sex, history of contact
with adult TB, sleeping behavior, history of tuberculosis of mothers in
ﬁregnancy, knowledge of the mothers about tuberculosis, economy level,

abitance density, humidity, ventilation, lighting, and home temperature
\Tgnth the occurrence of primary pulmonary tuberculosis in children less than
ive years. :

Y Method, The design is case-control stud[y. Samples were 140
chiidren under five years old who had been treated at Clinic of Lung
Diseases (BP4) Purwokerto : consist of 70 cases of children with primary
Fulmonary TB and 70 controls with bronchitis, asthma, and pneumonia.
nterviews and measurements were done on all su_bgects. Data analysis
were done using chi square test, odds ratio, and logistic regression test.

, Result, Based on multivariate analysis, there were five variables as
risk factors. The history of houshold contact ( members of household with
TB ) (OR = 9.5, 95% CI: 3.0-29.6, P: 0,001 ), the history of contact with
neighbors with TB (OR = 7.3, 95% CI: 2.18-24.5, P : 0,001), the
knowledge of mothers about tuberculosis (OR = 2.7, 95% CI: 1.18-6.22, P
> 0,01), habitance density gOR =44, 95% CI 1.1-11.6, P :0,02), and
home temperature (OR = 2.5, 95% Cl: 1.09-5.9, P : 0,03). ) )

Suggestion, An intensified TB control program in children,
community education on TB, active and pasive TB screening in children
under five years old, and healthy home should be done.

Key Words: Primary lung tuberculosis, children under five years old, and

risk factors
Bibliography: 58, 1878-2002
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1.1.

BAB |

PENDAHULUAN
Latar Belakang

Penyakit Tuberkulosis Paru merupakan salah satu masalah
kesehatan yang utama di dunia. Mycobacterium tuberculosis telai
menginfeksi hampir sepertiga penduduk dunia. Pada tahun 1993,
WHO mencanangkan kedaruratan global penyakit tuberkulosis paru
karena pada sebagian besar negara di dunia penyakit tuberkulosis
paru tak terkendali. Hal ini disei)abkan banyaknya penderita yang tak
berhasil disembuhkan. Pada tahun 1995, diperkirakan setiap tahun
terjadi sekitar 4 juta penderita baru tuberkulosis dengan kematian 3

juta orang ( WHO, Treatment of Tuberculosis, Guidelines for National

Programs, 1997 ). Sedangkan WHO report on tuberculosis

epidemics tahun 1997 memperkirakan terdapat 7.433.000 kasus TB di
dunia dan terbanyak di Asia Tenggara. Di negara — negara
berkembang kematian akibat tuberkulosis merupakan 25 % dari
seluruh kematian yang sebenarnya dapat dicegah. Diperkirakan 95 %
penderita tuberkulosis berada di negara berkembang, 75 % penderita
tuberkulosis adalah kelompok usia produktif ( 15 — 50 tahun ) { Dep.
Kes Ri, 2001)

Menurut Bepartemen Kesehatan Rl ( 2001 ), dari data jumiah

kasus TB, indonesia merupakan tiga besar di dunia. Berdasarkan

——— i N L e, 4 .
mcmy
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survei 1979 — 1982 didapat prevaiensi TR BTA(+) sebesar 0,92 %.
Survei Kesehatan Rumah Tangga di Indonesia ( SKRT ) tahun 1980
dan 1986 mendapatkan bahwa TR paru adalah penyebab kematian ke
empat. Sementara dari SKRT tahun 1995, diketahui bahwa penyakit
tuberkulosis merupakan penyebab kematian nomor tiga setelah
penyakit kardiovaskuler dan penyakit saluran pernafasan pada semua
kelompok usia, dan nomor satu dari golongan penyakit infeksi. Tahun
1999, WHO memperkirakan setiap tahun terjadi 583.000 kasus baru
tuberkulosis dengan kematian karena tuberkulosis sekitar 140.000.
Berdasarkan perhitungan DALY ( disability adjusted life year) yang
diperkenalkan oleh World Bank, TB merupakan 7,87 % dari fotal
disease burden di Indonesia. Angka ini febih tinggi dari berbagai
negara di Asia lain yang angkanya hanya sekitar 4 %, Secara kasar
diperkirakan setiap 100.000 penduduk Indonesia terdapat 130
~ penderita tuberkulosis baru BTA positif { Rejeki dkk, 2001).

Menurut WHO 1999, kasus tuberkulosis di dunia pada usia di
bawah 15 tahun mencapai sebesar 1,5 juta dengan kematian
sebanyak 450.000 tiap tahun. Hasil SKRT 1995 se Jawa-Bali yang
difakukan Sarimawar dkk, menunjukkan pola- penyebab kematian
pada anak balita golongan umur 1 — 4 tahun, proporsi paling tinggi
pada sistem pernafasan yaitu sebesar 2,8 %.

Tuberkulosis anak hampir selalu berasal dari penularan

tuberkulosis paru orang dewasa. Selama tuberkulosis paru dewasa



masih menjadi permasalahan, maka tuberkulosis anak akan tetap
menjadi permasalahan. Belum diketahui secara persis prevalensi TR
pada anak di Indonesia. Survei yang pernah dilakukan oleh UNICEF
- WHO (1964 - 1965) di Jogyakarta dan Malang di daerah pedesaan
menunjukkan angka prevalensi penderita dengan foto thorax sebesar
36 % dan prevalensi penderita dengan tfuberculin test positif untuk
umur 14 tahun sebesar 3.4 %. Beberapa hasil uji tapis
(screening) tuberkulosis paru pada anak balitg vang dilakukan dj
daerah-Purworejo mendapatkan prevalensi uji BCG positif sebesar
15,9 %, dan di Magelang sebesar 48,5 % dengan sensitivitas
pengukuran 74,3 % ( Astika dan Nanis, 1893 ). Sementara ity hasil
uji tapis (screening) TB paru pada balita yang dilakukan di Rumah
Sakit Dokter Kariadi Semarang oleh Wildan pada tahun 2000, hasil uji
tuberkulin positip sebésar 23 % -

Diberbagai rumah sakit di Indonesia angka perawatan TB berat

( TB milier |, meningitis TB ) pada anak Juga masih cukup tinggi. Di

Rumah Sakit Umum Pusat Nasional Dr. Ciptomangunkusumo

Jakarta, Rumah Sakit Umum Pusat Sardjito Jogyakarta dan Rumah
Sakit Umum Pusat Dr. Wahidin Sudiro Husodo Ujung Pandang,
ternyata masih didapat adanya tuberkulosis anak yang berat dengan
angka kematian tinggi. Pada tahun 1994 di RSCM Jakarta tercatat
dari 1949 anak yang dirawat inap di unit kesehatan anak, 82 (4.2 %)

diantaranya penderité TBC dan 12,2 % meninggal. Sedangkan di



RSUP Dr. Wahidin Sudiro Husodo Ujung Pandang, tercatat dari 896
anak di rawat inap 29 diantaranya (3,0 % ) adalah penderita TB paru
dengan jumiah kematian sebesar 18,5 % ( Rahayu , 1996).

Sebagian besar penyakit TB yang terjadi pada orang dewasa
menurut Miller ( 1982 ) terjadi pada orang - orang yang mendapatkan
infeksi primer pada waktu kecif yang tidak ditangani dengan baik.
Beberapa hal yang berkaitan dengan morbiditas tuberkulosis pada
anak diantaranya terlambatnya pengobatan, tidak terdeteksi secara
dini, tidak mendapatkan pencegahan yang tepat dan tidak 'mendapat
informasi yang memadai. Sedangkan menurut Amir dan Alsegaf
(1989), beberapa faktor risiko yang erat hubungannya dengan
terjadinya infeksi basil TB adalah adanya sumber penularan, tingkat
paparan, virulensi basil, daya tahan tubuh yang erat kaitannya dengan

faktor genetika, faktor faali, jenis kelamin, usia, nutrisi, perumahan

~ dan pekerjaan.

Penelitian tentang faktor risiko yang dilakukan oleh Besser et
al. tahun 1997 — 1998 di San Diego, California menunjukkan ada
beberapa faktor risiko yang berhubungan dengan kejadian TB paru
pada anak balita. Dalam penelitian tersebut balita tanpa vaksinasi
BCG mempunyai resiko sebesar 44 kali untuk terkena TB, adanya
anggota keluarga yang mempunyai riwayat TB positif meningkatkan
restko sebesar 4,9 kali, sementara itu konsumsi susu, keju dan

makanan yang belum dimasak meningkatkan resiko 3 sampai 4 kali.



Sedangkan faktor riwayat kontak dengan kasus TB mempunyai resiko
1,8 kali ( 95 % Ci, 0,46-7,21). Faktor lain yang diteliti adalah
bebergian ke luar negri, frekuensi bepergian ke luar negeri, tinggal di
rumah‘teman atau famili. Dalam penelitian ini belum dikaji faktor
lingkungan dan perumahan yang berhubungan dengan kejadian TB
paru anak.

Di Indonesia, penelitian tentang faktor risiko kejadian TB paru
pada orang dewasa sudah cukup banyak dilakukan, namun penelitian
tentang faktor risiko TB paru pada anak balita belum banyak
dilakukan.  Beberapa penelitian yang ada baru mengkaji faktor
efektiﬁtas vaksin BCG dan uji tapis atau screening baik dengan uji
tuberkulin atau uji BCG.

Meskipun infeksi primer tidak membahayakan masyarakat,

tetapi bagi anak cukip berbahaya dengan timbulnva tuberkulosis

berat seperti tuberkulosis milier dan meningitis yang dapat

menyebabkan kecatatan dan kematian. Selain itu anak — anak
dengan tuberkulosis -primer merupakan reservoir untuk terjadinya
tuberkulosis dewasa di kemudian hari. Sehingga anak — anak yang
terkena TB paru pada masa anak — anak tanpa penanganan yang
baik akan dapat kehilangan masa depannya ( Miller , 1982 ).

Di Balai Pengobatan Penyakit Paru — Paru ( BP4 ) Purwokerto,
dari register harian kunjungan penderita, pada tahun 2001 dan 2002

sampai dengan bulan Juni; tercatat cukup banyak penderita TB paru
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primer usia dibawah 5 tahun atau balita bahkan mengalami
peningkatan dari 4,7 % menjadi 8,7 % Angka tersebut merupakan
hospital based, dan diperkirakan penderita TB paru pada anak di
masyarakat ( community based ) masih cukup banyak dan perlu

penelitian lebih lanjut.

Melihat angka morbiditas TB paru pada anak balita berdasar
dari data di atas, sementara kajian mengalam tentang faktor risiko
kejadian TB paru pada anak belum banyak dilakukan, maka akan
dilakukan penelitan  untuk mengetahui faktor — faktor yang

berhubungan dengan kejadian TB paru pada anak balita yang tercatat

di BP4 Purwokerto.

Perumusan Masalah

Berdasarkan uraian dan fakta — fakta di atas, dapat diambil

idenﬁﬁkasi masalah di antaranya :

la. Penyakit TB paru pada anak merupakan masalah kesehatan

masyarakat yang penting berdasarkan hasil screening (15,9%)' dan
angka kesakitan TB Paru primer pada balita di BP4 Purwokerto
(4,75dan 8,72 % ).

b. Dengan ditemukan penyakit TB paru pada anak yang cukup
banyak, akan dapat menimbulkan masalah kesehatan masyarakat
baik sekarang maupun dikemudian hari.

c. Faktor — faktor risiko kejadian TB paru pada anak belum banyak

diteliti khususnya di Indonesia.



Dari identifikasi masalah di atas, dapat dibuat rumusan masalah

penelitian sebagai berikut: “ Faktor — faktor apakah yang

berhubungan dengan kejadian TB paru pada anak balita di Balaj

Pengobatan Penyakit Paru — Paru (‘ BP 4 ) Purwokerto?”

1.3. Tujuan Penelitian

1.3.1. Tujuan Umum

Menganalisis faktor — faktor yang berhubungan dengan

kejadian TB paru primer dan besar faktor risiko kejadian TB

paru primer pada anak balita di BP 4 Purwokerto.

1.3.2. Tujuan Khusus

a.

Menganalisis hubungan faktor jenis kelamin dalam kejadian

TB paru pada anak balita di BP 4 Purwokerto.

. Menganalisis hubungan faktor riwayat kontak penderita T8

paru dewasa dalam kejadian TB paru pada anak Balita di
BP 4 Purwokerto.
Menganalisis hubungan faktor status imunisasi BCG dalam

kejadian TB paru pada anak balita di BP 4 Purwokerto.

. Menganalisis hubungan faktor riwayat kehamilan ibu

penderita dalam kejadian TB paru pada anak balita di BP 4

Purwokerto

. Menganalisis hubungan faktor kebiasaan tidur balita dalam

kejadian TB paru pada anzak balita di BP 4 Purwokerto.



| f. Menganalisis hubungan faktor pengetahuan ibu tentang TB
paru dalam kejadian TB paru pada anak balita di BP 4
Purwokerto _

g. Menganalisis hubungan faktor tingkat ekonomi dalam
kejadian TB paru pada anak balita di BP 4 Purwokerto.

h. Menganalisis hubunéan faktor kepadatan penghuni rumah
dalam kejadian TB paru pada anak balita di BP 4
Purwokerto.

i. Menganalisis hubungan faktor kelembaban rumah dalam
kejadian TB paru pada anak balita di BP 4 Purwokerto.

- Menganalisis hubungan faktor ventilasi rumah dengan
kejadian TB paru pada anak balita di BP 4 Purwokerto.

| k. Menganalisis hubungan faktor pencahayaan rumah dalam

kejadian TB paru pada anak balita yang tercatat di BP 4

Purwokerto.

. Menganalisis hubungan faktor suhu rumah dalam kejadian
TB paru pada anak balita di BP 4 Purwokerto.
m.Meganalisis besar resiko masing — masing variabel terhadap
kejadian TBlparu pada anak balita yang tercatat di BP 4

Purwokerto.

1.4. Manfaat Penelitian
1.4.1. Bagi masyarakat

Menambah penge_tahuan masyarakat tentang penyakit TB paru

pada anak terutama faktor risiko apa saja yang berhubungan,

cara penularan, pencégahan dan pengobatannya.




1.4.2. Bagi instansi terkait

Menjadi bahan untuk  program pemberantasan penyakit
tuberkulosis terutama pada anak baik pada aspek

perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi serta pengembangan

program.

1.4.3. Bagi Program pasca sarjana

Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai tambahan
pengetahuan  dalam bidang ilmu kesehatan masyarakat
khususnya mengenai penyakit TB paru pada anak.

1.4.4. Bagi peneliti
Menambah pengetahuan, wawasan dan pengalaman
langsung dalam pelaksanaan penelitian serta menerapkan

pen'getahuan'yang diperoleh dalam melaksanakan penelitian

di lapangan.

1.5. Keaslian penelitian

Penelitian tentang faktor risiko kejadian TB paru pada anak
balita belum banyak dilakukan di Indonesia sehingga sulit
menemukan hasil penelitian yang berkaitan dengan hal tersebut di
perpustakaan.l Kebanyakan penelitian yang ada kaitannya dengan
TB paru anak adalah tentang uji BCG atau uji tuberkulin.

Penelitian tentang faktor risiko TB paru pada anak balita yang
dikaji penulis ingin melihat berbagai faktor, baik faktor yang
berhubungan dengan balitanya seperti riwayat vaksinasi BCG,

maupun faktor kontak dengan penderita TB dewasa, riwayat
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kehamilan ibu dan faktor lingkungan perumahan serta status sosial
ekonomi. Sedangkan penelitian tentang faktor risiko TB anak yang
dilakukan oleh Besser et all. tahun 1998 di San Diego, California
metode yang digunakan adalah case controf study dengan variabel
yang diteliti meliputi, riwayat vaksinasi BCG, riwayat kontak dengan
penderita TB dewasa, bepergian ke luar negri dan konsumsi
makanan. Dalam penelitian ini tidak dilakukan penelitian faktor
lingkungan dan status sosial ekonomi.

Penelitian tentang faktor risiko TB paru anak balita belum
pemah dilakukan di BP4 Purwokerto atau di Rumah Sakit yang ada
di wilayah Banyumas dan Cilacap. Mengingat keterbatasan penefiti
dalam masalah kepustakaan, tidak menutup kemungkinan bahwa
variabel dan tekhnik pengukuran yang diteliti adalah sama dengan

penéliti fain yang belum penulis temukan sebagai sumber referensi.




2.1,

BAB li

TINJAUAN PUSTAKA

Tuberkulosis Paru Primer Pada Anak

2.1.1. Pengertian

Tuberkulosis Pary adalah penyakit menular yang
disebabkan oleh kuman Mycobacterium tuberculosis tipe Humanus.
Kuman tuberkulosis pertama kali ditemukan oleh Robert Koch pada

tahun 1882.  Jenis kuman tersebut adalah mycobacterium

" tuberculosis, Mycobacterium africanum dan Mycobacterium bovis.

Basil tuberkulosis termasuk dalam genus Mycobacterium, suatu
anggota dari family dan termasuk ke dalam ordo Actinomycetales.
Mycobactedum tuberculosis menyebabkan sejumlah penyakit berat
pada manusia dan juga penyebab terjadinya infeksi tersering
( Stanford et al., 1994 ).

Basil — basil tuberkel di dalam jaringan menurut Amir dan
Alsegaf ( 1989 ) tampak sebagai mikroorganisme lberbentuk
batang, dengan panjang bervariasi antara 1 — 4 mikron dan
diameter 0,3 — 0,6 mikron. Bentuknya sering agak melengkung dan
kelihatan seperti manik — manik atau bersegmen. Basil tuberkulosis
dapat bertahan hidup selama beberapa‘ minggu dalam sputum

kering, ekskreta lain dan mempunyai resistensi tinggi terhadap
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antiseptik, tetapi dengan cepat menjadi inaktif oleh cahaya
matahari, sinar ultraviolet atau suhu lebih tinggi dari 60° C.
Mycobacterium tuberculosis masuk ke dalam jaringan paru
melalui saluran napas ( droplet infection ) sampai alveoli, terjadilah
infeksi primer. Selanjutnya menyebar ke getah bening setempat
dan terbentuklah primer kompleks. Infeksi primer dan primer
kompleks dinamakan TB primer, yang dalam perjalanan lebih fanjut

sebagian besar akan mengalami penyembuhan ( Miller, 1982),

Patogenesis

Penularan biasanya melalui udara, yaitu secara inhalasi
* droplet nucleus “ yang mengandung basil TB. Droplet dengan
ukuran 1-5 mikron yang dapat melewati atau menembus sistem
mukosilier saluran nafas kemudian mencapai dan bersarang di
bronkiolus dan alveolus. Beberapa penelitian menyebutkan 25% —
S0 % angka terjadinya infeksi pada kontak tertutup ( Rahajoe,
1996 ). Karena di dalam tubuh pejamu belum ada kekebalan awal,
hal ini memungkihkan basil TB tersebut berkembang biak dan
menyebar melalui saluran limfe dan aliran darah (Stead dan Dut,
1993).

Sebagian basil TB difagositosis oleh makrofag di dalam
alveolus iapi belum mampu membunuh basil tersebut, sehingga
basil dalam makrofag umumnya dapat tetap hidu;ﬁ dan berkembang

biak { Shefield, 1994 ). Basil TB yang menyebar melalui saluran
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limfe mencapai kelenjar limfe regional, sedangkan yang melalui
aliran darah akan mencapai berbagai organ tubuh, dan di dalam
organ tersebut akan terjadi proses dan transfer antigen ke limfosit
( Miller, 1982). Kuman TB hampir selalu dapat bersarang di dalam
sumsum tulang, hati, kelenjar limfe tetapi tidak selalu dapat
berkembang biak secara luas, sedangkan basil TB di lapangan atas
paru, ginjal, tulang dan otak lebih mudah berkembang biak
terutama sebelum imunitas terbentuk ( Veliajo, 1994).

Menurut Miller ( 1982 ) pada infeksi yang alami, setelah
sekitar 4 — 8 minggu tubuh melakukan mekanisme pertahanan
secara cepat. Pada sebagian anak — anak atau orang dewasa
mempunyai pertahanan alami terhadap infeksi primer sehingga
secara perlahan dapat sembuh. Tetapi kompleks primer ini dapat
lebih progresif dan membesar yang pada akhirmya akan muncul
menjadi penyakit tuberkulosis setelah 12 bulan. Kurang {ebih 10
% individu yang terkena infeksi TB akan menderita penyakit TB
daiam beberapa bulan atau beberapa tahun setelah infeksi.
Kemungkinan menjadi sakit terutama pada balita, pubertas dan akil
balig dan keadaaan — keadaan yang menyebabkan turunnya
imunitas seperti  infeksi HIV, penggunaan obat - obat
imunosupresan yang lama, diabetus melitus dan silikosis ( Rahajoe,

1996).
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Menurut Rendie et al. (1994 ), fokus primer yang terjadi
dapat melebur dan menghilang atau terjadi perkejuan sentral yang
terdiri atas ofolitis sel yang tidak sempurna. Lesi — lesi ini akan pulih
spontan, melunak, mencair atau jika multiplikasi basil tuberkulosis
dihambat oleh kekebalan tubuh dan pengobatan yang diberikan,
maka lesi akan dibungkus oleh fibroflas dan serat kolagen. Proses
terakhir yang terjadi adalah hialinasi dan perkapuran. Jika lesi
berkembang, maka daerah perkejuan akan membesar secara
lambat dan seringkali terjadi perforasi ke dalam bronkus,
mengakibatkan pengosongan bahan setengah cair tersebut
sehingga terbentuk rongga di dalam paru — paru.

Sebagian besar orang yang telah terinfeksi { 80 — 90 % )
belum tentu menjadi sakit tuberkulosis. Untuk sementara, kuman
yang ada dalam tubuh berada dalam keadaan dormant ( tidur ), dan
‘keberadaan kuman dormant tersebut diketahui hanya dengan tes
tuberkulin. Mereka menjadi sakit ( menderita tuberkulosis ) paling
cepat setelah 3 bulan setelah terinfeksi, dan mereka yang tidak
sakit tetap mempunyai risiko untuk menderita tuberkulosis
sepanjang hidupnya ( Miller, 1982). Patogenesis TB paru pada

anak dapat digambarkan sebagai berikut :
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Source Case
1. Baciliary population
2. Aerosol generation

l

Exposure to contacs

1. Intensity
2. Duration
Contacs

1. Inbomn defenses
2. Immunologic defenses

N

No Infection ( =50 %) Infection (25-50%)
Cell Mediated immunity

7\

No disease (90%) Disease (10%)

“Earl “Late”
Progressive  Recrudecent

(5%) (5%)

Gambar 1. : Patogenesis tuberkulosis pada anak
Sumber : Stead, 1993
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Menurut Miller (1982), penyakit TB  paru dapat
meningkat melalui dua jalan, karena aktivitas organisme dari
infeksi primer ( endogenous exacerbation ) atau karena infeksi
dari luar ( exogenous reinfection ). Sedangkan TB paru kronik pada
orang dewasa terjadi pada orang — orang dengan riwayat infeksi
primer yang tidak ditangani dengan baik ( inadequate treatment ).

Riwayat alamiah perjalanan penyakit tuberkulosis dari
infeksi primer sampai menjadi penyakit tuberkulosis secara umum
digambarkan oleh Bloom (1994), terjadi melalui tiga proses yaitu
infeksi primer yang progresif, reinfeksi eksogenus dan reaktivasi
endogenus. Apabila digambarkan dalam bentuk diagram adalah

sebagai berikut:

INFECTION
Primary
infeg;tion ‘ Reiénfection
BIRTH ~ — ( death)

Progessfive Diseése due Diéease due
Prumary to exogenous to endogenous
Disease reinfection reactivation

" DISEASE

Gambar 2. Diagram riwayat alamiah penyakit tuberkulosis.
Sumber: Bloom, 1994,

Klasifikasi TB Primer
Atas dasar reaksi tubuh, Mayer (1984 ) membagi TB paru primer

menjadi
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a. Simple Primary TB
- Tidak tampak kelainan radiologis
- Reaksi tuberkulin +
- Frekuensi 43,5 %.
b. Primary Infection TB dengan kelainan radiologis adanya
pembesaran kelenjar limfe mediastinum.
- Reaksi tuberkulin +
- Frejukensi 18,5 %.
C. Primary Infection TB dengan kelainan radiologis ada pada
parenkim paru dan pleura
- Reaksi tuberkulin +
- Frekuensi 37,5 %.
Sedangkan menurut Amir dan Alsegaf (1989) TB paru primer
dibedakan menjadi ;-
a. “Polential primary TB’
Ada kontak dengan kasus terbuka, tetapi uji tuberkulin masih
negatif.
b. “ Latent primary TB *“
Tanda — tanda infeksi ada, tetapi luas dan akfivitas penyakit tidak
diketahui, uji kulit dengan tuberkulin negatif dan secara radiologis
tidak tampak adanya kelainan.
c Manifesf primary TB*“

Uji kulit tuberkulin'dan.gambaran radiologis ada kelainan.
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d. “ Progressive primary TB “ with bronchial dissemination

Merupakan /ate manifestation dari penyakit, sumber penyebaran

di parenkim paru yang tidak diobati, atau caseus node yang

pecah ke bronchus dan secara klinis ferupakan pneumonia

yang menahun.

2.1.4. TBC paru anak

Menurut Makmuri (2002), ada beberapa jenis lesi dari paru dan

bentuk kiinik TBC pada anak vyaitu -

a. Lesi TBC paru terdiri dari :

- Kelenjar limfe

- Parenkim

- Saluran nafas

- Pieura

- Pembuluh darah

hilus, para trakeal, mediastinum.
: fokus primer, pneumonia, atelektasis,
tuberkuloma, kavitas.
air trapping, penyakit endobronkial,
trakeobronkitis,  stenosis bronkus,
fistula bronkopleura, bronkiektasis,
fistula bronkoesofagus.

efusi, empiema, pneumotoraks,
hemotorak, fistula bronkopleura.

milier, perdarahan paru.

b. Bentuk klinis TBC anak terdiri dari :

1) Penyakit TBC Paru
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- TBC paru primer ( pembesaran kelenjar hilus dengan atau

tanpa kelainan parenkim ).

- TBC paru progresif ( pneumonia, TBC endobronkial ).
- TBC milier

- Efusi pleura.

- TBC kronik : fibrosis, tuberkulosis, kavitas.

2) Diluar paru :

Kelenjaar limfe.

- Otak dan selaput otak.

- Tulang dan sendi.

- Saluran cerna termasuk usus, hepar, kandung empedu,
pankreas.

- Saluran ke_mih termasuk ginjal. |

- Kulit, mata. |

- Jantung.

- Membran serous ( peritonium, perkardium), kelenjar

endokrin. |

- Saluran nafas ( tonsil, faring ).

2.1.5. Reaksi tubuh
Menurut Amir dan Alsegaf (1989), pada infeksi primer
( keradangan permulaan ), gambaran -patologi, berupa gambaran

brokopneumonia yarng dikelilingi oleh sel — sel radang fokal. Pada
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tahap permulaan tersebut fokus infeksi primer dapat menimbulkan

keluhan ( terutama pada anak — anak ):

- Suhu badan meningkat ( subfebril )

- Tampak sakit

- Nyeri persendian ( anak cerewet )

- Malaise ( anak tidak mau makan )

- Uji kulit dengan PPD / tuberkulin menunjukan reaksi negatif.

Setelah infeksi primer ini berjalan kurang lebih 12 minggu,

yakni setelah timbulnya kekebalan spesifik terhadap basil TB, maka

terjadilah pembesaran kelenjar limfe regional yang sering

dinamakan penyebaran limfogen (penyebaran fimfohematogenous),

dan pada saat ini reaksi tubuh masih seperti tesebut di atas

ditambah dengan :

a. Uji kulit dengan PPD / tuberkulin yang semula negatif menjadi
positif.

b. Batuk — batuk oleh karena adanya pembesaran kelenjar yang
mengadakan penekanan saluran udara ( bronkus ).

c. Pada fotb toraks tampak adanya pembesaran kelenjar limfe
daerah hilus, pada trakea dan daerah {eher.

d. Tampak adanya infiltrat halus yang tersebar luas pada seluruh
lapangan paru.

e. Panas badan meninggi sering terjadi kejang —kejang ( convulsi )

oleh karena adanya meningitis.
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Infeksi primer dapat sembuh dengan sendirinya, tetapi
kemudian hari dapat mengalami kekambuhan dan cepat pula timbul

bentuk TB orang lain yang bersumber pada TB paru primer ini.

Epidemiologi TB Paru Primer

Epidemiologi penyakit tuberkulosis paru pada anak balita
adalah mempelajari antara kuman ( agen ) Mycobacterium
tuberculosis, manusia dalam hal ini anak balita ( host ) dan
lingkungannya ( environtment ). Disamping itu juga mencakup
distribusi penyakit, perkembangan dan penyebarannya, termasuk di
dalamnya prevalensi dan insidensi penyakit tersebut yang timbul
dari populasi yang tertular (DinKes. Prop. Jateng, 2000).

Menurut Styblo (1991) ,epidemiologi tuberkulosis
mempelajari 3 proses khusus yang terjadi pada penyakit ini yaitu :
a. Penyebaran atau penularanldari kuman tuberkulosis.

b. Perkembangan dari kuman {uberkulosis paru yang mampu
menularkan pada orang lain setelah orahg tersebut terinfeksi
dengan kuman tﬁberkulosis.

c. Perkembangan lanjut dari kuman tuberkulosis sampai penderita
sembuh atau meninggal karena penyakit itu.

Prevalensi kasus tuberkulosis paru pada anak belum

- diketahui secara pasti. WHO ( 1999) menyebutkan kasus

tuberkulosis pada anak usia di bawah 15 tahun di dunia mencapai

1,5 juta dengan kematian 450.000 tiap tahun. Di Indonesia dari
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hasil SKRT 1995 se Jawa-Bali yang dilakukan oleh Sarimawar dkk,
disebutkan pola kematian pada anak balita proporsi paling tinggi
pada sitem pernafasan ( 2,8 % ). Survei yang dilakukan oleh
UNICEF-WHO ( 1964-1965) di Jogyakarta dan Malang
menunjukkan angka prevalensi berdasarkan pemeriksaan: foto
thorak sebesar 36 % dan dengan tuberculin test sebesar 3,4 %.
Screening test ( uji tapis ) TB paru pada anak balita yang dilakukan
di Purworejo tercatat 15,9 % dan di Magelang sebesar 48,5 %
( Astika dan Nanis, 1993). Sedangkan menurut Makmuri { 2002),
dengan meningkatnya kejadian TBC pada orang dewasa, maka
jumlah anak yang terinfeksi TBC akan meningkat dan jumlah anak
dengan penyakit TBC juga meningkat.

Pada penyakit tuberkulosis paru, sumber infeksi yang
paling sering adalah manusia yang mengeksresi basil tuberkel
dalam jumlah besar ferutama dari saluran pernafasan. Kontak
yang rapat { misalnya dalam keluarga ) menyebabkan banyak
kemungkinan terjadi penularan melalui inti droplet ( Harison, 1991).

Kerentanan terhadap tuberkulosis meliputi risiko
memperoleh infeksi dan risiko timbulnya penyakit setelah terjadi
infeksi. Bagi orang dengan tes tuberkulis negatif, risiko
memperoleh basil tuberkel bergantung pada kontak dengan sumber
— sumber basil penyebab infeksi terutama dari penderita dengan

dahak positif. Risiko ini sebanding dengan angka infeksi aktif




2.1.7.

23

penduduk, tingkat kepadatan penduduk, keadaan sosial ekonomi
yang merugikan dan perawatan kesehatan yang tidak memadai
( Jellife dan Stanfield, 1978).

Bérkembangnya penyakit secara klinik setelah infeksi
mungkin mempunyai komponen genetik (terbukti pada hewan dan
diduga pada manusia ). Ini dipengaruhi oleh umur, kekurangan gizi
dan keadaan status imunologik, serta penyakit — penyakit yang

menyertainya ( Miller, 1982).

Diagnosis Tuberkulosis Pada Anak

Diagnosis paling tepat adalah dengan ditemukannya kuman
TB dari bahan yang diambil dari penderita, misalnya dahak, bilasan
lambung, biopsi dan lain — lain. Tetapi pada anak hal ini sulit dan
jarang didapat, se_hingga sebagian besar diagnosis TB anak
didasarkan atas gambaran Klinis, gambaran foto rontgen dada dan
uji tuberkulin. Menurut pedoman nasional penangguiangan
tuberkulosis Departemen Kesehatan RI. ( 2001 ) bila dijumpai 3
atau lebih hal — hél yang mencurigakan atau gejala — gejala kKlinis
umum tersebut di bawah ini, maka anak tersebut harus dianggap
TB dan diberikan pengobatan dengan OAT sambil diobservasi
selama 2 bulan. Hal — hal yang mencurigakan TB pada anak yaitu :
1. Mempunyai sejarah kontak erat dengan penderita TB ( BTA +)
2. Tes tuberkulin posistif (> 10 mm )

3. Gambaran foto rongten sugestif TB
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4. Terdapat reaksi kemerahan lebih cepat ( dalam 3 — 7 hari )
setelah imunisasi dengan BCG.

5. Batuk — batuk lebih dari 3 minggu

6. Sakit dan demam lama atau berulang, tanpa sebab yang jelas

7. Berat badan turun tanpa sebab jelas atau atau tidak naik dalam 1
bulan meskipun éudah dengan penanganan gizi yang baik
( failure to thrive )

8. Gejala — gejala klinis spesifik { pada kelenjar fimfe, otak, tulang

dan lain — [ain.

Pengobatan TB pada anak

Biasanya cara pengobatan TBC anak merupakan
ekstrapolasi dari penelitian pada orang dewasa. TBC anak dalam
berbagai hal befbeda dengan TBC dewasa, karena kemungkinan
komplitkkasi TBC pada anak sangat luas, maka lebih baik lebih
cepat mengobati dari pada terlambat { Makmuri, 2002 ).

Pengobatan TB pada anak pada dasarnya tidak ada
pgrbedaan dengan‘ pengobatan pada orang dewasa, tetapi ada
beberapa hal yang memerlukan perhatian yaitu :
- Pemberian obat baik pada tahap intensif maupun tahap lanjutan

diberikan setiap hari

- Dosis obat harus disesuaikan dengan berat badan anak

Obat yang digunakan dalam program pemberantasan TB

paru Dep. Kes. Rl (2001) mempunyai susunan paduan obet TB
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anak 2HRZ/4HR : tahap intensif terdiri dari /soniasid (H), Rifampisin
(R) dan Pirasinamid (Z) selama 2 bulan diberikan setiap hari
(2HRZ). Tahap lanjutan terdiri dari Isoniasid (H) dan Rifampisin (R)
selama 4 bulan diberikan setiap hari (4HR). ' _

Tabel 2.1. Jenis Dan Dosis Obat TB Pada Anak

Isoniasid 50 mg 100 mg 200 mg
Rifampisin 75 mg 160 mg 300 mg

o _ <5 kg 5-10kg 400 mg 800 mg
Pirasinamid  4q¢ mg 200 mg

Catatan : Penderita yang berat badannya kurang dari 5 kg dirujuk.

Pengobatan Pencegahan Untuk Anak
Pada semua anak, terutama balita yang tinggal serumah
atau kontak erat dengan penderita TB BTA positif, perlu dilakukan

peheriksaan ( Depkes RI, 2001):

- Bila anak mempunyai gejala — gejala seperti TB harus dilakukan
pemeriksaan lebih lanjut dengan alur deteksi dini TB anak.

- Bila anak balita tidak mempunyai gejala — gejala seperti TB,
harus diberikan pengobatan pencegahan dengan Isoniasid (INH)
dengan dosis 5 mg per kg berat badan per hari selama 6 bulan.
Bila anak tersebut belum pernah mendapat imunisasi BCG, perlu
diberi BCG setelah pengobatan pencegahan dengan INH

selesai.

e g e e?

OT-PUSTAK TR
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2.2, Eebirapa Faktor Risiko Terjadinya Tuberkulosis Paru Pada
na

2.2.1. Riwayat kontak dengan penderita dewasa TB BTA positif

Risiko penularan sétiap tahun (Annual Risk of Tuberculosis
Infection = ARTI) di Indonesia dianggap cukup tinggi dan bervariasi
antara 1 - 2 %, berarti diantara 1000 penduduk ada sepuluh orang
akan terinfeksi setiap tahun. Sedangkan sumber penularan yang
paling banyak adalah di dalam rumah dan anggota keluarga yang
paling rentan terhadap penularan ini adalah anak — anak. Adanya
kontak dengan penderita yang lama, erat dan térus - menerus
maka anak mempunyai risiko tertular yang sangat tinggi. Ketika
anak telah terinfeksi oleh kuman TB ini berarti anak tersebut telah
terinfeksi TB orang dewasa di dalam rumahnya (Depkes RI, 2001).

Anak — anak mendapatkan penyakif ini dari orang dewasa
sehingga harus dilindungi | dengan melakukan pengawasan
sistematis pada individu, yang karena pekeriaannya berkontak erat
dengan anak — anak dan remaja sepeﬁi pegawai sekolah,
pengasuh anak, | karyawan yang menangani makanan dan
sebagainya. Selain itu anak - anak tidak boleh terpapar pada orang
dewasa dengan penyakit t-uberkulosa. Angka rata — rata penyakit
tuberkulosa dapat diturunkan hanya dengan program penemuan
kasus dan perlindungan anak — anak ( Nelson, 1992 ). Metode —
metode pengendalian lain seperti vaksinasi dan kemoprofilaksis

memperlihatkan  efektivitas lebih rendah dan meskipun
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dilaksanakan secara luas, tidak mengakibatkan penurunan insidens

penyakif secara nyata.

Kontak yang berlebihan dengan kuman tuberkulosis adalah
kontak yang berlangsung terus menerus selama 3 bulan atau lebih.
Masalah - kontak. ini lebih penting lagi bila diingat kebiasaan
penderita, penghuni dan kondisi perumahan rakyat pada umumnya
( Barry, 1994).

Penelitian Topley ( 1996), membuktikan bahwa ada
sebesar 63,8 % (180 anak) yang terdeteksi menderita TB paru yang
berasal dari kontak serumah dengan keluarga atau orang tua yang
menderita TB paru melalui skrining klinis. Sementara Besser
(2001) dalam penelitian di San Diego menemukan faktor risiko TB
paru pada anak melalui kontak dengan OR 2,85, 95% confidence

interval (Cl): 1,3-6,2.

Status imunisasi BCG

. Vaksinasi dengan BCG ( Bacille Calmette Guerin ) suatu
strain Mycobacterium Bovis yang diltemahkan, yang telah diberikan
ke ratusan milyar orang sebagai suatu vaksin terhadap tuberkulosa.
la jelas aman, tetapi kemanjurannya dalam sejumiah orang
dipertentangkan. Dalam penelitian terkontrol di Amerika Utara dan
Inggris, ia ditemukan menawarkan lebih dari 80 persen
periindungan. Menurut Harrison (1991) dalam penelitian yang

dirancang baik di Georgia dan Puerto Rico, ia menawarkan sedikit
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atau tidak ada perlindungan. Dalam penelitian di India Selatan,
tidak ada perlidungan. Suatu penelitian eksperimen terhadap
360.000 orang di negara berkembang memperiihatkan efektiﬁtés
negatif.

Derajat perlindungan BCG jika ada, bervariasi di antara
kelompok populasi tetapi tidaklah mutlak. Lamanya periindungan
menurut Nelson (1992) akibat vaksinasi 'merupakan suatu
perdebatan, pengalaman dari suatu pengkajian berpendapat 7 — 12
tahun hingga 50 tahun setelah pengembangan vaksin. Colditz et
al. { 1993 ) menyimpulkan dari berbagai penelitian baik penelitian
eksperimen terkontrol, studi kasus kontrol dan meta analisis dari
eksperimen yang terseleksi, bahwa vaksinasi BCG mempunyai
efektifitas sekitar 50 % dalam mencegah penyakit tuberkulosis.

Vaksinasi BCG menginduksi hipersensitivitas tuberkulin.
Tetapi reaksi kulit terhadap PPD biasanya tidak sebesar yang
mengikuti infeksi alamiah, biasanya tidak menetap lama dan

bervariasi dari satu sfrain vaksin ke yang {ain.

Riwayat kehamilan ibu dengan TB paru

Menurut Nelson ( 1992 ) dari semua bayi ‘yang dilahirkan
oleh ibu dengan tuberkulosis paru — paru aktif diperkirakan akan
mendapatkan penyakit tersebut dalam wakiu 1 tahun.

Tuberkulosis kongenital pernah dilaporkan Jelliffe dan

Stanfield ( 1978 ) sebanyak 150 kasus. Infeksi ini terjadi secara
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transmisi i'ntrauterinl dari lesi tuberkulosis di plasenta. Jika seorang
anak sudah terinfeksi sebelum lahir, dapat dipastikan ibunya
mengidap tuber_kulosis selama hamil. Basil TB keluar mélalui
plasenta dan masuk ke dalam sirkulasi fetal. Kemudian basil
terbawa oleh tali pusat ke hati. Kebanyakan bayi terlihat sehat
saat lahir, tetapi setelah sekitar tiga minggu bayi akan mengalami
gagal tumbuh berat, kekuningan, warna pucat dan warna urin yang
gelap. Bayi lahir dengan penyakit dan memberikan tanda sesak
napas pada bulan — buian pertama. Bayi juga dapat mendapat
infeksi dengan kontak terbuka dengan tubekulosis oleh ibu atau
pegawai rumah sakit. Sehingga untuk mencegah bayi yang baru
lahir dari ibu yang menderita TB paru diberikan isoniosid selama 6
bulan dan etambutol selama 3 bulan. Demikian juga dengan
ibunya harus mendapatkan pengobatan khusus TB paru untuk ibu

hamil (Miller, 1982).

Kepadatan penghuni rumah

Gregor (19-94) mengatakan bahwa ukuran iuas ruangan
suatu rumah erat kaitannya dengan kejadian tuberkuiosis paru.
Disamping itu Asosiasi Pencegahan Tuberkulosis Paru Bradbury
mendapat kesimpulan secara statistik bahwa kejadian tuberkulosis
paru paling besar diakibatkan oleh keadaan rumah yang tidak

memenuhi syarat pada luas ruangannya {Depkes RI, 1994).
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Semakin padat penghuni rumah akan semakin cepat pula
udara di dalam rumah tersebut mengalami pencemaran. Karena
jumiah penghuni yang semakin banyak akan berpengaruh terhadap
kadar oksfgen dalam ruangan tersebut, begitu juga kadar uap air
dan suhu udaranya. Menurut Ernest. (1978) dengan meningkatnya
kadar CO2 di udara dalam rumah maka akan memberi kesempatan
fumbuh dan berkembangbiak lebih bagi Mycobacterium
tuberculosis. Dengan demikian akan semakin banyak kuman yang
terhisap oleh penghuni rumah melalui saluran pernafasan.

Rumah dinyatakan over crowding bila jumlah orang yang
tidur bersama tersebut menunjukan hal — hal sebagai berikut
( Depkes RI, 1983):

a. Dua induvidu dari jenis kelamin yang berbeda dan berumur di
atas 10 tahun dan bukan berstatus sebagal suami istri fidur
dalam satu kamar.

b. Jumlah orang di dalam rumah dibandingkan dengan luas lantai
telah melebih ketentuan yang telah ditétapkan.

Menurut Departemen Kesehatan Republik Indonesia
kepadatan penghuni diketahui dengan membandingkan luas lantai
rumah dengan jumlah penghuni, dengan ketentuan untuk daerah

perkotaan 6 m 2 per orang dan daerah pedesaan 10 m 2 per orang.
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2.2.5. Kelembaban di dalam rumah

Kelembaban udara menurut DepKes RI. (1983) dalam
ruma‘h minimal 40 — 50 % dan suhu ruangan yang ideal antara 18 —
30 °C. Halini perlu diperiatikan karena kelembaban dalam rumah
akan  mempermudah  berkembangbiaknya mikroorganisme
termasuk mycobacterium tuberkulosis. Kelembaban di dalam
rumah menurut Depariemen Pekeriaan Umum (1986) dapat
disebabkan oleh tiga faktor, yaitu :

a. Kelembaban yang naik dari tanah { rising damp )
b. Merembes melalui dinding ( percolating damp )

¢. Bocor melalui atap { roof leaks ).

Ventilasi

Jendela atau lubang ventilasi selain sebagai tempat keluar
masuknya udara juga sebagjai lubang pencahayaan dari luar,
sehingga jendela penting bagi sebuah rumah. Cahaya matahari
mempunyai daya untuk membunu'h bakteri, hal ini telah dibuktikan
sejak lama oleh Robert Koch. la membuktikan bahwa sinar apapun
dapat membunuh kuman dalam waktu cepat atau lambat ( Azwar,
1995). _

Tidak adanya ventilasi yang baik pada suatu ruangan makin
membahayakan kesehatan atau kehidupan, jika dalam ruangan

tersebut terjadi pencemaran oleh bakteri seperti oleh penderita
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tuberkulosis atau berbagai zat kimia organik atau anorganik
( Azwar, 1995).

Penyebab terbesar menurunnya kasus tuberkulosis
berhubungan erat dengan meningkatnya tingkat sosial ekonomi.
Belum diketahui secara pasti meningkatnya komponen sosial
ekonomi mana saja yang menjadi faktor menentukan, tetapi yang
jelas penularan terjadi hampir di semua lingkungan yang tertutup,
perbaikan — perbaikan perumahan, dengan veﬁtilasi yang baik dan
mengurangi kepadatan huniannya, merupakan suatu perubahan

yang penting, seperti halnya perbaikan gizi ( Smith dan Moss,
1994).

Pencahayan Sinar Matahari

Cahaya matahari selain berguna untuk menerangi ruang
juga mempunyai daya untuk.membunuh bakteri, hal ini telah
dibuktikan oleh Robert Koch ( 1843 — 1910). la felah membuktikan
bahwa sinar apapun dapat membunuh kuman dalam waktu cepat
ataupun lambat.

Dari hasil suatu penelitian dengan melewatkan cahaya
matahari pada berbagai wama kaca terhadap kuman
Mycobacterium tuberculosis didabatkan data sebagai pada tabel

berikut ( Azwar, 1995):
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Tabet 2.2, Hasfl Penelitian Dengan melewatkan Cahaya Matahari
Pada Berbagai Warna Kaca Terhadap Kuman Tuberkulosis Paru

Hijau 45
Merah 20-30
Biru 10 - 20
Tak berwarna 5 -10

Sinar matahari dapat dimanfaatkan untuk pencegahan
penyakit tuberkulosis paru, dengan mengusahakan masuknya sinar
matahari pagi ke dalam rumah. Diutamakan sinar matahari pagi
karena mengandung sinar ultraviolet yang dapat mematikan kuman
( Depkes RI, 1994).

Sinar matahari dapat diusahakan untuk masuk ke dalam
rumah dengan bebe?rapa upaya dengan membuat jendela kaca,
pintu kaca dan genting kaca. rDengan demikian pencahayan oleh

sinar matahari mempunyai peran yang besar dalam kehidupan

manusia.

Status Gizi

Status gizi dan penyakit infeksi me\rupakan pasangan yang
erat, maka perlu diketahui kaitannya satu sama lain. Makanisme
kerja antara status gizi dan penyakit infeksi cukup kompleks.
Penyakit infeksi melalui penurunan selera makan dan peningkatan

kebutuhan waktu sakit dapat diikuti oleh penurunan gizi
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Sebaliknya penderita status gizi kurang memiliki daya tahan tubuh
sehingga peka terhadap penularan penyakit infeksi (Sediacetomo,
1985).

Menurut Rasyid (1984) penyebab utama berkembangnya
penyakit tuberkulosis di Indonesia ialah masih rendahnya
pendapatan perkapita yang mengakibatkan kurang terpeliharanya
gizi serta nutrisi yang diperlukan fubuh untuk menolak kehadiran
kuman penyakit.

Status gizi dapat dikatakan sebagai determinan yang
penting bagi terjadinya penyakit infeksi. Pada kondisi gizi yang
baik, tubuh memiliki kemampuan yang cukup untuk
mempertahankan diri dari gangguan penyakit infeksi, tetapi apabila
keadaan gizi buruk maka reaksi kekebatan tubuh akan menurun
yahg berarti kemampuan tubuh untuk mempertahankan diri
terhadap serangan infeksi menjadi menurun. Oleh karena itu setiap
bentuk gangguan gizi meskipun dalam kondisi gejala defisiensi
ringan sekalipun, merupakan pertanda awal terganggunya sistem

kekebalan tubuh terhadap penyakit infeksi.

~

Status sosial ekonomi
Secara epidemilogi, menurut WHO, terdapat 10 — 12 juta
penderita fuberkulosis yang mempunyai kemampuan menularkan,

dengan angka kematian 3 juta penderita tiap tahun yang sebagiaan

besar ( 75 % ) terdapat di negaré,yang sedang berkembang -
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dengan ftingkat sosial ekonomi rendah termasuk Indonesia
( DepKes RI, 2001).

Kondisi sisial ekonomi bukan merupakan penyebab
langsung terjadinya penyakit TB paru pada anak, namun dengan
kondisi sosial ekonomi yang kurang baik akan berpengaruh
terhadap pemenuhan gizi, penanganan penderita dan sikap
masyarakat terhadap penyakit TB paru ( Sediaoetomo, 1985).

Pada umumnya penderita yang terserang penyakit
tuberkulosis adalah golongan masyarakat berpenghasilan rendah,
sehingga kebutuhan primer sehari — hari masih lebih penting
daripada memelihara kesehatan. Perumahan yang padat dan tidak
memenuhi syarat kesehatan akan memudahkan penularan infeksi
tuberkulosis ( Crofton, et all, 1992).

Untuk mengukur tingkat ekonomi digunakan cara
pengukuran tingkat kemiskinan yang dipakai oleh Biro Pusat
Statistk ( BPS ) fahun 2001, yaitu menggunakan indek batas
kemiskinan berdasarkan jumlah pengeluaran untuk keperluan hidup
sefiap bulan untuk setiap anggota keluarga yaitu sebesar Rp.

~

82.000,-.

2.3. Kerangka teori

Faktor — faktor risiko seperti lingkungan rumah (kelembaban,
pencahavaan, suhu, ventilasi, kepadatan penghuni ), jenis kelamin,

tingkat sosial ekonomi, pengetahuan ibu, status gizi, imunitas yang
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berkualitas rendah menyebabkan balita menjadi rentan terhadap
infeksi Mycobacterium tuberculosis. Apalagi dengan adanya kontak
dengan penderita TB dewasa, riwayat kehamilan ibu balita dengan
TB dan kebiasaan tidur balita dengan penderita TB akan menambah
risiko untuk terjadinya TB paru pada anak.

Untuk lebih jelasnya dapat dilihat pada bagan 1.

Kerangka konsep

Kerangka konsep yang diajukan dalam penelitian yaitu
variabel bebas meliputi riwéyat kontak dengan penderita TB dewasa,
riwayat kehamilan ibu balifa dengan TB, riwayat vaksinasi BCG,
kebiasaan tidur balita, tingkat sosial ekonomi yang meliputi tingkat
pengetahuan ibu balita dan pendapatan keluarga serta lingkungan
rumah seperti kepadatan penghuni, ventilasi, kelembaban dalam
rumah, pencahayaan dan suhuldi dalam rumah. Variabel status gizi
tidak diteliti mengingat keterbatasan dalam pengukuran. Variabel
antara yaitu pemaparan Mycobacterium tuberculosis dan kerentanan
/ imunitas balita tidék diteliti mengingat keterbatasan waktu, dana
dan tenaga. /

Untuk lebih jelasnya dapat dilihat pada bagan 2.
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2.5. Hipotesis

Rumusan hipoteis yang diajukan adalah sebagai berikut :

a.

Ada hubungan faktor riwayat kontak dengan penderita TB dewasa
terhadap kejadian TB paru primer pada anak balita .

Ada hubungan faktor status imunisasi BCG terhadap kejadian TB paru
primer pada anak balita.

Ada hubungan faktor riwayat kehamilan ibu dengan penyakit TB paru
dengan kejadian TB paru primer pada anak balita.

Ada hubungan faktor jenis kelamin dengan kejadian TB paru primer
pada anak balita

Ada hubungan faktor pengetahuan ibu tenfang TB paru dengan
kejadian TB paru primer pada anak balita

Ada hubungan faktor kebiasaan tidur dengan penderita TB dewasa

dengan kejadian TB paru primer pada anak balita.

‘Ada hubungan faktor kepadatan penghuni rumah dengan kejadian TB

paru primer pada anak balita.

Ada hubungan faktor ventilasi rumah dengan kejadian TB paru primer
pada anak balita.

Ada hubungan faktor kelembaban di dalam rumah dengan kejadian TB
paru primer pada anak balita.

Ada hubungan faktor pencahayaan alami dengan kejadian TB paaru

primer pada anak balita.
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K. Ada hubungan faktor suhu di dalam rumah dengan kejadian TB paaru
primer pada anak balita.
[.Ada hubungan faktor status ekonomi dengan kejadian TB paru primer

pada anak balita.




3.1,

BAB Il

METODE PENELITIAN

Jenis dan Rancangan Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian analitik yang bertujuan
untuk memperoleh penjelasan tentang faktor — faktor risiko yang
berhubungan dengan penyakit TB paru pada anak balita. Metode
yang digunakan adalah survei dengan pendekatan kasus
pembénding (case control), dimana subyek yaitu kasus dan kontrol
telah diketahui dan dipilih berdasarkan telah mempunyai keluaran
(out come) tertentu, lalu dilihat ke belakang (back ward) tentang
riwayat status paparan penelitian yang dialami subyek ( Murti, 1997,
Beaglehole, 1993, Rothman 1986, MacMahon, 1983).

Rancangan studi kasus -kontrol dapat digambarkan sebagai

berikut : wakitu

Terpapar lg

Konfrol &~

Tidak l—
terpapar

Sumber : Beaglehole, 1893

Tidak  je .
terpapar
Terpapar {‘—‘ >
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3.2. Lokasi Penelitian

Penelitian dilakukan di dua Kabupaten yaitu Kabupaten Cilacap

dan Kabupaten Banyumas berdasarkan asal penderita yang berobat

ke BP 4 Purwokerto dengan pertimbangan proporsi jumlah penderita

yang berobat dari ke dua Kabupaten tersebut adalah yang paling

banyak ( 85 % ).

3.3. Subyek penelitian

3.3.1. Populasi

3.3.1.1.

3.3.1.2.

Populasi rujukan

Yang menjadi populasi rujukan dalam penelitian ini adalah semua
anak balita yang berada di wilayah karisidenan Banyumas meliputi
Kabupaten Cilacap, Banyumas dan Purbalingga.
Populasi studi
Yang menjadi populasi studi dalam penelitian ini adalah semua
anak balita yang datang ke Balai Pengobatan Penyakit Paru —
Paru ( BP 4) Purwokerto dari bulan Pebruari sampai dengan
Agustus 2002. Populasi ini dikelompokkan menjadi kelompok
kasus dan kelompok kontrol dengan kriteria sebagai- berikut :
1. Kelompok kaéus
Adalah anak balita ( dibawah umur 5 fahun ) dengan diagnosis
TB paru primer berdasarkan riwayat klinis, pemeriksaan foto
dada / rontgen dan mendapatkan pengobatan dari BP 4

Purwokerto.




2. Kelompok kontrol

Adalah anak balita yang tidak menderita TB paru primer
berdasarkan riwayat klinis, hasil foto rontgen dan didiagnosis

sebagai bukan TB paru primer yang datang ke BP 4

Purwokerto.

3.4. Sampel

3.4.1.

3.4.2.

3.43.

Kasus

Yang menjadi sampel atau subyek penelitian pada kelompok kasus
adalah sebagian dari balita yang terpilih dan didiagnosis TB paru
primer di BP 4 Purwokerto dengan melihat catatan medis.

Kontrol |

Adalah sebagian dari balita yéng terpilih dan didiagnosis bukan TB
paru primer seperti bronchitis, asma, ISPA dan lainnya yang
datang ke BP 4 Purwokerto berdasarkan catatan medis.

Cara pemilihan sémpel

Cara pemilihan sampel adalah dengan pencuplikan secara acak.
Sedangkan responden adalah ibu balita atau pengasuh balita yang

terpilih sebagai subyek 'penelitian.
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3.5. Kriteria inklusi dan eksklusi

3.5.1. Kriteria inklusi
a. Anak balita berumur 0 - 59 bulan (0 -5 tahun)
b. Tidak dalam keadaan sakit berat

c. Tidak mengalami komplikasi dengan penyakit lain.

d. Orang tua / wali bersedia atau memberi ijin.

3.5.2. Kriteria eksklusi
a. Pindah alamat

b. Untuk kontrol bila ditemukan diagnosis banding yang sama

dengan kasus.

3.6. Besar sampel

Perhitungan besar sampel menggunakan formuta studi kasus
kontrol tidak berpasangan ( Lemeshow S, 1997 ) sebagai berikut :

N1 =n2=2%p (1P (1-Py)] + 1/[P2( 1-P2)] }

[In (1-e) P
(OR) P>

Dimana P4 =
(OR) P2 + (1-P2)

Dalam penelitian ini juga dipakai tabel 9h. Lemeshow untuk
menghitung besar sampel untuk menduga Odds-Ratio dengan
interval kepercayaan 95 % dengan perkiraan proporsi pada

kelompok kontrol ( P2 ) sebesar 50 %, maka diperoleh nilai besar
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sampel untuk masing — masing variabel bebas. Besar sampel

minimal yang diperoleh adalah 70 untuk kasus maupun kontrol.

3.7. Peralatan

Berdasarkan kerangka konsep dan variabel penelitian, disusun
instrumen penelitian untuk menguji hipotesis. Alat yang digunakan
dalam hal ini adalah daftar pertanyaan étau kuesioner, catatan medik

di BP4, higrometer, lux meter dan termometer ruangan..

3.8. Variabel

3.8.1. Variabel bebas :

~ Riwayat kontak dengan penderita TB dewasa terdiri dari riwayat
kontak secara umum, riwayat kontak dengan anggota keluarga
yaitu dengan ibufayah, nenek/kakek dan saudara kandung, serta
riwayat kontak dengan tetangga.

- Status imunisasi BCG

- Jenis kelamin

- Riwayat kehamilan ibu dengan TB paru

- . Pengetahuan ibu balita tentang TB paru

- Kepadatan penghuni rumah

- Kebiasaan tidur dengan penderita TB dewasa

- Ventilasi rumah

- Pencahayaan di dalam rumah

- Kelembaban di dalam rumah.
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- Suhu di dalam rumah

- Tingkat ekonomi.

3.8.2. Variabel terikat

Kejadian T8 paru primer pada anak balita.

3.9. Definisi operasional

3.9.1.

- 3.9.2

Kejadian TB paru primer anak balita

Kasus

Adalah anak balita yang didiagnosis TB paru primer oleh BP 4
Purwokerto pada bulan Januari 2002 sampai dengan Juli 2002 dan
merupakan kasus baru, dengan kriteria diagnosis tuberkulosis
primer anak dengan : riwayat klinis positif ( berat badan menurun
dalam satu tahun tanpa sebab, nafsu makan tidak ada, demam
lama dan berulang disertai keringat malam, pembesaran kelenjar
limfe ), hasil foto rontgen menunjukkan TB primer.

Kontrol

Adalah anak balita yang didiagnosis bukan TB primer oleh BP 4
Purwokerto pada bulan Januari 2002 sampai dengan Juli 2002
dengan pemeriksaan klinis dan foto thoraks seperti bronkhitis,

asma, ISPA dan lain — lain.

Riwayat kontak
Adalah kontak antara penderiia TB dewasa dengan anak balita

yang dilihat dari seringnya 'berhubungan (tinggal serumah/
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tetangga, terus menerus/tertentu tiap hari selama 3 bulan atau
lebih). Penderita TB paru dewasa diperkuat dengan diagnosis TB

paru oleh Puskesmas, BP4, PPTI, RS ataupun dokter praktek

swasta.

Klasifikasi variabel :

- Ada kontak : apabila ditemukan ada riwayat kontak, hubungan

| dengan penderita TB paru dewasa baik di dalam

rumah yaitu dengan ibu, bapak, kakek, nenek,
saudara kandung maupun tetangga yang diperkuat
dengan diagnosis TB dari instansi kesehatan.

- Tidak ada kontak apabila tidak ada riwayat kontak.

Skala : nominal.

3.9.3. Jenis kelamin
Adalah laki — laki dan perempuan.
Klasifikasi : Laki — laki
| Perempuan

Skala : nominal.

3.9.4. Status imunisasi BCG
Adalah ahak balita baik kasus atau kontrol yang pernah mendapat
vaksin BCG.
Klasifikasi variabel : - Memenuhi syarat ( imunisasi 0 hari sampai 2

bulan dan terbentuk scar.
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- Tidak memenuhi syarat ( imunisasi atau tidak

imunisasi 0 hari sampai 2 bulan dan tidak

terbentuk scar).

©

Skala : Nominal

Riwayat penyakit TB saat kehamilan ibu
Adalah keadaan ibu baik kasus maupun kontrol yang mempunyai
riwayat menderita TB paru sewaktu mengéndung sampai
melahirkan yang dikuatkan dengan hasil pemeriksaan baik dari
Puskesmas, BP4, RS maupun dokter swasta.
Klasifikasi variabel : - ada riwayat

- tidak ada riwayat

Skala nominal

Kebiasan tidur dengan penderita TB dewasa
Adalah kebiasaan tidur balita baik pada siang hari atau malam hari
bersama atau ditemani oleh anggota keluarga yang pemah atau
sedang menderita TB paru dilihat dengan intensitas yang tinggi
Dikuatkan dengan keadaan klinis maupun riwayat pengobatan
karena TB dan diagnose dari Puskesmas, RS, BP4 maupun dokter
swasta.
Klasifikasi : - Ada kebiasaan

- Tidak ada kebiasaan

Skala nominal.
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Pengetahuan ibu / responden tentang 7B paru

Adalah kemampuan responden mengetahui dan menjelaskan /
menyebutkan tentang pényebab dan cara penularan penyakit
tuberkulosis yang diukur dengan menjumiahkan skor pada tiap
pertanyaan. Jawaban benar nilai 2 dan jawaban salah nilai 1.

Skala rasio, untuk analisis variabel diklasifikasikan menjadi sebagai

berikut :
Klasifikasi variabel :
Pengetahuan baik bila jumlah nilai > 6

Pengatahuan kurang bila jumlah nilai<=6

Kepadatan penghuni rumah

Perbandingan antara luas ruangan yang tersedia dengan jumlah
penghuni / anggota keluarga yang berada dalam rumah tersebut.
Skala rasio, untuk analisa maka variabel diklasifikasikan sebagai
berikut :

Klasifikasi variabel : - Memenuhi syarat ( kepadatan > 10 m 2)

- Tidak memenuhi syarat (kepadatan < 10 m 2)

Ventilasi

Masuknya udara bersih dan sinar matahari ke dalam rumah dan

" keluarnya udara kotor secara alamiah maupun buatan.

Skala rasio, untuk analisa maka variabel diklasifikasikan sebagai

berikut:
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Klasifikasi variabel : - Memenuhi syarat bila luas lubang ventilasi
lebih dari atau sama dengan 15 % |uas
lantai.

- Tidak memenuhi syarat bila iubang ventilasi

kurang dari 15 % luas lantai.

3.9.10. Kelembaban di dalam rumah

Adalah banyaknya uap air yang terkandung dalam udara di datam
rumah dan diukur dengan menggunakan higrometer.
Skala rasio, untuk analisa maka variabel diklasifikasikan sebagai
berikut
Kiasifikasi variabel : - Memenuhi syarat ( kelembaban 40 % -
70 % )
- Tidak memenuhi syarat { kelemababn < 40

% atau > 70 %.

3.9.11. Pencahayaan oleh sinar matahari

Adalah penerangan yang berasal dari sinar matahari dalam rumah
khususnya di kamar tidur atau ruangan yang .sering digunakan
oleh balita untuk tidur dan bermain diukur dengan menggunakan
Lux meter.

Skala rasio, untuk analisa maka variabel diklasifikasikan sebagai
berikut :

Klasifikasi variabel : - Memenuhi syarat { > 60 lux)

=

[T PESTAK k3D
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- Tidak memenuhi syarat ( < 60 fux )

Suhu
Adalah suhu udara di daiém rumah

Skala rasio, untuk analisa maka variabel diklasifikasikan sebagai

berikut :

Klasifikasi variabel : - Memenuhi syarat bila di antara 18 — 30 °C
-Tidak memenuhi syarat bila < 180C
atau >30° C.

Tingkat ekonomi

Adalah keadaan ekonomi responden diukur dengan melihat

" pengeluaran rata — rata rumah tangga per bulan dibandingkan

dengan kriteria dari Badan Pusat Statistik.

Skala rasio, untuk analisa maka variabel diklasifikasikan sebagai

berikut :

Klasifikasi variabel :

- Miskin ( bila pengeluaran rata — rata < Rp. 82.000,-per bulan per
orang ) |

- Tidak miskin ( bila pengeluaran rata — rata > Rp. 82.000,-per

bulan per orang )
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3.10. Analisis data

3.10.1.

Pengumpulan data

3.10.1.1. Data primer

Data primer dikumpulkan dengan cara wawancara kepada
responden ( ibu balita ). Responden diperoleh dari laporan /
register penderita TB paru anak yang berobat ke BP 4 Purwokerto
kemudian peneliti datang ke rumah responden.  Dilakukan
observasi langsung ke rumah untuk melakukan pengukuran

pencahayaan, kepadatan dan kelembaban dan suhu udara di

dalam rumah.

3.10.1.2. Data sekunder

3.10.2.

Data sekunder berupa register TB di BP 4 dan data penduduk dari
Dinas Kesehatan setempat dan sektor terkait.
Pengolahan data’

Setelah data dikumpulkan kemudian dilakukan editing
( untuk pengecekan kelengkapan data, kesinambungan data dan
keseragaman data sehingga data dapat terjamin). Kemudian
dilakukan koding untuk memudahkan pengolahannya termasuk
dalam pemberian skor, dan dilanjutkan dengan tabulasi, kemudian
data dianalisa dengan menggunakan komputer program SPSS 10

for windows.
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3.10.3. Cara analisis data

3.10.3.1. Analisis Univariat

Untuk menggambarkan keadaan variabel bebas yang

disajikan dalam bentuk tabel distribusi frekuensi.

3.10.3.2. Analisis Bivariat

Analisa bivariat digunakan untuk mengetahui apakah
antara variabel bebas dan variabel terikat ada hubungan
dengan tabulasi silang menggunakan uji chi square dan
dinitung Odds Ratio (OR ).

Analisis Mulfivariat

Untuk mengetahui peran variabel pengganggu terhadap

hubungan antara variabel bebas dan variabel terikat dengan

menggunakan uji regresi logistik dengan melihat hasil analisis

 bivariat yang méempunyai kemaknaan statistik ( P < 0,25 ) dan

kemaknaan biologik.
Untuk uji kemaknaan kaitan antara variabel yang diteliti

terhadap variabel terpengaruh dilihat dari P- value < 0,05 pada

. 0=5%.

Selanjutnya untuk memperkirakan besarnya risiko
variabel bebas terhadap variabel terikat dilakukan

penghitungan Odds Ratio { OR).




BAB IV

HASIL PENELITIAN

Penelitian ini dilaksanakan mulai bulan Agustus sampai dengan
Desember 2002 dari investigasi awal, pengambilan data primer,
pengukuran variabel kondisi lingkungan rumah sampai dengan
desimenasi informasi.

Data responden untuk kasus dan kontrol yang diambil adalah ibu
yang mempunyai anak berumur lima tahun kebawah ( balita ) yang
pernah berkunjung ke Balai Pengobatan Penyakit Paru — Paru { BP 4 )
Purwokerto dalam 6 bulan terakhir sebelum penelitian di lapangan yang
berasal dari Kabupaten Banyumas dan Cilacap yaitu dari bulan Maret
sampai dengan awal September 2002,

Pelaksanaan penelitian dibantu oleh petugas catatan medis BP 4
Purwokerto dan petugas Puskesmas di masing — masing wilayah

penelitian.

4.1. Gambaran Umum Lokasi Penelitian
Balai pengobatan Penyakit Paru — Paru ( BP4 ) Purwokerto
merupakan Balai Pengobatan ( BP ) rujukan dari beberapa

Kabupaten di sekitarnya yaifu Kabupaten Banyumas, Cilacap,

Purbalingga dan Banjarnegara. Pada tahun 2001 — 2002 jumlah'

kunjungan di BP 4 Purwokerto 4685.orang, 223.( 475 % )
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diantaranya adalah balita dan 80 % nya dari wilayah Kabupaten
Banyumas dan Cilacap.

Kabupaten Cilacap terletak di sebelah ujung barat bagian
selatan Jawa Tengah, mempunyai luas wilayah 2.253.61 km? atau
6,6 % dari luas Jawa Tengah. Mempunyai ketinggian 1 — 610 m dari
permukaan laut, yang terdiri dari daerah pantai, dataran rendah,
pegunungan dan perkampungan laut.

Dalam pemerintahan Kabupaten Cilacap terdiri dari 23
Kecamatan dan 1 Kecamatan pembantu dan 282 desa / kelurahan.
Penduduk Kabupaten Cilacap tahun 2001 sebesar 1.642.725 jiwa
terdiri dari laki — laki 821.983 jiwa dan perempuan 820.742 jiwa,
kepadatan penduduk 768 jiwa per kilometer persegi dengan
pertumbuhan penduduk 0,54 %.

Fasilitas kesehatan yang ada di Kabupaten Cilacap adalah

 Rumah Sakit Umum Daerah 2 buah, Rumah Sakit swasta 2 buah,

Puskesmas 35 buah dan Puskesmas Pembantu 78 buah. ( Profil
Kabupaten Cilacap, 2001 ).

Angka kesakitan TB paru dewasa pada tahun 2001 dari
bulan Januari sampai dengan Desember, tercatat jumlah penderita
TB paru sebanyak 643 penderita ( 0,4 per seribu penduduk } yang
terdiri dari BTA - positip 461 penderita dan ronigent positif 182

penderita ( Subdin P2P&PL.,2001).
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Sedangkan Kabupaten Banyumas mempunyai luas wilayah
132.759 Ha atau 3,8 % luas Propinsi Jawa Tengah, terbagi menjadi
27 kecamatan yang terdiri dari 329 desa/kelurahan. Letak geografis
Kabupaten Banyumas terletak diantara 105 ° dan 109 ° 30 garis
bujur timur dan sekitar 7 © 30 garis lintang selatan, dengan batas
wilayah sebelah utara Kabupaten Tegal dan Pemalang, sebelah
selatan Kabupaten Cilacap, sebelah barat Kabupaten Brebes dan
Cilacap dan sebelah timur Kabupaten Purbalingga dan
Banjarnegara.

Jumiah penduduk Kabupaten Banyumas tahun 2001 dari hasil
Susenas sebesar 1.460.324 jiwa, yang terdiri dari 734.128 jiwa iaki —
laki { 50,27 % ) dan 726.196 jiwa perempuan ( 49,73 % ) dengan
kepadatan penduduk sebesar 1099 jiwa /km 2. Laju pertumbuhan
penduduk Kabupaten Banyumas dari tahun 2000 — 2001 sebesar
0,86 %.

Sarana kesehatan yang ada di Kabupaten Banyumas meliputi
sarana kesehatan .dasar yaitu Puskesmas 39 buah, Puskesmas
pembantu 39 buah, Balai Pengobatan / klinik 46 buah, BP Khusus
( mata dan paru } 2 buah dengan rasio terhadap jumlah penduduk
5,05/10.000 penduduk. Sedangkan sarana Kesehatan rujukan
meliputi RSU Pemerintah 3 buah dan RS Sawasta 7 buah dengan

rasio terhadap jumlah penduduk 0,07 / 10.000 penduduk.
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Angka kesakitan TB paru dewasa tahun 2001 tercatat
sebanyak 906 penderita ( 0,6 per seribu penduduk ) lebih tinggi
dibanding tahun 2000 yaitu 815 penderita atau 0,55 per seribu

penduduk ( Profil Kesehatan Kabupaten Banyumas, 2001 ).

Karakteristik Responden Penelitian

Subyek penelitian adalah balita yang pernah berkunjung ke
Balai Pengobatan Penyakit Paru — Paru (BP 4) Purwokerto dalam
kurun waktu 6 bulan terakhir ( kasus baru ) yaitu dari bulan Maret
sampai dengan September 2002.

Jumlah subyek penelitian ada 140 orang terdiri dari 70 kasus
dan 70 kontrol, berasal dari kabupaten Cilacap dan Banyumas.
Responden dalam penelitian ini adalah ibu balita. Gambaran tentang
karakteristik responden meliputi tempat tinggal, umur, tingkat
pendidikan, status pekerjaan dén status ekonomi dapat dilihat pada

tabel 4.1. berikut :
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Tabel 4.1. Distribusi responden ( ibu balita ) berdasarkan tempat
tinggal, pendidikan, pekerjaan dan status ekonomi di Kabupaten
Banyumas dan Cilacap Tahun 2002

1 Tempat tinggal

+ Kab. Cilacap 14 200 27 3857 41 292
+ Kab. Banyumas 56 800 43 6143 99 70.7
2 Umur
e 15—~ 20 tahun 3 4.2 3 4.2 6 4.3
e 21— 25 tahun 26 371 21 30.0 47 335
e 26 — 30 tahun 29 300 25 357 46 327
¢ 31 - 35 tahun 13 186 19 271 32 228
e 36 — 40 tahun 6 8.5 3 4.2 9 6.4
e 41 — 45 tahun t 14 0 0 1 07
3 Pendidikan
» Tidak tamat SD 2 29 3 430 5 3.60
= Tamat SD 24 343 15 214 39 279
e Tamat SLTP 20 286 15 214 35 250
e Tamat SLTA 18 257 24 343 42 300
e Akademi ! PT 6 860 13 18.6 19 136
4  Pekerjaan
« PNS 4 570 7 10.0 11 7.90
s Pedagang 5 7.10 6 8.60 11  7.90
« Buruh 5 710 3 4.30 8 57
. 2 290 3 4.3 5 3.6
o :;iryR? Wasta 52 743 46 657 98 70.0

5  Tingkat ekonomi
e 0 - 250.000 6 8.5 3 4.3 9 6.4
¢ 251.000-500.000 42 600 25 357 67 478
¢ 501.000-1000.000 18 277 33 471 51 364
« > 1000.000 4 5.7 9 128 13 93

Berdasarkan_ tabel 4.1. di atas, menunjukkan tempat tinggal

responden yang paling banyak adalah di Kabupaten Banyumas yaifu
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99 orang ( 70,7 % ) dengan 56 kasus ( 80 %) dan 43 kontrol (61,4

%). Sedangkan di Kabupaten Cilacap responden sebanyak 41 orang
( 29,2 %) dengan 14 kasus ( 20 %) dan 27 kontroi ( 38,4 % ).
Besarnya proporsi responden dari Kabupaten Banyumas
dimungkinkan karena faktor jarak dan kemudahan transportasi ke
BP 4 Purwokerto, sedangkan hubungannya dengan angka kesakitan
TB paru dewasa dan faktor yang lain seperti tingkat kualitas
pelayanan belum dilakukan penelitian.

Dari hasil penelitian di lapangan, di masing — masing
Kabupaten, responden tersebar di beberapa wilayah kecamatan. Di
Kabupaten Banyumas tersebar di 21 kecamatan dengan jumlah
responden di perkotaan sebanyak 28 orang { 28 % ) dan 71 orang
(72 % ) di wilayah pedesaan dengan kecamatan yang paling banyak
adalah kecamatan Sokaraja yaitu 18 orang ( 18 % ) dengan 11 kasus
( 15,7 %) dan kontrol 7 orang. Di Kabupaten Cilacap responden
tersebar di 11 kecamatan dengan jumlah résponden di perkotaan
sebanyak 6 orang ( 14,6 % ) dan 35 orang (85 %) di pedesaan
dengan kecamatan yang paling banyak adalah kecamatan Maos
yaitu 8 kasus ( 19,5 % ) dengan 4 kasus dan 4 kontrol.

Berdasarkan umur responden, proporsi umur ibu balita yang
paling banyak adalah kelompok umur 21 — 25 tahun yaitu 47 orang
( 33,5 % ) dan 26 - 30 tahun yaitu 46 orang { 32,7 % ). Pada

kelompok kasus, umur ibu balita yang paling banyak adalah 21 — 25
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Rata — rata pengeluaran responden adalah Rp.554.686 -
dengan kisaran pengeluaran paling banyak antara Rp.250.000 —
Rp.500.000,- yaitu 67 orang ( 47,8 % ). Pada kelompok kasus
pengéluaran paling banyak pada kisaran Rp.250.000 — Rp.Sd0.000,-
yaitu 42 orang ( 60 % ), sedang pada kelompok konirol pengeluaran
paling banyak adalah kisaran antara Rp.501.000 — Rp.1000.000,-

yaitu 33 orang (47,1 % ).

4.3. Kondisi lingkungan rumah responden

Untuk melihat kondisi lingkungan rumah responden
dilakukan pengukuran untuk mengetahui beberapa variabel
diantaranya adalah kepadatan rumah dengan mengukur luas rumah
dan jumlah penghuni, ventilasi dengan mengukur fuas lubang
ventilasi dan luas Ialntai. diukur pula tingkat kelembaban, intensitas
cahaya dan suhu udara di délam rumah menggunakan alat — alat
yang terlebih dahulu diadakan kalibrasi.

Hasil penelitian di lapangan meliputi kepadatan penghuni,
ventilasi, kelembéban, pencahayaan dan suhu dapat dilihat pada

tabel 4.2. berikut ;
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Tabel 4.2. Kondisi lingkungan rumah responden berdasarkan luas
rumah, kepadatan, ventilasi, pencahayaan, kelembaban dan suhu di
Kabupaten Banyumas dan Cilacap tahun 2002.

1 Luas rumah

e 030 m? 6 85 4 5.7 10 7.1

e 31 -60 m? 48 68.57 41 586 89 63.5

e61—90 m? 14 200 22 314 36 257

e« 91 —~120 m? 1 3 3 4.2 4 2.8
2 Kepadatan :

« Standar 52 743 66 943 118 843

» Tdk standar 18 257 4 57 22 16.7
3  Ventilasi

» Standar 17 243 36 514 53 37.9

» Tdk standar 53 757 34 48.6 87 62.1
4  Pencahayaan ' ,

o Standar 23 329 44 62.9 67 47.9

e Tdk standar 47 671 26 37.1 73 52.1
5  Kelembaban

¢ Standar | 41 446 51 55.4 92 65.7

e Tdk standar 29 604 19 39.6 48 34.9
6 Suhu

+ Standar 27 386 44 62.9 71 50.7

» Tdk standar 43 614 26 371 69 493
Sumber : hasil penelitian ’

Tabel 4.2. di atas menunjukkan luas rumah requnden paling
banyak édalah antara 31 — 60 meter persegi yaitu 89 ( 63,5 % ). Pada
kelompok kasus dan kontrol terdapat kesamaan luas rumah yang paling
banyak yaitu 31 — 60 meter persegi masing — masing 48 ( 68,6 % ) dan 41
( 58,6 %). Rata — rata luas rumah responden adalah 48,09 meter persegi

dengan standar deviasi 13,56.
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Kepadatan penghuni diukur dengan membandingkan antara
luas rumah dengan jumiah penghuni dengan standar yang dipakai
dari Departemen. Kesehatan RI yaitu memenuhi syarat apabila lebih
besar atau sama dengan 10 m? dan tidak memenuhi syarat jika
kurang dari 10 m? . Dari pengamatan dilapangan 118 ( 84,3 % )
kepadatan penghuni di rumah respenden memenuhi syarat. Pada
kelompok kasus kepadatan penghuni yang memenuhi syarat
sebaganyak 52 ( 44,1 % ) lebih sedikit dibanding pada kelompok
kontrol yaitu 66 ( 55,9 % ). Responden sebagian besar ada di
daerah pedesaan sehingga masih banyak lahan untuk dibuat

perumahan dengan jumlah keluarga yang relatif masih sedikit.

Ventilasi rumah responden diukur dengan membandingkan

luas lubang ventilasi yang ada dengan !uas lantai di dalam rumah
dengan menggunakan standar dari Departemen Kesehatan Rl yaitu
memenuhi syarat jika lebih atau sama dengan 15 % dari luas lantai
dan tidak memenuhi syarat jika kurang dari 15 % luas lantai. "Dari
penelitian di lapangan terlihat kondisi ventilasi rumah responden
sebagian besar yaitu 87 ( 62,1 % ) tidak memenuhi syarat. Pada
kelompok kasus ventilasi rumah yang memenuhi syarat 23 ( 34,3 % )
dan yang tidak memenuhi syarat 53 (75,7 % ). Pada kelompok
kontrol ventilasi rumah yang memenuhi syarat ada 36 ( 67,9 % ) dan

yang tidak memenuhi syarat 34 (39,1 % ).
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Pencahayaan di dalam rumah yang diukur adalah intensitas
cahaya yang ada di tempat biasa atau paling banyak balita bermain
yaitu ada yang di'dalam kamar tidur dan ruang bermain atau ruang
keluarga. Pengukuran menggunakan Lux meter digital yang telah
dikalibrasi. Pencahayaan memenuhi syarat jika lebih atau sama
dengan 60 lux dan tidak memenunhi syarat jika kurang dari 60 lux.
Kondisi pencahayaan rumah responden sebagian besar 73  ( 52,1
% ) tidak memenuhi syarat. Pada kasus yang tidak memenuhi syarat
47 (67,1 % ) dan pada kelompok kontrol 26 ( 37,1 % ).

Pada penelitian ini juga diukur kelembaban dan suhu udara
diukur dengan menggunakan fermohigrometer yang dapat mengukur
dua variabel sekaligus. Kelembaban memenuhi syarat jika dalam
range 40 — 70 % dan tidak memenuhi syarat jika kurang dari 40 %
atau lebih dari 70 %. Sementara suhu udara di dalam rumah
memenuhi syarat jika suhu dalam range 18 — 30 °C dan tidak
memenuhi syarat jika lebih dari 30 °C. Kondisi kelembaban
responden sebagian besar { 65 % ) memenuhi syarat demikian pula
bada kelompok kasus dan kontrol. Sementara untuk suhu udara
dalam rumah responden sebanyak 71 ( 50,7 % ) memenuhi syarat.
Pada kelompok kasus yang memenuhi syarat lebih sedikit yaitu 38 %

dibanding kelompok kontrol yaitu 62 %.
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4.4. Hasil Analisis Statistik Bivariat
4.4.1. Hubungan karakteristik subyek penelitian dengan kejadian TB
paru primer pada anak balita
4.4.1.1. Jenis kelamin
Mengetahui hubungan jenis kelamin balita dengan
kejadian TB paru primer, dikelompokkan menjadi laki — laki dan

perempuan. Hasil analisa sebagaimana tabel berikut -

Tabel 4.3. Distribusi kelompok jenis kelamin responden
berdasarkan kasus dan kontrol di Kabupaten Banyumas dan
' Cilacap tahun 2002

39 527 35 50 74 529
2 Perempuan 31 473 35 50 66 47.1
Joriah 70100 70 100 140 100

Hasil uji X® variabel jenis kelamin terhadap status
responden didapatkan Odds ratio ( OR ) sebesar 1,258 dengan
95 % confidence interval ( Cl ) : 0,6 — 2,46, dengan nilai p =

0,498,

4.4.1.2. Riwayat kontak
Mengetahui hubungan riwayat kontak balita dengan
penderita TB paru dewasa dengan kejadian TB paru primer pada
anak balita. Untuk menganalisis lebih dalam dikategorikan

menjadi 3 kategori yaitu 1) kontak secara umum baik di dalam
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rumah  maupun dengan tetangga, 2) kontak dengan

anggotakeluarga, 3) kontak dengan tetangga.

1. Riwayat kontak secara umum
Mengetahui hubungan riwayat kontak secara umum
balita dengan penderita TB paru dewasa dengan kejadian Tb

paru primer pada anak balita.

Tabel. 4.4. Distribusi kelompok riwayat kontak secara umum -
balita dengan penderita TB paru dewasa berdasarkan kasus
dan kontrol di Kabupaten Banyumas dan Cilacap tahun 2002

Adariwayat = 44 714 14 241 58 414
2 Tdkadariwayat 26 207 56 683 82 586
Jurmiah 70 100 70 100 140 100

Hasil analisis statistik didapatkan Odds Ratio ( OR )
sebesar 6,769, 95 % confidence interval (C1)95% :3,1-144

dengan nilai P : 0,001.

2. Riwayat kontak dengan anggota keluarga penderita TB
paru ( members of household with TB)

Mengetahui hubungan riwayat kontak balita dengan

anggota keluarga baik dengan ibufayah, nenek/kakek dan

saudara kandung pende'rita TB paru dengan kejadian 1B paru

primer pada anak balita.
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Tabel. 4.5. Distribusi kelompok riwayat kontak dengan anggota
keluarga berdasarkan kasus dan kontrol di Kabupaten
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

Yo!

Ada riwayat 27 20 5 29 32 299

1
2 Tdk adariwayat 43 80 65 971 108 771
Jumlah 70 100 70 100 140 100

Hasil uji X* menunjukkan Odds ratio ( OR ) : 8,1 dengan

95 % Confidence interval (Cl) 2,9 — 22,8 dan P : 0,001.

3. Riwayat kontak dengan ibu/ayah penderita TB paru
Mengetahui hubungan riwayat kontak balita dengan
anggoté keluarga yaitu ibu/ayah yang menderita TB paru
dengan kejadian TB paru primer pada anak balita.  Hasil

" analisis dapat dilihat pada tabel berikut.

Tabel. 4.6. Distribusi kelompok riwayat kontak dengan ibu/ayah
berdasarkan kasus dan konfro! di Kabupaten
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

1 Ada riwayat 15 21,4 3 4.3 18 12.9
2 "Tdkadariwayat 55 786 67 957 122 87,1
Jumlah 70 100 70 100 140 100

Hasil uji X® menunjukkan Odds ratio ( OR ) : 6,09
dengan 95 % Confidence interval { Cl ) 1,6 — 22,1 dan P :

0,002.
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4. Riwayat kontak dengan nenek/kakek penderita TB paru
Mengetahui hubungan riwayat kontak balita dengan
anggota keluafga yaith nenek/kakek yang menderita TB paru

dengan kejadian TB paru primer pada anak balita.

Tabel. 4.7. Distribusi kelompok riwayat kontak dengan
nenek / kakek berdasarkan kasus dan kontro! di
KabupatenBanyumas dan Cilacap tahun 2002

il % R
1 Ada riwayat 10 14,3 1 1,4 11 7,9

2 "Tdkadariwayat 60 857 69 986 129 921

Jumlah 70 100 70 100 140 100

Hasil uji X* menunjukkan Odds ratio (OR): 115
dengan 95 % Confidence interval { Ct ) 1,4 — 924 dan P :

- 0,004,

5. Riwayat kontak dengan saudara kandung
Mengetahui hubungan riwayat kontak balita dengan
anggota ke!ua'rga vaitu saudara kandung yang menderita TB
paru dengan kejadian TB paru primer pada anak balita.

Hasilnya dapat dilihat pada tabel 4.8 berikut.
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Tabel. 4.8. Distribusi kelompok riwayat kontak dengan saudara
kandung berdasarkan kasus dan kontrol di Kabupatsn
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

1 Ada riwayat 2 2,9 1 1,4 3 2,1
2 Tdkadariwayat 68 971 69 986 137 97,9
Jumlah 70 100 70 100 140 100

Hasit uji X* menunjukkan Odds ratio ( OR ) : 2,0 dengan

95 % Confidence interval {Cl) 0,1-22,9dan P : 0,5.

6. Riwayat kontak dengan tetangga penderita TB paru
Mengetahui hubungan riwayat kontak balita dengan
fetangga penderita TB paru dengan kejadian TB paru primer
pada anak balita. Kejadian TB paru primer pada anak balita

" berdasarkan riwayat kontak dengan tetangga penderita dapat

dilihat pada tabel berikut.

Tabel. 4.9. Distribusi kelompok riwayat kontak dengan tetangga
penderita TB paru berdasarkan kasus dan kontrol di
Kabupaten Banyumas dan Citacap tahun 2002

v T a Truriri CLEETRE b E ML M D SRR R i e[ ELELE Lk Erke ek e B TEELE L W M R
1 Ada riwaya 18 257 5 71 23 16.4
2 Tdkadariwayat 52 743 65 924 117 836

Jumiah 70 100 70 100 140 100

Hasil analisis tabulasi silang didapatkan hasil Odds

ratio ( OR ) sebesar 4,5, 95% confindence interval (Cl ) : 1,5 -




70

12,9, P : 0,003, dengan demikian secara statistik ada hubungan

yang bermakna antara kontak balita dengan tetangga penderita

TB paru.

4.4.1.3. Status imunisasi BCG
Mengetahui hubungan status imuniasi BCG balita dengan
kejadian TB paru primer pada anak balita, dilakukan analisis
tabulasi silang sebagai berikut.
Tabel. 4.10. Distribusi kelompok status imunisasi BCG balita

berdasarkan kasus'dan kontrol di Kabupaten
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

1 Tidak ada 18 257 8 114 26 186

2 Ada 52 743 62 886 114 814
Jumlah _ 70 100 70 100 140 100

Dari hasil uji statistik didapatkan Odds ratio { OR ) sebesar
2,8, 95 % confidence interval (Ci):1,07-6,6, P:0,03.
4.4.1.4. Kebiasaan tidur balita
Mengetahui hubungan kebiasaan tidur balita dengan
penderita TB paru dewasa dengan kejadian TB paru primer pada
anak balita. Hasil tabulasi silang.dapat dilihat pada tabel 4.11. di

bawah ini.
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Tabel. z_l.1 1. Distribusi kelompok kebiasaan tidur balita dengan
penderita TB paru dewasa berdasarkan kasus dan kontrol di
Kabupaten Banyumas dan Cilacap tahun 2002

Ada 13 18.6 2 2.9 15 10.7
2 Tdkada 57 814 68 971 125 893
Jumlah 70 160 70 100 140 100

Hasil uji statistik hubungan kebiasaan tidur balita dengan
penderita TB dewasa didapatkan Odds ratio ( OR ) sebesar : 7,7,

95 % confidence interval (C1): 1,6 —35,7, P: 0,003,

4.4.1.5. Riwayat sakit TB paru ibu balita saat hamil
Mengetahui hubungan riwayat sakit TB paru ibu balita saat
hamil dengan kejadian TB paru primer pada anak balita, maka

dilakukan analisis tabulasi silang sebagai berikut :

Tabel. 4.12. Distribusi kelompok riwayat sakit TB paru ibu balita
saat hamil berdasarkan kasus dan kontrol di Kabupaten
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

1 Ada riwayat 6 8.6 0 0 6 4.3
2 Tdkadariwayat 64 914 70 100 134 957
Jumiah 70 100 70 100 140 100

Dari hasil analisis tabulasi silang didapatkan Odds ratio
( OR ) sebesar 2,0, 95 % confidence interval . 1,7 — 2,4 dengan

nilai P : 0,012.



72

4.4.1.6. Pengetahuan ibu balita tentang TB paru

Mengetahui hubungan tingkat pengetahuan ibu balita
tentang penyakit TB paru dengan kejadian TB paru primer pada

anak balita, dilakukan analisa tabulasi silang.

Tabel. 4.13. Distribusi kelompok tingkat pengatahuan ibu balita
tentang TB paru berdasarkan kasus dan kontrol di Kabupaten
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

1 Kurang 45 643 22 314 67

2 Baik 25 357 48 686 73
Jumiah 70 100 70 100 140 100

Hasil analisis statistik hubungan pengetahuan ibu balita
tentang TB paru dengan kejadian TB paru primer pada anak balita
didapatkan Odds ratic { OR ) sebesar 3,9, 95 % confidence

interval (Cl):1,9-7,9, P:0,01.

4.41.7. Status ekonomi
Mengetahui hubungan status ekonomi keluarga balita
dengan kejadian TB: paru primer pada anak balita, dilakukan
analisa tabulasi silang. Hasil tabulasi silang disajikan pada tabel

414 di bawah ini.
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Tabel. 4.14. Distribusi kelompok status ekonomi keiuarga balita
berdasarkan kasus dan konirol di Kahupaten
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

1 Miskin 35 50 16 22,9 51 36,4
2  Tidak miskin 35 50 54 771 89 63,6
Jumlah 70 100 70 100 140 100

Hasil analisis tabulasi silang hubungan status ekonomi
dengan kejadian TB paru primer pada anak balita didapatkan
Odds ratio (OR) sebesar : 3,3, 95 % confidence interval {Cl1) : 1,6

— 6,9 dengan P : 0,001.

4.4.1.8. 'Ringkasan hasil analisis beberapa variabel karakteristik
responden

Hasil uji statistik untuk beberapa variabel karakferistik

responden yaitu jenis kelamin, riwayat kontak, status imunisasi

BCG, kebiasaan tidur balita, riwayat sakit TB paru ibu balita saat

hamil, pengetahuan ibu balita tentang TB paru dan status ekonomi

diringkas pada tabel berikut :
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Tabel 4.15. Hasil analisis statistik bivariat dari beberapa variabel
karakteristik subyek penelitian terhadap kejadian TB paru prmer
pada anak balita di Kabupaten Banyumas dan Citacap tahun 2002

. Jenis kelamin balita 1.2
2 Riwayat kontak

dengan TB dewasa 6.7
Kontak dengan 8.1
anggota keluarga ?
4. Kontak dengan 6.1
ibu/ayah ?
5. Kontak dengan 115
nenek/kakek ?
6. Kontak dengan 5
saudara kandung
7. Kontak dengan 4.5
tetangga )
8. Status imunisasi
BCG 2.683
9. Riwayat sakit TB
paru ibu balita saat 2.09
: hamil '
10. Kebiasaan tidur 77"
balita )
11. Pengetahuan ibu 3.9
balita ?
12.  Status ekonomi 3,3

06-24
31-144

2,9-228
1,6 — 22,1
1,4-92,4
0,1-229
1.5-12.9

1.07 - 6.67
1,7-24

1.6 -35.7

19-7,9
1,6 -6,9

0.498
0.001

0.001
0,002
0,05
0,65
0.003

0.03

10.012

0.01

0.01
0.001

4.4.2. Analisis bivariat variabel kondisi lingkungan rumah responden

4.4.2.1. Kepadatan penghuni

‘Mengetahui hubungan kepadatan

penghuni

dengan

kejadian TB paru primer pada anak balita, menggunakan batasan

tidak memenuhi syarat bila < 10 m%orang, memenuhi syarat bila

> 10 m2forang, maka didapatkan distribusi sebagai berikut :
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Tabel. 4.18. Distribusi kelompok kepadatan penghuni rumah
balita berdasarkan kasus dan kontrol di Kabupaten
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

1 Tdk standar 18 257 4 57 22 157

2 Standar 52 743 66 943 118 843
Jumlah 70 100 70 100 140 100

Hasil analisis statistik menunjukkan Odds ratio ( OR )
sebesar 5.7, 95 % confidence interval { Cl) : 1.8 — 17.9 dan nilai P

2 0,001.

4.4.2.2. Kelembaban di dalam rumah
| Mengetahui hubungan kelembaban di dalam rumah dengan
kejadian TB paru primer pada anak balita, digunakan batasan
memenuhi standar bila antara 40 — 70 % dan tidak memenuhi
standar bila > 70 %, maka didapatkan gambaran distribusi

sebagaimana tabel 4.17. berikut :

Tabel. 4.17. Distribusi kelompok kelembaban di dalam rumah
balita berdasarkan kasus dan kontrol di Kabupaten
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

:‘. PR et HEE R et -ﬁ"--wwu-l JE i g R T et E?-‘
1 Tdk standar 29 414 18 257 47 336
2 Standar 41 58.6 52 743 93 66.4

Jumilah 70 100 70 100 140 100
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Hasil analisis statistik menunjukkan Odds ratio ( OR )
sebesar 2.0, 95 % confidence interval ( Cl) : 0,9 — 4.1 dan nilai P

10,04,

4.4.2.3. Pencahayaan
Dianalisis hubungan pencahayaan di tempat yang sering
dipakai balita untuk bermain dengan batasan yang memenunhi
standar bila > 60 lux dan tidak memenuhi standar bila <= 60 lux.

Didapatkan distribusi seperti tabel berikut :

Tabel. 4.18. Distribusi kelompok pencahayaan di dalm rumah
balfita berdasarkan kasus dan kontrol di Kabupaten
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

" Tdk standar 38 543 15 214 53 379
2 Standar 32 457 55 786 87 621
Jumiah 70 100 70 100 140 100

Dari hasil analisis statistik didapatkan Odds ratio ( OR ) :

4.3, 95 % confidence interval (Ci): 2.0 —9.1 dan nilai p : 0,001.

4.4.2.4. Ventilasi
Digunakan batasan ventilasi yang memenuhi syarat bila >
15% dari luas lantai dan tidak memenuhi standar bila < dari 15 %
luas lantai. Hasil tabulasi silang dapat dilihat pada tabel 4.19.

berikut :
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Tabel. 4.19. Distribusi kelompok ventilasi rumah balita
berdasarkan kasus dan kontrol di Kabupaten
Banyumas dan Cilacap tahun 2002

Tdk standar 49 70 32 457 81 57.9
2  Standar 21 30 38 543 59 421
Jumlah 70 100 70 100 140 100

Dari hasil analisis tabulasi silang didapatkan Odds ratio
( OR ) sebesar 2.7, 95 % confidence interval (Cl):.1.3-55, P :

0,004.

4.4.2.5. Suhu udara didalam rumah
Menggunakan batasan untuk suhu di dalam rumah
memenuhi stadar antara 18 ° C sampai 30 ¢ ¢, dan tidak
memenuhi standar bila lebih dari 30 ° C, didapatkan distribusi

sebagai berikut :

Tabel. 4.20. Distribusi kelompok suhu rumah balita berdasarkan
kasus dan kontrol di Kabupaten Banyumas dan Cilacap
tahun 2002

e

371 69 493

| Tdcstandar 43

2 Standar 27 386 44 629 71 50.7
Jumlah 70 100 70 100 140 100

Hasil analisis statistik hubungan suhu udara di dalam

rumah den'gan kejadian TB paru pada anak menunjukkan Odds
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ratio ( OR ) sebesar 2.6, 95 % confidence interval (Cl }: 1.3 — 5.3

dan nilai P : 0,004.

4.4.2.6. Ringkasan hasil analisis bivariat variabel kondisi lingkungan

rumah

Hasil uji statistik beberapa variabel lingkungan rumah

responden diringkas dalam tabel berikut 4.21. :

Tabel 4.21. Hasil analisis bivariat variabel faktor lingkungan
rumah responden dengan kejadian TB paru primer pada anak
balita di Kabupaten Banyumas dan Cilacap tahun 2002

1 Kepadatan penghuni 5.7 1.8~-17.9  0.001
2 Kelembaban 2.0 0.9-4.1 0.49

3 Pencahayaan 4.3 20-91 0.001
4 Ventilasi 2.7 1.3-55 0.004
5 Suhu 2.6 1.3-53 0.004

4.5. Analisis Multivariat

Analisis multivariat ‘délam penelitian ini digunakan untuk
memperoleh model persamaan terbaik untuk mengetahui pengaruh
yang paling bermakna pada varioabel bebas setelah dianalisis
secara bersama — sama. Analisis ini dilakukan melalui tahap — tahap

sebagai berikut :
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Pemilihan variabel penting / potensial

Variabel — variabel yang terbukti secara bermakna dalam
analisis bivariat berhubungan dengan kejadian TB paru primer
dimasukkan sebagai variabel penting dan masuk ke dalam
model multivariat dengan mempertimbangkan nilai P<0,25 dan

mempunyai kemaknaan biologik. Variabel — variabel tersebut

dapat dilihat dalam tabel berikut :

Tabel 4.22. Variabel potensial dalam analisis multivariat

et

Riwayat kontak secara umum 6.7 0.001

dengan penderita TB dewasa '
2. Kontak dengan anggota keluarga 8.1 0.001
3.  Kontak dengan ibu/ayah 6.1 0.002
4. Kontak dengan nenek/kakek 11.5 0.05
5. Kontak dengan tetangga 4.5 0.003
6. Status imunisasi BCG 2.6 0.03
7. Kebiasaan tidur balita 1.7 0.001
8. Riwayat sakit TB ibu balita 2 0.01
9, Pengetahuan ibu balita 3.98 0.01
10.  Status ekonomi 3.3 0.001
11.  Kepadatan penghuni 57 0.001
12. Pencahayaan 4.3 0.001
13. Ventilasi 27 0.004
14.  Suhu dalam rumah _ 26 0.004

2. Pemilihan variabel untuk model ( persamaan regresi )

Semua variabel terp[ilih dianalisis secara bersama — sama.
Model terbaik dipertimbangkan dengan nilai signifikasi ( P < 0,05 ).
Dengan menggunakan metode Backward Stepwise, diperoleh

veriabel yang signifikan untuk masuk dalam persamaan dan
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secara berurutan variabel tersebut adalah sebagaimana dalam

tabel 4.23. berikut :

Tabel 4.23. Hasil analisis multivariat model akhir regresi logistik

oA L N

Kohtak' dengan anggdta 225
keiuarga penderita T8

Kontak dengan tetangga 1.99
Pengetahuan ibu balita  0.99
Kepadatan penghuni 1.48
Suhu dalam rumah 0.93

156.3

10.4
5.55
4.77
472

0.001
0.01
0.02

0.03

9.5

7.3
2.7
4.4
2.5

3.0-29.6

2.1-24.5
1.1-6.2
1.1-16.6
1.0-56.9
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PEMBAHASAN

5.1. Faktor Risiko Kejadian TB Paru Primer Pada Anak Balita

Analisis statistik bivariat menunjukkan, bahwa terdapat empat
belas variabel dari enambelas variabel bebas yang berhubungan
bermakna ( p<0,05 ) dengan kejadian TB paru primer pada balita.
Setelah dilakukan analisis multivariat terdapat lima variabel yang
secara bersama — sama berpengaruh terhadap kejadian TB paru
primer yaitu riwayat kontak dengan anggota keluarga penderita TB
( p =0,001), kontak dengan tetangga penderita TB ( p = 0,001 ),
ﬁngkat pengetahuan ibu bal'ita tentang TB ( p = 0,01), kepadatan
penghuni ( p = 0,02 ) dan suhu udara di dalam rumah { p = 0,03 ).
Tidak masuknya semua variabel yang berhubungan dalérn analisis
bivariat ke dalam model persamaan regresi logistik, disebabkan
masing - asing variabel telah melakukan penyesuaian ( adjusted )
dalam analisis multivariat.

Riwayat kontak adalah hal yang amat penting dalam penelitian
khususnya penyakit tuberkulosis paru. Dalarﬁ etiologi penyakit
tuberkulosis, kuman Mycobacterium tuberculosis berukuran sangat
kecil, bersifat aerob, dapat bertahan hidup lama dalam sputum
kering, ekskreta lain dan dengan mudah dapat dieksresikan melalui

inhalasi butir sputum iewat batuk, bersin maupun bicara ( dropiet
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infection ). Sehingga kontak yang sering dengan penderita TB akiif
akan menyebabkan infeksi atau paparan terhadap orang yang sehat.
Bayi serta anak ~ anak paling sering dan rentan untuk tertular oleh
anggota rumah dewasa atau anggota keluarga yang dekat ( Nelson,
1992).

Riwayat kontak dengan anggota keluarga ( members of
household with TB ), yang terdiri dari ibu / ayah, nenek / kakek dan
saudara kandung yang menderita TB paru merupakan variabel yang
paling berpengaruh { p = 0,001, 95% Ci: 3,0 - 25,6 ) untuk
terjadianya TB paru primer baik secara mandiri maupun bersama —
sama. Risiko untuk terjadinya TB paru primer pada balita mencapai
9,5 kali lebih besar dibandingkan dengan yang tidak ada riwayat. Bila
dilihat dari proporsi penderita TB di dalam keluarga ternyata yang
paling banyak untuk kasus adalah kontak dengan ibu/ayah penderita
1B ( 21,4 % ) disusul nenek/kakek ( 14,3 % ).

Tingginya pengaruh riwayat kontak ini sesuai dengah
beberapa penelitian hubungan riwayat kontak dengan anggota
keluarga dengan kejadian TB pada anak. Diantaranya yang
dilakukan oleh Lockman { 1998 ), dimana faktor kontak ahak dengan
anggota keluarga yaitu ibu penderita TB mempunyai risiko 5 kali.
Penelitian yang dilakukan oleh Besser et al. ( 2001 ) menunjukkan
riwayat kontak dengan anggota keluarga berisiko 4,9 kali lebih besar

dibanding dengan ‘yang tidak ada kontak. Demikian pula hasil
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penelitian yang dilakukan Froehiich et al. ( 2000 ) yang menunjukkan
adanya hubungan yang bermakna riwayat kontak TB dewasa
dengan kejadian TB anak.

Risiko kontak dengan penderita TB dewasa dapat
disebabkan karena penularan basil Mycobacterium tuberculosis
dapat melalui orang ke orang melalui small airborne droplets yang
berulang — ulang misalnya dengan batuk, bersin dan berbicara atau
pada anak — anak dengan'ciuman, pelukan dan mempunyai
kesempatan 50/50 untuk mendapatkan infeksi dari paparan
penderita TB aktif. Hal ini dapat dengan mudah terjadi di dalam

rumah dengan anggota keluarga penderita TB aktif ( Rhoades

2000).

Faktor lain yang sebetulnya berhubungan erat dengan
kontak antara penderita TB dewasa dan balita yaitu kebiasaan tidur
balita yang dalam analisis bivariat menunjukkan hubungan yang
bermakna ( p <0,05 ), namun tidak masuk dalam model persamaan
regresi logistik berganda setelah dianalisis bersama — sama dengan
variabel yang lain. Tidak terdapatnya kemaknaan hubungan antara
kebiasaan tidur dengan kejadian TB primer menyebabkan penelitian
ini tidak selaras dengan penelitian yang dilakukan oleh Besser
(2001) yang menunjukkan adanya hubungan yang bermakna antara
kebiasaan bgarbagi tempat tidur ( bad sharing ) penderita TB dewasa

dengan anak — anak ‘dengan kejadian TB anak.
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Selain riwayat kontak dengan anggota keluarga, kontak
dengan tetangga penderita TB paru pada penelitian ini juga

berpengaruh terhadap kejadian T8 paru primer pada balita ( p =

0,001, 95 % Cl: 2,1 -245). Risiko untuk terjadinya TB paru pada

anak balita yang mempunyai riwayat kontak dengan tetangga
penderita TB sebesar 7,3 kali dibandingkan yang tidak ada riwayat.

Hasil tersebut sesuai dengan penelitian Besser { 2001 ) yang
menyatakan ada hubungan bermakna antara kunjungan teman /
kolega atau keluarga lain dengan kejadian TB anak. Dalam
penelitian ini kontak dengan tetangga dibuktikan dengan surat
berobat dari institusi kesehatan seperti BP 4, Rumah Sakit maupun
Puskesmas dan secara klinis mendukung.

Tingginya risiko balita dengan riwayat kontak baik dengan
anggota keluarga maupun tetangga menunjukkan masih t;ngginya
prevalensi penderita TB dewasa khususnya di daerah penelitian.
Disamping itu, dimungkinkan puia masih banyaknya penderita TB
aktif yang belum mendapatkan pengobatan ( 7B carrier ), sehingga
periu kajian dan penelitia.n lebih lanjut berkaitan dengan prevalensi
TB dewasa, pengobatan dan case finding.

Risiko penularan yang didapat. balita dari penderita TB
dewasa erat kaitannya dengan tingkat proteksi ( perlindungan ) yang
diberikan oleh keluarga terhadap balita terutama ibu. Pengetahuan

yang baik tentang penyakit TB yang dimiliki oleh ibu balita akan
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balita akan membantu dalam pencegahan maupun pengobatan
penyakit Th pada anak.

Dalam -penelitian ini tingkat pengetahuan ibu balita
menunjukkan pengaruh yang bermakna ( P = 0,01, 95 % Ci: 1,1 -
6.2 ) terhadap kejadian TB primer pada balita. Risiko untuk
terjadianya TB paru primer pada balita yang mempunyai ibu dengan
tihgkat pengetahuan tentang penyakit TB kurang sebesar 2,7 kali
lebih besar dibandingkan dengan balita yang memiliki ibu dengan
pengetahuan baik.

Pengetahuan ibu tentang penyakit TB paru diantaranya
digali seberapa jauh pemahaman ibu balita mengenai gejala,
penyebab, apakah menular atau tidak, cara pendlarannya,
pencegahan dan pengobatannya. Ternyata hampir 80 % responden
belum paham secara utuh apa dan bagaimana penyakit TB paru
tersebut.

Hasil penelitian ini selaras dengan penelitian yang dilakukan
Yunus ( 1992 ) yang mendapatkan adanya pengaruh yang bermakna
antara tingkat pendidikan dan pengetahuan dengan tingginya angka
kesakitan dan kematian akibat TB paru. Demikian pula penelitian
Soewasti ( 1997 ) menyatakan bahwa pendidikan dan tingkat
pengetahuan mempengaruhi kegagalan pengobatan penderita TB

paru.
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Pengetahuan ibu balita amat penting dalam upaya
mencegah anaknya untuk tidak mendapatkan paparan basil TB
seperti pemberian imunisasi BCG, proteksi terhadap kontak TB
dewasa dan pemenuhan gizi balita; sebagaimana Gani ( 1992 ),
dalam penelitiannya mendapatkan perbedaan yang bermakna antara
pendidikan dan pengetahuan orang tua dengan status gizi anak.
Menurut Green ( 1980 ) pengetahuén merupakan salah satu faktor
yang menjadi dasar motivasi untuk bertindak , juga akan
mempengaruhi perilaku individu.

Imunisasi BCG sebagai faktor protektif terhadap infeksi basil
TB pada anak ternyata belum sepenuhnya disadari _o'Ieh
masyarakat. Terbukti dalam penelitian ini proporsi anak yang tidak
mendapatkan imunisasi BCG dengan tidak ditemukan tanda “scar *
pada lengan atas masih cukup banyak baik pada kasus (25,7 %) dan
kontrof (11,4 %). Walaupun variabel satatus imunisasi tidak masuk
dalam model persamaan regresi, namun secara mandiri ada
hubungan yang bermakna dengan kejadian TB primer dan perlu
mendapatkan perhatian khususnya para ibu balita.

Perlindungan yang diberikan oleh imunisasi BCG terhadap
penyakit TB paru masih dipertanyakan para peneliti. Dalam
beberapa penelitian diantaranya yang dilakukan oleh Teresa et al.
( 2001 ), imunisasi BCG mampu memberikan perlindungan sebesar

77,8 %. Miceli ( 1988 ) mendapatkan vaksinasi BCG berhubungan
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dengan penurunan risiko untuk terkena TB primer pada anak — anak
sebesar 73 %. Dan dalam studi meta analysis yang dilakukan oleh
Colditz et al. ( 1594 ) tentang efektifitas vaksin BCG dalam beberapa
studi case control didapatkan RR sebesar 0,5 atau bersifat protektif
sebesar 50 %.

Beberapa penelitian lain tentang besarnya perlindungan
vaksin BCG terhadap TBC, didapatkan vaksinasi BCG dapat
memberikan perlindungan 75 — 85 % pada 15 tahun pertama dan 65
% setelah lebih dari 20 tahun ( Hart dan Shutherland 1977, dalam
Miller 1982). Sementara uji coba yang dilakukan di Georgia dan
Puertorico, vaksinasi BCG hanya mampu memberikan perfindungan
sekitar 30 % ( Comstock dan Palmer 1966, dalam Miller 1982 ).
Perbedaan hasil penelitian tentang efektifitas dan sifat protektif dari
vaksin BCG berhubungan dengan banyak faktor seperti potensi
vaksin, karakteristik manusia, cara pemberiannya, adanya
kontaminasi, kontak dengan penderita TB dan lain sebagainya
( Miiler 1982 ). Sehingga perlu penelitian khusus efekiifitas vaksin
BCG terhadap pencegahan penyakit TB padé anak — anak di
Indonesia.

Kejadian TB paru yang berhubungan dengan kondisi rumah
tidak hanya dipengaruhi oleh satu faktor saja namun secara bersama
— sama ada beberapa faktor yang berpengaruh seperti kepadatan

penghuni, pencahayaan, ventilasi, kelembaban maupun suhu di
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dalam rumah. Hasil analisis multivariat dan uji asumsi regresi
berganda multikolinieritas menunjukkan kepadatan penghuni ( p =
0,02, 95 % CI: 1,1 — 16,6 ) dan suhu udara di dalam rumah (p=
003, 95 % CI: 1,0 - 59 ) merupakan variabel yang paling
berpengaruh dan tidak terdapat problem multikolinieritas.

Kepadatan penghuni rumah ditentukan berdasarkan
perbandingan antar luas lantai rungan dengan jumiah penghuni.
Proporsi rumah responden yang tidak memenuhi syarat pada kasus
sebesar 25,7 % dan pada kontrol 5,7 %. Hasil analisis menunjukkan
risiko kejadian TB primer pada balita yang tinggal di rumah dengan
tingkat kepadatan yang tidak memenuhi syarat sebesar 4,4 kali Iebiﬁ
besar dibanding dengan yang tinggal di rumah dengan kepadatan
penghuni memenuhi syarat.

Hasil penelitian ini sesuai dengan beberapa penelitian
hubungan kondisi lingkungan dengan kejadian TB dewasa. Seperti
yang dilakukan oleh Hartono dkk ( 2001 } di beberapa Kabupaten di
Jawa Tengah yang menunjukkan adanya hubungan yang bermakna
antara kepadatan penghuni rumah dengan kejadian TB dewasa.

Rumah dengan jumlah penghuni yahg padat akan
meningkatkan kadar CO2 dalam rumah. Menurut Ernest ( 1978 )
dengan meningkatnya kadar CO2 di dalam rumah memberi
kesempatan tumbuh dan berkembangbiak bagi kuman

Mycobacterium tubérculosfs, sehingga jumlah kuman di dalam rumah
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dapat meningkat. Banyaknya kuman Mycobacterium tuberculosis
dalam rumah didukung oleh jumlah .penghuni vang padat
meningkatkan risiko untuk terjadi infeksi kuman TB. Demikian pula
penelitian yang dilakukan oleh Gregor (1994 ) yang mengatakan
bahwa ukuran luas ruangan suatu rumah erat kaitannya dengan
kejadian penyakit TB paru ( Depkes RI, 1994).

Suhu udara di dalam rumah secara bersama — sama dengan
varioabel lain berpengaruh terhadap kejadian TB primer. Risiko
untuk sakit TB paru pada balita yang tinggal di dalam rumah dengan
suhu udara tidak memenuhi syarat adalah 2,5 kali lebih besar
dibanding balita yang tinggal di_rumah dengan suhu memenuhi
syarat.

Suhu udara di dalam rumah merupakan kondisi {i.ngkungan
yang terjadi akibat pengaruh kondisi fingkungan yang lain seperti
pencahayaan, ventilasi, kelembaban dan kepadatan penghuni.
Cahaya matahari yang tidak bisa masuk ke dalam rumah karena
ventilasi yang tidak memenuhi syarat dan padatnya penghuni
mengakibatkan meningkatnya kelembaban dan suhu udara di dalam
rumah. Dalam keadaaan demikian basil atau kuman TB akan
tumbuh dengan baik dan dapat menginfeksi penghuni rumah.

Telah dibuktikan bahwa banyak jenis bakteri dapat
dimatikan jika bakteri tersebut mendapatkan sinar matahari secara

langsung, demikian j‘uga kuman tuberkulosis dapat mati dalam waktu
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5~ 10 menit ( Azwar, 1979 ).' Penting dipahami oleh masyarakat
pemanfaatan sinar matahari untuk pencegahan penyékit tuberkulosis
paru dengan mengusahakan masuknya sinar matahari pagi ke dalam
rumah. Diutamakan sinar matahari pagi karena cahaya matahari
pagi mengandung sinar ultraviolet yang dapat mematikan kuman
( Depkes RI, 1994 ). Beberapa upaya untuk dapat memasukkan
cahaya matahari ke dalam rumah yaitu dengan membuat jendela
kaca, pintu kaca atau genting kaca.

Menurut Nelson ( 1992 ), walaupun kuman Mycobacterium
tuberculosis cukup resisten terhadap antiseptik, tetapi dengan cepat
akan menjadi inaktif oleh cahaya matahari, sinar ultraviolet .atau suhu
lebih tinggi dari 60 ° C. Sinar ultraviolet dapat merusak atau
melemahkan fungsi vital organisme dan kemudian mematikan.

Suhu di dalam rumah erat kaitanya dengan ventilasi dan
kepadatan penghuni. Rumah dengan ventilasi yang kurang apalagi
jumiah penghuni yang padat, kelembaban yang tinggi dan
pencahayaan yang kurang akan berpengaruh terhadap terhadap
kejadian TB paru. Ventilasi rumah berfungsi untuk mengeluarkan
udara yang tercemar ( bakteri, CO2 dll ) di dalam rumah dan
menggantinya dengan udara yang segar dan bersih. Tidak
tersedianya ventilasi yang baik dalam rumah makin membahayakan
kesehatan jika dalam rumah tersebut terdapat sumber pencemar

( penderita TB paru )-, Untuk membebaskan / menurunkan ruang dari
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bakteri selain dengan penyinaran sinar matahari dan desinfektan,
juga dapat dilakukan dengan membuat sistem ventilasi udara yang
baik ( Amin, 1989 ).

Disamping kelima faktor tersebut di atas ( yang masuk dalam
persamaan regresi logistik ), terdapat prediktor lain yang dalam
analisis bivariat berhubungan dengan kejadian TB paru primer yaitu
riwayat sakit TB ibu balita saat hamil dan status sosial ekonomi.

Riwayat sakit TB ibu balita saat hamil merupakan faktor
yang dapat menjadi faktor risiko kejadian Tb paru anak terutama
untuk anak yang berumur 0 — 1 tahun. Menurut Jellife dan
Standfield ( 1978 ) infeksi lewat transmisi intrauterin dari lesi
tuberkulosis di plasenta pada ibu hamil . dengan TB aktif
menyebabkan bayi lahir sudah mempunyai tanda khas tuberkulosis
pada tiga minggu pertama berupa gagal tumbuh, kuning, pucat dan
warna urin gelap. Tanpa pengobatan yang adekuat dipastikan bayi
akan menderita TB pada awal bulan sampai satu tahun { Nelson,
1992).

Dalam penelitian ini, dari hasil wawancara didapatkan hampir
semua bayi dengan riwayat ibu menderita TB saat hamil telah
menunjukkan gejala TB sebelum berumur 1 taﬁun, seperti gagal
tumbuh, pucat, sesak nafas dan sebagian besar telah mulai nampak
setelah berumur 1 bulan.

Kondisi status ekonomi responden dilihat dari proporsinya,
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pada kasus 69,2 % dengan tingkat ekonomi miskin dan pada kontroi
30,8 %. Secara sendiri ada hubungan yang bermakna (P <0,05)
kondisi ekonomi dengan kejadian TB paru anak. Hal ini sesuai
penelitian Cantwell ( 1994 ) dalam penelitiannya di Amerika Serikat
yang menunjukkan bahwa ada hubungan antara kasus TB dengan
penghasilan yang tinggi dan yang rendah.

Status sosial ekonomi bukan merupakan penyebab langsung
terjadinya penyakit TB, namun dengan kondisi sosial ekonomi
kurang akan berpengaruh terhadap pemenuhan gizi, penanganan
penderita dan sikap masyarakat terhadap penyakit TB paru

( Sediaoetomo, 1985).

Keterbatasan Penelitian

1) Penelitian ini menggunakan studi kasus pembanding ( case
control study ) dimana pémilihan subyek berdasarkan status
penyakit ketika paparan telah berlangsung sehingga dapat terjadi
berbagai bias. Jenis penelitian ini mempunyai kelemahan dalam
pengendalian réca!l ‘bias dan non respons hias dimana
pengumpulan data dilakukan saat paparan telah berlangsung
terutama penggalian informasi saat wawancara dan dalam
pengukuran variabel kondisi lingkungan. Strategi pengendalian
yang dilakukan adalah melibatkan anggota keluarga yang lain,
dukungan bukti  keferangan dari instansi kesehatan ( surat

berobat dan lain — lain) dan untuk lingkungan rumah dilihat
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perubahan waktu berkaitan dengan perubahan fisik rumah.

Disamping bias informasi, kemungkinan terjadinya bias seleksi
seperti bias deteksi dapat terjadi dalam pemilihan kasus dan
kontrol dimana dilakukan penyesuaian kriteria penentuan
diagnosis ( foto rontgen dan Klinis ). Sehingga dimungkinkan
ada diagnosis banding. Pendendalian dilapangan, dilakukan
pengeluaran dari unit sampel pada kontrol yang ditemukan
diagnosis banding yang sama dengan kasus. Bias insidensi-
prevalensi Neyman juga dapat terjadi akibat perbedaan rentang
waktu penelitian, dimana kasus yang baru masuk / berobat ke
BP 4 akan memberikan perbedaan informasi dibandingkan kasus

lama.

Variabel status gizi tidak dapat dilakukan pengukuran walaupun

'merupakan variabel penting mengingat keterbatasan dalam

pengukuran baik metode, alat ukur  maupun ketentuan
standard baku untuk penentuan status gizi balita yang sulit
dipenuhi.

Generalisasi dari penelitian ini ( validitas eksternal ) bisa
diterapkan pada skala populasi yang -mempunyai pelayanan
standar BP4 seperti wilayah Karisidenan Pati, Kedu dan lain -
lain. Namun belum dapat diterapkan pada wilayah yang tidak
atau belum mempunyai sarana pelayanan BP4, mengingat

tidak semua pasién TB anak berkunjung ke BP4.



BAB VI

SIMPULAN DAN SARAN

6.1. Simpulan

Setelah dilakukan penelitian tentang faktor — faktor risiko terjadinya TB

paru primer pada anak balita di BP 4 Purwokerto, dapat diambil

beberapa simpulan sebagai berikut :

1.

Kejadian TB paru primer pada anak balita tersebar di 31
Kecamatan baik di daerah pedesaan malt.xpun perkotaan dan
paling banyak terdapat di Kecamatan Sokaraja Kabupaten

Banyumas.

2. Analisis multivariat untuk menentukan faktor risiko yang paling

berpengaruh menggunakan regresi logistik ganda menemukan ada
lima faktor risiko yang paling besar pengaruh atau kontribusinya
terhadap kejadian TB paru primer pada anak balita yaitu : riwayat
kontak dengan anggota keluarga penderita TB paru (OR: 9,5, 95
% Cl: 3,0 - 296, P: 0,001), riwayat kontak dengan tetangga
penderita TB (OR : 7,3, 95 % Cl : 2,1 — 24,5 P : 0,001 ), tingkat
pengetahuan ibu tentang TB (OR : 2,7, 95 % Cl : 1,1 -6,2, P :
0,01), kepadatan penghuni ( OR: 4,4, 95% CI: 1,1 — 16,8, P: 0,02)

dan suhu di dalam rumah ( OR: 2,5, 95% CI: 1,0 - 5,9, P:0,03).
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6.2. Saran

Dari simpulan di atas maka disarankan beberapa hal sebagai berikut -

1.

Bagi Departemen Kesehatan R,  kebijakan  program
pemberantasan penyakit TB paru Khususnya untuk anak balita
perlu segera dilaksanakan bersamaan dengan pemberantasan B
paru dewasa.

Bagi Pemerintah Daerah Kabupaten Banyumas dan Cilacap, hasil
penelitian ini dapat digunakan sebagai bahan untuk perencanaan
program khususnya pemenuhan rumah sehat bagi masyarakat,
penyuluhan, pencegahan dan pengobataﬁ TB paru dalam upaya
memberantas TB paru di masyarakat.

Bagi Dinas‘ Kesehatan Kabupaten Banyumas dan Cilacap, periu
dilakukan upaya intensif peningkatan promosi kesehatan kepada
masyarakat tentang penyakit TB paru pada anak mengenai
gejala, cara penularan, kondisi lingkungan rumah, pencegahan,
pengobatan dan upaya peningkatan gizi anak melalui berbagai
media. Dan senantiasa bekerja sama dengan BP 4 Purwokerto
untuk tukar menukar informasi ( cross notification ) untuk tindak
lanjut pengobatan dengan sistem DOTS .

Bagi BP 4 Purwokerto, perlu dilakukan upaya penyuluhan secara
terus menerus khususnya kepada pengunjung BP4 di ruang
tunggu dan saat diperiksa tentang penyakit TB paru pada anak

balita, gejala, cara penularan, pencegahan dan pengobatannya.
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5. Bagi Puskesmas, bersama instansi terkait seperti kecamatan,
kelurahan / desa perfu dilakukan upaya intensif penyebaran
informasi pengetahuan tentang faktor risiko penyakit TB anak,
melalui penyuluhan langsung atau kader — kader kesehatan,
pemasangan spanduk, poster dengan melibatkan secara akfif
bidan desa dan juga gerakan pemasangan genting kaca pada
rumah yang pencahayaannya kurang memenuhi syarat.

6. Bagi Puskesmas bersama dengan Dinas Kesehatan dan institusi
kesehatan dan pendidikan perlu melakukan uji {aﬁis atau screening
terhadap penyakit TB paru pada anak dalam rangka case finding
baik secara akif di lapangan maupun pasif di tempat pelayanan
kesehatan yang ada dan segera ditindaklanjuti dengan pengobatan
yang adekuat.

7. Bagi masyarakat” khususnya ibu yang memiliki anak balita,
hendaknya memberikan perlindungan terhadap anak — anaknya
dari penularan TB paru dengan imunisasi BCG, menghindari
kontak dengan . penderita TB dewasa, memberikan asupan
makanan yang bergizi dan mengetahui gejala — gejala yang
mengarah ke TB paru serta segera memeriksakan anaknya
apaﬁila ada gejala TB paru tersebut.

8. Bagi peneliti lain, periu kajian lebih lanjut fentang prevalensi TB

baik TB dewésa maupun anak dengan melakukan screening TB.
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Disamping itu perlu kajian lebih lanjut efektivitas vaksin BCG untuk

mengetahui tingkat protektifitasnya terhadap penyakit TB.
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