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ABSTRAK

AWALUDIN

Beberapa Faktor Risiko Kontak dengan Penderita Kusta dan Lingkungan yang
Berpengaruh terhadap Kejadian Kusta pada Anak (Studi Kasus terhadap Penderita Kusta
pada Anak di Puskesmas wilayah Kabupaten Brebes)

Latar Belakang : Kusta pada anak masih menjadi masalah kesehatan masyarakat, bukan karena
kematian tetapt kecacatan yang ditimbulkannya merupakan ancaman terhadap masa depan
mereka. Kabupaten Brebes merupakan daerah endemik kusta di Provinsi Jawa Tengah dengan
angka prevalensi tertinggi sebesar 2,9 per 10.000 penduduk pada bulan Desember 2002,
sedangkan proporsi penderita baru kusta anak (0-14 tahun) sebesar19,3%. Penelitian ini bertujuan
untuk mengetahui pengaruh beberapa faktor risiko terhadap kejadian kusta pada anak.

Metoda : Rancangan penelitian kasus-kontrol. Kasus adalah penderita kusta anak umur 0-14
tahun yang berobat di seluruh puskesmas di wilayah Kabupaten Brebes antara Januari 2002
sampai dengan September 2003, sedangkan kontrol adalah bukan penderita kusta anak dari
tempat dan dalam kurun waktu yang sama dengan kasus, Jumlah kasus dan kontrol masing-
masing 80 anak. Data diperoleh dari kartu penderita kusta, wawancara dan pengukuran. :
Hasil : Analisis bivariat menunjukkan bahwa faktor risiko yang secara mandiri berhubungan
bermakna adalah kontak dengan penderita kusta (serumah, tetangga, dan hubungan sosial), tipe
kusta pada kontak dengan penderita kusta (tetangga dan hubungan sosial), lama tinggal di daerah
endemik kusta, umur, dan riwayat vaksinasi BCG. Sedangkan faktor risiko kontak serumah
dengan lebih dari satu penderita kusta, tipe kusta pada kontak dengan penderita kusta serumah,
riwayat minum obat pada kontak dengan penderita kusta (serumah, tetangga, dan hubungan

- sosial), kepadatan penghuni ramah pada kontak dengan penderita kusta serumah, jenis kelamin,

dan karakteiistik orangtua (tingkat sosial ekonommi dain péndidikan) terbukti tidak berhubuiigan
bermakia, Analisis multivariat ménunjukkait bahwa faktor risiko yaing terbuktt berpengaruh
terhadap kejadian kusea pada anak secara bersama-sama adalah lama tinggal di daerah endetnik
kusta > = 5 tahun OR 32,1 (95%CI:3,9-266,3), kontak dengan penderita kusta multibasiler OR
30,3 (95%CI:3,9-233,9), dan kelompok umur 10-14 tahun OR 7,1 (95%CI:1,1-45,2).

Simpulan ; Terdapat tiga faktor risiko yang terbukti berpengaruh terhadap kejadian kusta pada
anak secara bersama-sama adalah lama tinggal di daerah endemik kusta > = 5 tahun, kontak
dengan penderita kusta multibasiler, dan kelompok wmur 10-14 tahun,

Saran : Mengupayakan agar anak-anak tidak kontak dengan penderita kusta, deteksi dini pada
anak umur 10-14 tahun melalui school survey, promosi kesehatan mengenai faktor risiko kejadian
kusta pada anak, dan penyuluhan yang intensif untuk menghindari persepsi yang kelira mengenai
penyebab kusta, ¢ara penularan, pengobatan dan pénatalaksanaan cacat kusta. Perlu kajiait yang
lebih imendalam mengenal faktor risiko kontak serumah, Kajian berbasis populasi (population
based), maupun Kajian mengenai aspek sosial budaya yang menyaigKut perilaku penderita Kusta

- anak.

Kata kunci : Faktor risiko, kusta pada anak.
Kepustakaan : 71, 1961-2002.
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ABSTRACT

AWALUDIN :

Several risk factors from contacts with leprosy patients and environment that has influence
on the occurrence of leprosy in children (case study on children with leprosy in Public
Health Centres in the District of Brebes) ‘ :

Background : Leprosy in children is still a health problem in the society, the mortality is not to
cause but the resultant disability is a threat to the future of children. The District of Brebes in
Central Java is a region where leprosy is endemic, with the highest prevalence reached 2.9 per
10,000 persons in December 2002, whereas the proportion of new patients with leprosy (children
of 0 — 14 years of age) was 19.3%. The purpose of the present study is to find out the influence of
several risk factors on the occurrence of leprosy in children.

Method : The design of this study is case-control. Cases are patients with leprosy (children of
0 — 14 years of age) that visited any public health centres in the District of Brebes between
January 2002 and September 2003, whereas controls are children without leprosy from the same
region and the same time period as with control. The number of cases are 80 children and that of
controls are also 80 children. Data were obtained from leprosy patient’s cards, from interviews
and measurements.

Result : Bivariate analyses have shown that risk factors that were independently and significantly
associated were contacts with leprosy patients (in the same home, neighbours, and in social
meetings), the type of leprosy suffered by the patients in contacts (neighbours and in social
meetings), length of stay in region where leprosy is endemic, age, and history of BCG
vaccination. Whereas the risk factors from contacts in the same home with more than one leprosy
patients, the type of leprosy suffered by patient in the same home, history about drug use in
leprosy patient (in the same home, neighbours, and in social meetings), the amount of person that
lives in the same home along with the leprosy patient, sex, and characteristics of the parents
(socioeconomical and educational level} have shown no significant association. Multivariate
analyses have shown that risk factors that were proved to have influence on the occurrence of
leprosy in children were length of stay in region where leprosy is endemic > = 5 years, OR 32,1
(95% CI. 3.9 — 266.3); contacts with patients with muitibacillary leprosy, OR 30.3 (95% CL
3.9 —-233.9); and age group of 10 — 14 years old, OR 7.1 (95% CI: 1.1 - 45.2).

" Conclusions : There were three risk factors that together were proved to have influence on the

occurrence of leprosy in children, i.e. length of stay in region where leprosy is endemic > = 5
years, contacts with paticnts with multibacillary leprosy, and age group of 10 - 14 years old.
Suggestions : Make an effort to prevent children from making contacts with leprosy patients,
early disease detection in children of 10 — 14 years old through school survey, health promotion
with regard to risk factors of leprosy occurrence in children, and intensive education to avoid
wrong perception about the cause of leprosy, about route of disease transmission, treatment and
management of disability resulted from leprosy. Further study on the risk factors from contacts
with patients in the same home, population-based study, as well as study on the sociocu'tural
aspect associated with the behavior of children with leprosy.

Keywords- : Risk factors, leprosy in children
Bibliography : 71, 1961-2002.
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Ringkasan Eksekutif

A. Pendahuluan

Kusta atau juga dikenal sebagai lepra atau Morbus Hansen merupakan penyakit
menular yang disebabkan oleh Mycobacterium leprae. Penyakit ini masih menjadi
masalah kesehatan di beberapa negara sedang berkembang, dan bila perkembangan
penyakit 1ni tidak ditangani secara cermat dapat menyebabkan kecacatan bagi
penderitanya yang berakibat terganggunya kualitas sumber daya manusia, schingga akan
menjadi halangan dalam memenuhi kebutuhan sosial ekonomi. Penyakit ini sangat
ditakut: bukan karena menyebabkan kematian melainkan lebih banyak oleh karena cacat
permanen yang ditimbulkannya.

Kusta tersebar di seluruh dunia dengan endemisitas‘ yang berbeda-beda yang
masih merupakan masalah kesehatan masyarakat pada 24 negara di dunia, termasuk di
Indonesia yang merupakan terbanyak ke tiga setelah India dan Brazil, pada tahun 1998.
Kabupaten Brebes merupakan daerah endemik kusta dengan angka prevalensi tertinggt di
Jawa Tengah sebesar 2,9 per 10.000 penduduk pada bulan Desember 2002 dengan
proporsi penderita baru yang mengalami cacat tingkat dua sebesar 8,1% dan proporsi
penderita baru kusta anak (0-14 tahun) sebesar 19,3%.

Tingginya proporsi penderita kusta pada anak berumur 0-14 tahun di antara kasus
baru kusta yang ditemukan menunjukkan tingginya penularan kusta di masyarakat

tersebut, yang mengindikasikan ancaman terhadap anak-anak, jika tidak ditemukan

XV
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secara dini dan diberikan pengobatan secara cermat, akan mengalami kecacatan yang
permanen. Arimnya, penemuan secara dini kusta pada anak serta mencari faktor-faktor

risiko terhadap kejadian kusta pada anak bagi yang sudah terkena akan mencegah

kecacatan pada saat mereka memasuki masa produktif,

B. Tujuan Penelitian

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh faktor risiko kontak dengan
penderita kusta, kontak dengan lingkungan, faktor individu penderita, dan karakteristik
orangtua penderita terhadap kejadian kusta pada anak di puskesmas wilayah Kabupaten
Brebes.
C. Manfaat Penelitian

Sebagai sumber informasi yang berkaitan dengan faktcr risiko kejadian kusta
pada anak, sehingga dapat dimanfaatkan sebagai bahan pertimbangan untuk menetapkan
kebijakan dan perencanaan dalam pelaksanaan program pencegahan dan pemberantasan
kusta. Juga dapat dimanfaatkan sebagai bahan kepustakaan dalam pengembangan iimu
pengetahuan di bidang epidemiologi penyakit menular.
D. Tinjauan Pustaka

Beberapa faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak,
antara lain kontak dengan penderita kusta (serumah, tetangga, maupun kontak sosial);
kontak dengan penderita kusta serumah dengan lebih dari satu penderita; tipe kusta pada
kontak dengan penderita -kustla (serumah, tetangga, maupt;n kontak sosial); keteraturan

minum obat pada kontak dengan penderita kusta (serumah, tetangga, maupun kontak
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sosial). Keteraturan minum obat tersebut bergantung kepada ketersediaan obat di unit-
unit pelayanan kesehatan.

Secara tidak langsung, lingkungan merupakan faktor risiko terhadap kejadian
kusta pada anak, seperti lamz tinggal di daerah endemik kusta dan kepadatan pengh-uni
pada kontak dengan penderita kusta serumah.

Faktor individu penderita seperti riwayat vaksinasi BCG, jenis kelamin, dan
umur juga merupakan faktor risiko terhadap kejadian kusta pada anak. Di samping itu,
karakteristik orangtua penderita seperti tingkat sosial ekonomi dan pendidikan juga
merupakan faktor risiko terhadap kejadian kusta pada anak. Faktor risiko lainnya adalah

gizi, genetik, dan etnik tidak dilakukan pengukuran pada penelitian ini.

E. Metode Penelitian

Penelitian ini termasuk penelitian analitik observasional. Pengumpulan data
dilakukan secara retrospektif dengan menggunakan rancangan penelitian kasus-
kontrol. Kasus adalah anak umur 0-14 tahun yvang berobat di seluruh puskesmas di
wilayah Kabupaten Brebes yang didiagnosis menderita kusta berdasarkan anamnesis dan
pemeriksaan secara klinis yang tercatat dalam kartu penderita kusta, periode Januari 2002
sampai dengan September 2003. Sedangkan kontrol adalah anak umur 0-14 tahun yang
berobat di seluruh puskesmas di wilayah Kabupaten Brebes yang didiagnosis tidak
menderita kusta berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan secara klinis yang tercatat
dalam medical record, periode Januari 2002 sampai dengan September 2003. Jumiah

kasus dan kontrol pada penelitian ini masing-masing sebanyak 80 anak.
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Sebagai pendukung, dilakukan penelitian kualitatif (FGD = focus group
discussion) terhadap kelompok masyarakat umum, petugas kesehatan, pelajar, dan pelaku
pengobatan tradisional yang bertempat tinggal di kecamatan dengan proporsi penderita
kusta anak terbanyak. Bahan penelitian terdiri dari kuesioner yang berisi pertanyaan-
pertanyaan ber‘hubungan dengan variabel-variabel penelitian.

Analisis data dilakukan dengan menggunakan program SPSS for windows versi
10.0. Analisis bivariat dilakukan untuk mendapatkan nilai odds ratio, 93% Confidence
Interval of Odds Ratio dan tingkat signifikansi dengan uji chi square pada masing-masing
faktor risiko. Sedangkan analisis multivariat dengan regresi ganda logistik terhadap
variabel yang memenuhi syarat (<0,25 pada analisis bivariat) untuk mendapatkan faktor

risiko yang secara bersama-sama berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak.

F. Hasil Penelitian

Analisis bivariat menunjukkan bahwa faktor ristko yang secara mandiri
berhubungan bermakna adalah kontak dengan penderita kusta (serumah, tetangga, dan
hubungan sosial), tipe kusta pada kontak dengan penderita kusta (tetangga dan hubungan
sosial), lama tinggal di daerah endemik kusta, umur, dan riwayat vaksinasi BCG.
Sedangkan faktor risiko kontak serumah dengan lebih dari satu penderita kusta, tipe kusta
pada kontak dengan penderita kusta serumah, riwayat minum obat pada kontak dengan
penderita kusta (serumah, tetangga, dan hubungan sosial), kepadatan penghuni rumah
pada kontak dengan penderita kusta serumah, jenis kelamin, dan karakteristtk orangtua
(tingkat sosial ekonomi dan pendidikan) terbukti tidak berhubungan bermakna.

Sedangkan analisis multivariat menunjukkan bahwa faktor risiko yang terbukti
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berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak secara bersama-sama adalah lama tinggal
di daerah endemik kusta >= 5 tahun OR 32,1 (95% CI : 3,9-266,3), kontak dengan
penderita kusta multibasiler OR 30,3 (95% CI : 3,9-233,9), dan kelompok umur 10-14
tahun OR 7,1 (95% CI : 1,1-452),
G.Pembahasan

Hasil analisis muitivariat m_enunjukkan bahwa terdapat tiga variabel yang secara
bersama-sama berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak yaitu seorang anak dengan
lama tinggal di daerah endemik kusta >= 5 tahun, kontak dengan penderita kusta tipe
multibasiler, dan berumur antara 10-14 tahun, Tidak masuknya semua variabel yang
berhubungan dalam analisis bivariat ke dalam model persamaan disebabkan masing-
masing variabel telah melakukan penyesuain (adjusted) dalam analicis multivariat.

Peluang untuk terjadinya kusta pada anak dengan faktor risiko lama tinggal di
daerah endemik kusta >= 5 tahun, kontak dengan penderita kusta tipe multibasiler, dan
berumur antara 10-14 tahun sebesar 61,9%. Sedangkan bila hanya terdapat dua faktor
ristko yaitu lama tinggal di daerah endemik kusta >= 5 tahun dan kontak dengan
penderita kusta tipe multibasiler, maka peluang terjadinya kusta pada anak adalah 18,7%.
Tetapi bila faktor risiko lain dianggap konstan, maka peiuang terjadinya kusia pada anak
karena lama tinggal di daerah endemik kusta >= 5 tahun hanya sebesar 0,8%.

Pada penelitian ini, secara bivariat maupun multivariat dibuktikan bahwa lama
tinggal di daerah endemik kusta >= 5 tahun merupakan faktor risiko terhadap kejadian

kusta pada anak. Risiko untuk terjadinya kusta pada anak dengan lama tinggal di daerah
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endemik kusta >= 5 tahun sebesar 32,1 kali dibandingkan dengén lama tinggal di daerah
endemik kusta < 5 tahun (p < 0,05). |

Pada penelitian ini faktor risiko lama tinggal di daerah%endemik kusta dihitung
berdasarkan masa inkubasi kusta yang biasanya dianggap iberjangka panjang dan
bervariasi antara 2 sampai 5 tahun. Dengan demikian, pada séorang anak yang sangat
peka dapat membentuk penyakit secara klinik, dalam waktu sinékat sesuai dengan masa
inkubasi tersebut.

Seorang anak yang tinggal di daerah endemik kusta memi)unyai kesempatan yang
lebih bésar untuk untuk melakukan kontak dengan penderita kuéta bertipe menular yang
banyak mengandung M. leprae. Sehingga dengan sistem imun );rang belum berkembang
dengan baik, kontak sekali saja atau beberapa kali kontak dengané penderita kusta menular
yang banyak mengandung M. Jeprae mungkin sudah cukup ;untuk tertular penyakit -
tersebut. Dengan kata lain, apabila kasus kusta yang menular dan kepekaan anak yang
mengalami kontgk cukup tinggi, maka kontak yang terjadi sedikit atau beberapa kali saja
mungkin sudah cukup untuk membuktikan terjadinya penularan pényakit tersebut.

Selain lama tinggal di daerah endemik kusta, kontak deﬂgan penderita kusta tipe
nuitibasiler pada penelitian int sccara bivariat maupun mulﬁvan'at juga dibuktikan
berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak, Risiko untuk tefjadinya kusta pada anak
melalui kontak dengan penderita kuista multibasiler sebesar ;30,3 kali dibandingkan
kontak dengan penderita kusta tipe pausiba.siler (p <0,05).

Kusta lepromatosa biasanya dianggap sebagai pe..:nyebab; utama infeksi. Menurut

statistik, risiko yang lebih tinggi secara bermakna untuk terkena kusta telah secara
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konsisten dilaporkan oleh berbagai peneliti diantara mereka yang mengalami kontak
dengan penderita kusta lepromatosa dibandingkan yang mengalami kontak dengan
penderita kusta nonlepromatosa. Walaupun kasus lepromatosa secara nyata infeksius,
tetapt penderita nonlepromatosa tidak dapat diabaikan, karena sebagian besar pasien
selama periode tertentu dalam penyékit mereka mungkin terbukti infeksius untuk orang
yang peka. a3

Sedangkan faktor risiko umur 10-14 tahun pada penelitian ini secara bivariat

maupun multivariat juga dibuktikan berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak.

Risiko untuk terjadinya kusta pada anak pada kelompok umar 10-14 tahﬁn sebesar 7,1

kali dibandingkan kontak dengan penderita kusta tipe pausibasiler (p < 0,05). Pada

kelompok kasus proporsi terbesar padé kelompok umur 10-14 tahun (72,5%), sedangkan
pada kelompok kontrol proporsi terbesar pada kelompok umur 0-9 tahun (52,5%). Hasil
penelitian i sejalan (iengan beberapa hasil penelitian sebelumnya bahwa dengan
semakin meningkatnya umur — tertinggi pada kelompok umur 10-14 tahun, maka
proporsi penderita kusta pada anak semakin meningkat.

Proporsi kasus kusta anak yang meningkat sesuai dengan peningkatan umur
kemungkinan disebabkan karena masa inkubasi kusia yang rclatii panjang, sehingga bila
pada saat mulai kontak dengan penderita kusta yang menular masih berumur relatif muda
maka manifestasi klinis kusta dapat terjadi dalam jangka waktu yang lama pada saat
anak-anak berumur menjelang dewasa muda, yaitu kelompok umur 10-19 tahun.

Kemungkinan lain, peningkatan proporsi kusta pada anak yang sesuai dengan

peningkatan umur lebih pada semakin meningkatnya mobilitas anak-anak dalam

xxi




beraktifitas, sehingga akan mengalami kontak dengan penderita kusta yang menular lebih
sering lagi. Penelitian ini menunjukkan bahwa, pada kelompok kasus dan kontrol
proporsi anak-anak kelompok umur 10-14 tahun lebih tinggi kontak dengan penderita
kusta (serumah, tetangga, maupun hubungan sosial) dibandingkan dengan kelompok
umur 0-9 tahun. Dari 92 responden yang kontak dengan penderita kusta, sebesar 63%
merupakan kelompok umur 10-14 tahun. Pada kontak dengan penderita kusta serumah
sebanyak 38 responden, sebesgr 63,2% merupakan kelompok umur 10-14 tahun. Begitu
juga pada 33 responden yang kontak dengan tetangga penderita kusta, sebesar 63,6% dari
kelompok umur 10-14 tahun. Sedangkan pada 21 responden yang kontak dengan
penderita kusta melalui hubungan sosial, sebesar 61,9% dari kelompok umur 10-14
tahun.
H. Keterbatasan Penelitian

Penelitian ini menggunakan rancangan kasus kontrol sehingga mempunyai
kelemahan dalam pengendalian recall bius, information bias, dan measurement bias.
Beberapa variabel penting tidak lengkap, padahal merupakan faktor risiko yang secara
biologik berpengaruh terutama untuk kontak serumah dengan penderita kusta, seperti
kontak serumah dengan lebih dari satu penderita kusta, tipe multibasiler pada kontak
dengan penderita kusta serumah, dan kepadatan penghuni pada kontak serumah dengan
penderita kusta. Sulitnya menentukan kriteria riwayat minum obat pada penderita kusta
sebagai kontak, mengingat beberapa penderita tersebut masih dalam plengobatan. Pada
penelitian ini penderita yang masih dalam pengobatan tersebut dimasukkan ke dalam

kriteria pengobatan yang tidak teratur, karena mereka belum menyelesaikan seluruh dosis
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obat yang harus diminum, sehingga dimungkinkan masih potensial untuk menularkan
kusta pada anak. Generalisasi dari penelitian im belum bisa diterapkan pada skala
populasi mésyarakat Kabupaten Brebes, karena tidak semua penderita kusta anak
berkunjung di seluruh puskesmas wilayah Kabupaten Brebes. Penderita kusta anak tidak
sedikit yang berkunjung ke RSUD Brebes dan praktek-praktek dokter swasta.
LSimpulan

Dari analisis multivariat didapatkan hasil bahwa faktor risiko yang terbukti
berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak secara bersama-sama adalah lama tinggal
di daerah endemik kusta >=' 5 tahun dengan OR sebesar 32,1 (95% CI . 3,9-266,3),
kontak dengan penderita kusta tipe multibasiler dengan OR sebesar 30,3 (95% CI : 3,9-
233,9), dan kelompok umur 10-14 tahun dengan OR sebesar 7,1 (95% CI . 1,1-45,2).
J.Saran

Mengupayakan agar anak-anak tidak kontak dengan penderita kusta, deteksi dini
pada anak umur 10-14 tahun melalui s_chool survey, promosi kesehatan mengenai faktor
risiko kejadian kusta pada anak, dan penyuluhan yang intensif untuk menghindari
persepsi yang keliru mengenai penyebab kusta, cara penularan, pengobatan dan
penatalaksanaan cacat kusta. Perlu kajian yang lebih menidalam mengenai faktor risiko
kontak serumah, kajian berbasis populasi (population based), maupun kajian mengenai

aspek sosial budaya yang menyangkut perilaku penderita kusta anak.
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Executive Summary

A. Introduction

Leprosy that is also known as Morbus Hansen is an infectious disease caused by
Mycobacterium leprae. The disease is still a health problem in a number of developing
countries, and if the development of this disease is not carefully handled then it may
cause disability in the sufferer that lead to impairment of the human resource quality, thus
it will be a handicap in fulfilling socio-economical requirements. This disease is very
frightening, more because of the permanent disabilities rather than the death it may cause.

Leprosy 1s distributed all over the world with differing endemicity that is stiil a
public health problem in 24 countries in the world, including in Indonesia where leprosy
is the third largest after India and Brazil, in 1998. The District of Brebes is a region
where leprosy is endemic with the highest prevalence rate across Central Java, i.e. 2.9 per
10,000 persons in December 2002, and the proportion of new patients that have second-
grade disability is 8.1% and the proportion of children (0 - 14 years old) among the new
patients is 19.3%.

The high proportion of cﬁildren (0 - 14 years old) with leprosy among new
leprosy cases suggests that there is high transmission rate of leprosy in the society, that
indicates a threat to the children, if the disease is not detected early and careful treatment
is not given, then the children will have permanent disabilities. This means that early

detection of leprosy in children and searching for risk factors for leprosy occurrence in
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children for those that are already affected will prevent disability when they enter
producti.ve age. |
B. Purpose of Study

The purpose of this study is to find out the influence of risk factors from contacts
with leprosy patients, from contacts with the environment, inldividual patient factor, and
the characteris-tics of t.he patient's parent on leprosy occurrence in children in public
health centres across the District of Brebes.
" C. Benefit of the Study

As a source of information associated with risk factors of leprosy occurrence in
children, so it can be used as materials to be considered for establishing policy and
planning in the realization program of prevention and elimination of leprosy. It can also
be used as bibliography for the advancement of science in epidemiology of infectious
disease. ’
D. Review of Bibliography

Several risk factors have influence on leprosy occurrence in children, such as
contacts with leprosy patiént (in the same home, neighbours, as well as social contacts);
contacts with more than one leprosy patients in the same home; type of leprosy in the
patient in contact (in the same home, neighbours, as well as social contacts), regularity in
drinking drugs of the patient in contact (in the same home, neighbours, as well as social
contacts). The regularity in drinking drugs depends on the availability of the drugs in

medical service units.
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Indirectly, the environment is a risk factor for leprosy occurrence in children,
sﬁch as the length of stay in regions where leprosy is endemic and the number of persons
live in the same home with the leprosy patient in contact.

Individual patient factor such as history of BCG vaccination, sex, and age are also
risk factor on léprosy occurrence in children. In addition, the characteristics of the
patient's parent such as socio-economic and educational level are also risk factors on
leprosy occurrence in children. This study did not perform measurements on other risk
factors such as nutrition, genetic, and ethnic.

E. Method of Study

This study is an analitical and observational study. Data collection was performed
reirospectively using case-control study design. Cases are children of 0-14 years of age
that receive treatment in all public health centre within the District of Brebes that are
diagnosed as having leprosy based on anamnesis and clinical examination that are
recorded in the leprosy patient card, in the time period between January 2002 and
September 2003. Whereas controls are children of 0-14 years of age that receive
treatment in all public health centre within the District of Brebes that are diagnosed as not
having leprosy based on anamnesis and clinical examination that are documented in
medical record, in the time perioc between January 2002 and September 2003. The
number of cases and controls in the present study is equal, i.e. 80 children each.

As a support, we performed a qualitative study (FGD = focus group discussion)
on the general population group, health service providers, students, and traditional

medication providers that live in subdistricts with the highest proportion of children with
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leprosy. The study material consists of questionaires containing questions associated with
the study variables.

Data analisis was performed using computer program i.e. SPSS version 10.0 for
Windows. Bivariate analysis was performed to obtain odds ratio value, 95% Confidence
Interval of Odds Ratio and degree of si'gniﬁcancé using chi square test for each risk
factor. Whereas multivariate analysis was performed using logistic double-regression on
variables that are eligible (p < 0,25 in bivariate analysis) to obtain risk factors that
concurrently have influence on leprosy occurrence in children.

F. Results

Bivariate analysis ‘shows that risk factors that independenly associated
significantly are contacts wiih leprosy patient (in the same home, neighbours, and social
contacts), type of leprosy in the patient in contact (neighbours and soctal contacts), length
of stay in region where leprosy is endemic, age, and history of BCG vaccination.
Whereas risk factor from contacts in the same home with more than one leprosy patients,
the type of leprosy in the patient in contact in the same home, history of drinking drug in
the leprosy patieﬁt in contact (in the same home, neighbour, and social contact), number
of person in contact with the leprosy patient in the same home, sex, and characteristics of
patient's parent (socio-ecoromic and educational level) were nct proved as significantly
associated. Whereas multivariate analysis shows that risk factors that are proved to have
influence on leprosy occurrence in children concurrently were the length of stay of a
child in an area that was endemic for leprosy >= 5 years (OR 32.1 [95% CI : 3.9-266.3]),
contact with pasients with multibacillary leprosy (OR 30.3 [95% CI: 3.9-233.9]), and age

group of 10-14 years (OR 7.1 [95% CI : 1.1-45.2]).
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G. Discussion

Results of multivariate analysis showed that there were three variablcs that
simultaneously had influence on the occurrence of leprosy in chlidren i.e. the length of
stay of a child in an area that was e;ndemic for leprosy >= 5 years, contacts with patients
with leprosy of multibacillary type, and children of 10-14 vears old. The exclusion of all
variables associated with bivariate analysis from equation models was caused by the fact
that each variable had been adjusted in multivariate analysis.

The chance for the occurrence of leprosy in children with length of stay in
endemic area of leprosy >= 5 years, contacts with patients with leprosy of multibacillary
type, and 10-14 years o age was 61.9%. Whereas if there were only two factors i.e.
length of say in endemic areas of leprosy >= 5 years and contacts with patients with
leprosy of multibacillary type, then the chance for the occurrence of leprosy for the child
was 18,7%. But if other risk factors were considered as constant, then the chance for the
occurrence of leprosy in a child with length of stay in endemic area of leprosy >= 5 years
;Nas only 0,8%.

In the present study, it had been proved, both in bivariate and multivariate

analyssis, that length of stay in endemic area of Icprosy >= 5 years was a nsk factor on

the occurrence of leprosy in children. The risk for yhe occurrence of leprosy in children

with length of stay in endemic area of leprosy >= 5 years was 32.1 times as compared
with length of stay in endemic area of leprosy < 5 years (p < 0.05).
In the present study, the risk factor from length of stay in endemic area of

leprosy was calculated on the basis of incubation period of leprosy that was usually
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considered as long-term and varied between 2 and 5 years. Thus, a child that was very
susceptible could be affected by the disease clinically, in short period of time in
accordance with the incubation period.

A child that stays in endemic area of leprosy has a greater chance to experience
contacts wi;ch patient with leprosy of infectious type that contain a lot of M. leprae. So,
with immune system that has not yet developed well, only a single contact or several
contacts with patient with infectious leprosy that harbours a lot of M. /eprae may is
already enough to contract the disease. In other words, if the occurrence of infectious
leprosy cases and the susceptibility of the children that experience the contacts are high
enough, then contact that occurs only once or severel times may be proved sufficient to
cause the transmission of the disease.

Apart from the length of stay in endemic area of leprosy, contacts with patient
with leprosy of multibacillary type in the present study, in both bivariate and multivariate
analyses, are also proved to be influential on the occurrence of leprosy in children. The
risk for the occurrence of leprosy in children through contact with patient with leprosy of
multibacillary type is 30.3 times higher as compared with contact with patient with
leprosy of paucibacillary type (p < 0.05).

Lepromatcus lepresy is usually censidered as the main cause of leprosy.
According to statistical data, a significantly higher risk to contract leprosy Has been
consistently reported by various researchers, it occurs among those that experience
contact with patient with lepromatous leprosy than those that experience contact with
patient with nonlepromatous leprosy. Although lepromatous cases are really infectious,

patients with nonlepromatous leprosy should not be ignored, because most patients
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during certain period in the course of their disease may be proved infectious for
susceptible persons.

Whereas age between 10 - 14 years old as a risk factor in the present study, in
both bivariate and multivariate analyses, was also proved influential on the occurrence of
leprosy in children. The risk for the occurrence of leprosy in children of age group of 10 -
14 years is 7.1 times higher than contacts with patients with leprosy of paucibacillary
type (p < 0,05). In the case group, children of age group of 10-14 years represent the
largest proportion (72.5%), whereas in control group, children of age group 0f 0 - 9 years
represent the largest proportion (52,5%). The results of the present study are in
accordance with the results of severral previous studies that showed that with increasing
age - highest in age group of 10-14 years, the proportion of leprosy patients among
chiidren is increasing.

The proportion of pediatric leprosy cases that increase with age is probably due
to the relatively long incubation period of leprosy, so if in the beginning of contact with
patients of infectious leprosy the child is relatively young, then the clinical manifestation
of leprosy will occur after a long period of time when the children almost become young
adult, i.e. age group of 10 - 19 years.

Other possibility, the increasing proportion of leprosy in children with increasing
age is caused by increasing mobility in activity, so they will experience contact with
patients with infectious leprosy more frequently. The present study shows that, in case
group and control group, the proportion of children of age group of 10-14 years that
experience contacts with leprosy patient (in the same home, neighbour, as well as through

social contact) is higher as compared with age group of 0 - 9 years. Of the 92
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respondents that expertence contact with leprosy patients, the age group of 10 - 14 years
constitutes 63‘%. Of the 38 respondents that experience contacts with leprosy patients in
the same home, the age group of 10 - 14 years constitutes 63.2%. Similaily, of the 33
respondents that experience contacts with their neighbours that suffer from leprosy, age
group of 10 - 14 vears constitutes 63.6%. Whereas of the 33 respondents that experience
contacts with leprosy patients through social contacts, the age group of 10 - 14 vears .
constitutes 61.9%.
H. Limitation of this Study

The present study uses case-control design so it has weakness in controlling recall
bias, information " bias, and measurement bias. Several important variables are
incomplete, despite of the fact that it is biologically influential risk factor, especially
contacts with leprosy patient in the same home, such as contact with more than one
patient in the same home, the type of leprosy in the patient in contact in the same home,
and the number of person in contact with the leprosy patient in the same home. It is
difficult to determine the criterion of drinking drug in leprosy patients as contact, because
several patients are still on treatment. In the present study, patients that are still on
treatment are included in the criterion of irregular treatment, because they have not yet
completed the entire drug dosage that must be drunk, so the patients still have the
potential to transmitt lepros§ to children. Gengralization of this study cannot be applied
on the population scale of District of Brebes, because not all children with leprosy visit
public health centres in District of Brebes. Many children with leprosy visit RSUD

Brebes and private general practitioners.
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I.  Conclusion

From multivariate analysis we obtain results that risk factors proved influential on
the occurrence of leprosy in children simultaneously are the length of stay of a child in an
area that was endemic for leprosy >= 5 years (OR 32.1 [95% CI : 3.9-266.3]), contact
with pasients with multibacillary leprosy (OR 30.3 [95% CI: 3.9-233.9]), and age group
of 10-14 years (OR 7.1 [95% CI : 1.1-45.2]).
J. Suggestion

Effort to prevent contact between children and leprosy patient, early detection in
children of 10-14 years old through school survey, health promotion about risk factor of
leprosy. o'ccurrence in children, and intensive education to avoid wrong perception about
the cause of leprosy, about route of transmission, treatment and management of disability
caused by leprosy. We need further investigation about risk factor from contact in the
same home, populaﬁon—based study, as well as study about socto-cultural aspect

associated with the behavior of children with léprosy.

xxxif

B L S — S T T T R T e




Riwayat Hidup

Nama _ cAwaludin

Tempat/tanggal lahir : Losari-Brebes, 19 Desember 1963

Alamat : Jalan Kotabaru II Nomor 28 Brebes 52212
Agama :Islam

Riwayat pendidikan
1. SD Negeri Losari I — Kabupaten Brebes, tahun 1976,

2.

3.

4.

5.

SMP Negeri Tanjung — Kabupaten Brebes, tahun 1980;
SMPP Negeri Brebes, tahun 1983;
Akademi Penilik Kesehatan Teknologi Sanitasi (APK-TS) Surabaya, tahun 1986;

Fakultas Kesehatan Masyarakat (FKIM) Undip Semarang, tahun 1997.

Riwayat pekerjaan

L.

Staf Dinas Kesehatan Kabupaten Dati II Ogan Komering Ulu — Sumatera Selatan,
tahun 1987 — 1990;

Kepala Subseksi Sarana Air Minum dan Jamban Keluarga Dinas Kesehatan
Kabupaten Dati 11 Ogan Komering Ulu — Sumatera Selatan, tahun 1990-1993,
Staf Dinas Kesehatan Kabupaten Dati II Brebes — Jawa Tengah, tahun 1994 -
2000;

Kepala Seksi Pemberantasan Penyakit Dinas Kesehatan Kabupaten Brebes —

Jawa Tengah, tahun 2001 sampai sekarang,

Xxxiti




BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Kusta atau juga dikenal sebagai lepra atau Morbus Hansen merupakan
penyakit menular yang disebabkan oleh Mycobacterium leprae. Penyakit ini masih
menjadi m_;tsalah kesehatan di beberapa negara sedang berkembang, dan bila
perkembangan penyakit ini tidak ditangani secara cermat dapat menyebabkan
kecacatan bagi penderitanya yang berakibat terganggunya kualitas sumber daya
manusia. " Selain kesehat;cm, penyakit ini juga menimbulkan masalah sosial
ekonomi penderitanya. Suatu kenyataan bahwa sebagian besar penderita kusta adalah
dari golongan sosial ekonomi lemah. Kecacatan akan menjadi halangan bagi
penderita kusta tersebut dalam kehidupan bermasyarakat untuk memenuhi kebutuhan
sosial ckonomi, bahkan kemungkinan tidak dapat berperan dalam pembangunan
bangsa dan negaranya. Di samping kecacatan, pendapat yang keliru dari masyarakat
terhadap kusta, maupun rasa takut yang berlebihan (leprophobia) akan memperkuat
persoalan sosial ekonomi penderita kusta. ®

Kusta memberikan stigma yang sangat besar pada masyarakat, sehingga
penderita kusta tidak hanya menderita karena penyakitnya saja, tefapi juga
menyebabkan penderitaan psikis dan sosial seperti dijauhi atau dikucilkan oleh
masyarakat. Penyakit ini sangat ditakuti, bukan karena menyebabkan‘ kematian

melainkan lebih banyak oleh karena cacat permanen yang ditimbulkannya. @
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Kusta tersebar di seluruh dunia dengan endemisitas berbeda-beda yang
masih | merupakan masalah  kesehatan ’masyarakat pada 24 negara di
dunia. © Qrganisasi Kesehatan Sedunia (WHO) pada tahun 1997 memperkirakan
bahwa, di dunia terdapat sekitar 1.150.000 kasus. Angka prevaiensi lebih dari 5 per
1000 penduduk, sebagian besar di daerah tropik dan sﬁbtropik, kondist sosial
ekonomi mungkin menjadi penyebab sangat penting dibandingkan iklim itu sendiri.

Daerah endemis di Asia Selatan dan Tenggara, seperti Filipina, Indonesia, Papua New

l. Guinea, beberapa pulau Pasifik, India, Banglades, Myanmar (Burma), Afrika Tropis,

dan beberapa daerah di Amerika Latin. Angka prevalensi yang dilaporkan di Amerika
berkisar 0,1-14 per 10.000 penduduk. ‘(6)

Di Indonesia, kusta masih inerupaxan niasalah kesehatan masyarakat. Pada
tahun 1998, jumlah penderita kusta terdaftar di Indonesia sebesar 29.225 jiwa yang
merupakan terbanyak ke tiga setelah India sebanyak 3527.344 jiwa dan Brazil
sebanyak 72.953 jiwa. Pada tahun 2000, penderita baru kusta di Indonesia sebanyak
11.513 jiwa. Proporsi penderita baru yang mengalami kecacatan sebesar 8,6%,
sedangkan proporsi penderita baru kusta pada anak sebesar 9,8%. ®

Di Jawa Tengah, kusta masih merupakan masalah kesehatan masyarakat.
Pada tahun 2000, penderita baru kusta di Jawa Tengah sebanyak 1.183 jiwa. Prcporsi
penderita baru yang mengalami kecacatan sebesar 7,7%, sedangkan proporsi
penderita baru kusta pada anak sebesar 9,2%. ©)

Kusta masih merupakan masalah kesehatan masyarakat yang utama di

Ka‘bupaten Brebes. Wilayah terscbut merupakan daerah endemik kusta dengan angka

prevalensi tertinggi di Jawa Tengah sebesar 2,9 per 10.000 penduduk pada bulan
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Desember 2002. Angka prevalensi tersebut masih jauh dari target yang akan dicapai
program eliminasi kusta pada tahuﬂ 2005 mendatang sebesar < 1 per' 10.000
penduduk yang telah ditetapkan secara nasional. Pada tahun 2002, proporsi penderita
baru tipe multibasiler (MB) sebesar 76%. Proporsi penderita baru yang mengalami
cacat tingkat dua sebesar 8,2%. Sedangkan proporsi penderita baru kusta anak (0-14

tahun) dan tahun 1998-2002 cenderung semakin meningkat, seperti pada tabel 1

berikut :
Tabel 1. Dat;i Pokok Program Eliminasi Kusta
Di Kabupaten Brebes Tahun 1998-2002
Jumlah pen- Proporsi Proporst Proporsi Angka
_ derita baru penderita penderita penderita . prevalensi
Tahun  kustauntuk  baru kusta baru kusta baru kusta kusta
semua tipe multi-  dengan cacat anak berumur per 10.600
kelompok basiler tingkat 2 0-14 tahun penduduk
ummur (%) (%) (%)
1998 84 - 655 0,0 5,9 0,9
1999 120 80,8 3,3 1,7 0,6
2000 209 79,4 2,9 8,6 1,2
2001 268 75,0 4.5 13,1 1,2
2002 429 76,0 ' 8,2 193 2,9

Sumber : Dinas Kesehatan Kabupaten Brebes Tahun 1998-2002

Kusta bukan penyakit keturunan, sehingga dapat menyerang semua
kelompok umur, anak-anak Iebih reptan daripada orang dewasa. ” Kusta telah
diketahui sebagai masalah kesehatan yang penting pada kelompok usia anak-anak. ®
Bayi dan anak-anak adalah kelompok berisiko tinggi dalam keluarga dan masyarakat

di mana terdapat penderita kusta yang masih menular, karena kesempatannya yang

lebih besar untuk melakukan kontak dengan penderita yang banyak mengandung




M. leprae tersebut. ¥ Angka prevalensi kustz?pada anak dapat digunakan sebagai
tolok ukur derajat endemisitas kusta di.‘suatu daerah. *'”  Tingginya proporsi
penderita kusta anak berumur 0-14 tahun di antara kasus baru kusta yang ditemukan
menunjukkan tingginya penularan kusta di masyarakat tersebut. Tingginya penularan
di suatu daerah juga dapat diketahui dari indikatordndikator yang digunakan pada
program eliminasi kusta seperti tingginya proporsi penderita multibasiler, angka
kesembuhan, dan angka kecacatan, !

Tingginya proporsi penderita kusta pada anak mengindikasikan ancaman
terhadap anak-anak, jika tidak ditemukan secara dini dan diberikan pengobatan secara
cennat, akan mengalamli kecacatan yang permanen. Artinya, penemuan secara dini
kusta pada anak serta meticari fakior-faktor risiko terhadap kejadian kusta pada anak
bagi yang sudah terkena akan mencegah kecacatan pada saat mereka memasuki masa
produktif.

Di negara di mana kusta merupakan masalah kesehatan masyarakat yang
penting, maka diperlukan kesadaran untuk mengetahui kemungkinan adanya kusta di
antara anak dan melakukan kegiatan penemuan penderita secara aktif, seperti survei
di sekolah agar diagnosis dini segera ditegakkan serta diberikan pengobatan.
Pengobatan akan mencegah kecacatan dan perularan yang memungkinkan
kesembuhan total pada sebagian besar kasus kusta pada anak dalam waktu yang
relatif singkat. *?

Dari 200 keluarga, Dave et al. 43 melaporkan lebih dari separuh diagnosis

penderita baru kusta adalah anak-anak di bawah umur 15 tahun yang telah kontak

dengan penderita kusta berjenis menular di dalam keluarga itu sendiri. Selanjutnya
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penelitian tersebut melaporkan bahwa angka prevalensi 14,2 kali lebih tinggi diantara
kontak serumah dibandingkan bukan kontak serumah. Kontak serumah dengan lebih
dari satu penderita juga mempunyati risiko yang lebih tinggi dibandingkan dengan jika
hanya satu penderita. Angka prevalensi tiga kali lebih tinggi pada kontak lebih dari
satu penderita serumah dibandingkan pada kontak hanya satu penderita serumah. -

Penularan kusta pada anak juga dapat terjadi jika kontak dengan penderita
kusta yang minum obat tidak teratur maupun yang tidak diobati karena masth banyak
mengandung M. leprae. Worth 49 melaporkan tingginya kusta pada anak-anak yang
tinggal serumah dengan orang tua yang menderita kusta lepromatosa (LL) yang tidak
diobati. Penderita yang tidak terstur minum obat maupun yang tidak diobati,
kemungkinan diakibatkan karena tidak ada akses dalam ;nendapatkan obat maupun
tidak tersedianya obat tersebut pada unit pelayanan kesehatan di daerah.

Selanjutnya Rao et. al. U3 melaporkan tingginya angka insidensi kusta pada
orang-orang kontak serumah hampir sepuluh kali dibanding mereka yang tidak
kontak serumah. Pada mereka yang kontak serumah dengan penderita multibasiler
(borderline dan lepromatosa) mempunyai risiko lebih tinggi daripada kontak serumah
dengan penderita pausibasiler (tuberkuloid dan indeterminate), yaitu antara empat
sampai sepuluh kali pada kontak dengan penderita muitibasiler dibandingkan hanya
dua kali pada kontak dengan penderita pausibasiler. (13-18)

Deraja;t dan lamanya kontak tampakaya juga merupakan hal yang penting
sebagai faktor risiko penularan. Sehingga, bila terlalu sering dan lama kontak dengan
penderita akan menyebabkan infeksi berat. 1% peranan lamanya kontak dibuktikan

oleh Godal dan Negassi, ®” mereka mendapatkan perbedaan antara orang-orang yang
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tinggal di daerah endemik kusta lebih dari satu tahun dibandingkan yang tinggal
kurang dari satu ltahun. Infeksi subklinik terjadi pada 24% penderita yang tinggal di
daerah endemik lebih dari satu tahun, dan sama sekali tidak terjadi pada merekz yang
tinggal kurang dari dua bulan. Derajat kontak mungkin juga berhubungan dengan
kepadatan atau besarnya keluar;,;a dalam rumah tangga. Doull ®" melaporkan bahwa
data di Pilipina menunjukkan adanya hubungan antara luas lantai per orang dengan
prevalensi kusta, Namun hubungan ini tidak terbukti pada penelitian Koumantaki
et al. ®® di Yunani, baik pada kusta secara keseluruhan maupun pada tipe-tipe kusta.

Pemakaian vaksin BCG (Bacillus Calmette Guerine) untuk menimbulkan
kekebala:n terhadap kusta telah dicoba, karena diharapkan adanya reaksi silang antara
antigen A leprae dan M. iuderculosis. Sampai saat im telah dilakukan uji lapangan
di berbagai tempat yang berbeda di dunia dengan hasil yang berbeda. Selain itu juga
telah dilakukan percobaan imunoterapi untuk penderita kusta tipe multibasiler dengaﬁ
campuran BCG dan M. leprae. @

Distribusi jenis kelamin pada penderita kusta menunjukkan bahwa pada
orang dewasa frekuensi pende.rita laki-laki lebih tinggi daripada perempuan, yaitu
sebesar 1,6 : 1. Sedangkan pada anak-anak tidak terdapat perbedaan distribusi
penderita menurut jenis kelamin secara bermakna. 0% Sedangkan angka prevalensi
penderita kusta pada anak berumur 0-14 tahun akan meningkat pada kelompok usia
5-9 tahun dan kelompok usia 10-14 tahun, ¢
Penelitian tentang pengaruh faktor risiko kontak dengan penderita kusta dan

lingkungan terhadap kejadian kusta pada anak belum banyak dilakukan di Indonesia.

Beberapa penelitiﬁn dilakukan di rumah sakit, seperti RSUD Dr. Socetomo di




Surabaya dan RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo di Makassar. Sementara itu
penelitian };ang dilakukan di unit pelayanan keseﬁatan lain seperti puskesmas (pusat
kesehatan masyarakat) masih sangat jarang. Mengingat masih tingginya angka
prevalensi kusta di Kabupaten Brebes dan kecenderungan semakin meningkatnya
kejadian kusta pada anak di wilayah tersebut, maka akan dilakukém penelitian tentang
pengaruh faktor risiko kontak dengan penderita kusta dan lingkungan yang berperan
terhadap kejadian kusta pada anak. Penelitian ini merupakan studi kasus kontrol
té}hadap penderita kusta pada anak di puskesmas wilayah Kabupaten Brebes.
Pemilihan lokasi di seluruh puskesmas pada wilayah tersebut berdasarkan
pertimbangan bahwa masyarakat di Kgbupaten Brebes telah menggunakan jasa
pelayanan untuk penderita kusta, karena ujung icmbak progran: ecliminasi kusta secara
nasional dilaksanakan di puskesmas, maka cukup memadai untuk dilakukan
penelitian ini.
B. Perumusan Masalah
Berdasarkan uraian dan fakta-fakta pada latar belakang, maka perumusan
masalah pada penelitian int adalah apakah faktor risiko kontak dengan penderita kusta
dan kontak dengan lingkungan berpengaruh dan seberapa besar risikonya terhadap
kejadian kusta pada anak di puskesmas wilayah Kabupaten Brebes?
C. Tujilan Penelitian

1. Tujuan Umum :

Mengetahui pengaruh faktor risiko kontak dengan penderita kusta, kontak dengan

lingkungan, faktor individu penderita, dan karakteristik orangtua penderita

terhadap kejadian kusta pada anak di puskesmas wilayah Kabupaten Brebes.




2. Tujuan Khusus :

a.

Menganalisis pengaruh faktor risiko kontak dengan penderita kusta yang
meliputt kontak serumah, tetangga maupun kontak sosial‘ terhadap
kejadian kusta pada anak;

Menganalisis pengaruh faktor risliko kontak dengan penderita kusta
serumah dengan lebih dari satu penderita terhadap kejadian kusta pada
anak;

Menganalisis pengaruh faktor nsiko tipe kusta (multibasiler atau
pausibasiler) pada kontak dengan penderita kusta yang meliputi kontak
serumah, tetangga maupun kontak sosial terhadap kejadian kusta pada
anak;

Menganalisis pengaruh faktor risiko keteraturan minum obat pada kontak
dengan penderita kusta yang meliputi kontak serumah, tetangga maupun
kontak sosial serta ketersediaan obat terhadap kejadian kusta pada anak;
Menganalisis pengaruh faktor risiko lingkungan yang meliputi kepadatan
penghuni pada kontak dengan penderita serumah dan lama tinggal di
daerah endemik terhadap kejadian kusta pada anak;

Menganalisis pengaruh faktor risiko individu penderita kusta pada anak
yang m_c_:liputi riwayat vaksinasi BCG, umur, dan jenis kelamin.
Menganalisis pengaruh faktor risiko karakteristik orangtua penderita kusta

pada anak yang meliputi tingkat sosial ekonomi dan pendidikan;
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h. Menganalisis besar risiko beberapa faktor risiko tersebut terhadap
kejadian kusta pada anak;
i. Menganalisis secara kualitatif persepsi atau pandangan masyarakat

terhadap kejadian kusta pada anak.

D. Keaslian Penelitian

Agusni ¥ telah melakukan penelusuran terhadap artikel ilmiah mengenai

kusta dari tahun 1930-2000 di Indonesia. Beberapa penelitian terhadap kejadian kusta

pada anak yang sudah dipublikasikan antara lain dilakukan oleh:

1.

o

Bratiartha et al. (1982) dengan judul “Penyakit Kusta pada Anak-anak di Rumah
Sakit Dr. Soetomo Surabaya”;

Wardinana, et al. (1989) dengan judul “Penyakit Kusta pada Anak di RSUD  Dr.
Soetomo Surabaya”;

Waloejo et al. (1993) dengan judul “Penyakit Kusta pada Anak-anak di RSUD
Dr. Soetomo Surabaya Indonesia”;

Sasongko et al. (1995) dengan judul “Penderita Kusta Baru pada Anak di RSUD
Dr. Soetomo Surabaya (Penelitian Retrospektif 1993-1995)7;

Anwar et al. (1996) “Penyakit Kusta pada Anak di Poliklinik Kulit dan Kelamin
RSUP Dr. Wahidin Sudirchusodc Ujung Pandang 1994-19967;

Amiruddin (2000) dengan judul “Leprosy in Children”.

Perbedaan antara penelitian yang telah dilakukan dengan penelitian ini

secara lengkap dapat dilibat pada tabel 2.




Tabel 2. Matriks perbedaan penelitian faktor-faktor risiko yang berhubungan
terhadap kejadian kusta pada anak antara beberapa peneliti

an, manifestasi kulit/

No. Nama Tahun Metode Substiansi/variabel Target  Tempat
peneliti peneli- populasi
tian
1. Bratiartha, 1982 Pengamatan Penicatatan terhadap Penderita RSUD
et al® catatan medik identitas penderita, kusta baru Dr, Sce-
penderita umar, jenis kelamin, berumur tomo
(Penelitian tempat kelahiran, * 0-14 tahun  Suraba-
deskriptif) adanya kontak, tipe ya
penyakit, kelaian
, kulit, kelainan saraf]
. dan kecacatannya.
2, Wardhana, 1987- Pengamatan Pencatatan terhadap Penderita RSUD
etal © 1989 catatan medik identitas penderita, kusta baru Dr. Sce-
penderita umur, jenis kelamin, berumur tomo
i (Penelitian riwayat kontak, kla- 0-14tabun Suraba-
deskriptif) sifikasi klinis (multi- ya
basiler/pausibasiler),
reaksi kusta dan
| kecacatannya.
3. Waloejo, et 1992- Pengamatan Pencatatan terhadap Penderita RSUD
. al. @ 1993 catatan medik Identitas penderita, kusta baru Dr. Soe-
penderita umur, jenis kelamin,  berumur  tomo
(Penelitian cara penemuan, riwa- 0-14 tahun  Suraba-
deskriptif) yat kontak, peng- ya
] obatan sebelumnya,
\ lama timbulnya lesi,
1 tipe kusta (pausi-
| basiler/multibasiler),
\ status  bakteriologis,
i dan tingkat kecacat-
: annya.
! 4. Sasongko 1993- Pengamatan Pencatatan terthadap ~ Penderita  RSUD
et al, @@ 1995 catatan medik jenis kelamin, umur,  kusta baru Dr. Soe-
| penderita asal penderita, tipe berumur tomo
! {Penelitian kusta, cara penemu- 0-14tahun Suraba-
| deskriptif) an, sumber penular- ya

syaraf, riwayat peng-
obatan, lama sakit,
status  bakteriologis,
dan kecacatannya.
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No. Nama Tahun Metode Substansi/fvariabel Target  Tempat

peneliti peneli- populasi
tian

5. Anwar 1994 Pengamatan Pencatatan terhadap Penderita  RSUP
et al. @ 1996 catatan medik jumlah penderita, kusta baru Dr. Wa-

penderita umur, jenis kelamin,  berumur hidin
{(Penelitian tipe kusta berda- 0-14tahun Sudiro-

deskriptif) sarkan Ridley dan husodo
Jopling. Makas-

sar

6. Amirud- 1995- Pengamatan Pencatatan terhadap Penderita RSUP
din ¥ 2000 catatan medik umur, jenis kelamin,  kusta baru Dr. Wa-

penderita dan tipe kusta ber- berumur  hidin
(Penelitian dasarkan Ridley dan 0-14tahun Sudiro-

deskriptif) Jopling. husodo

Makas-

sar

Dilihat dari beberapa penelitian tersebut, variabel-variabel yang telah
diteliti, antara lain umur, jenis kelamin, cara penemuan, riwayat kontak, pengobatan
sebelumnya, lama timbulnya lesi, tipe kusta, tingkat kecacatan, dan status
bakteriologis. Sedangkan keaslian penelitian int terletak pada waktu penelitian,
lokasi, dan substansi atau beberapa variabel yang akan diteliti, seperti faktor risiko
kontak dengan penderita kusta serumah dengan lebih dari satu penderita, keteraturan
pengobatan pada kontak dengan penderita kusta, dan ketersediaan obat.

Variabel-variabel lain yang akan diteliti antara lain faktor risiko kontak
dengan lingkungan, seperti kepadatan penghuni pada kontak dengan penderita
serumah dan lama tinggal di daerah endemik. Selain itu dilakukan pengukuran
terhadap variabel individu penderita yaitu riwayat vaksinasi BCG, serta pengukuran

terhadap karakteristik orangtua penderita, seperti tingkat sosial ekonomi dan

1
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pendidikan. Sedangkan keaslian lain dari penelitian ini terletak pada metodologi yang

menggunakan rancangan case control study.

E. Manfaat Penelitian

1.

2.

Hasil penelitian ini dapat bermanfaat untuk :
Dinas Kesehate;n dan Pemerintah Kabupaten Brebes
Sebagal sumber informasi yang berkaitan dengan faktor risiko kejadian kusta
pada anak, schingga dapat dimanfaatkan sebagai bahan pertimbangan untuk
menetapkan kebijakan dan perencanaan dalam pelaksanaan program pencegahan
dan pemberantasan kusta;
Pendidikan
Sebagai sumber informasi yang berkaitan dengan faktor risiko kejadian kusta
pada anak, schingga dapat dimanfaatkan sebagai bahan kepustakaan dalam

pengembangan ilmu pengetahuan di bidang epidemiologi penyakit menular.

F. Ruang Lingkup Penelitian

1.

Lingkup Keilmuan

Penelitian ini merupakan penelitian itmu kesehatan masyarakat dengan penckanan
pada bidang epidemiologi penyakit menular mengenai kusta pada anak.

Lingkup Sasaran dan Tempat

Unit populasi dan tempat dalam penelitian ini adalah semua penderita baru kusta
pada anak berumur 0-14 tahun yang tercatat dan diobati di puskesmas dalam
wilayah Kabupaten Brebes pada periode Januari 2002 sampai dengan September

2003, yang memenuhi kriteria sebagai subyek penelitian.
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3. Lingkup Materi
Lingkup materi penelitian ini adalah menganalisis hubungan beberapa faktor
risiko terhadap kejadian kusta pada anak, dengan metode wawancara, observasi
dan pemeriksaan fisik untuk menentukan diagnosis kusta, dengan menggunakan
kriteria Departemen Kesehatan Republik Indonesia yang telah direkomendasikan
oleh WHO.

4. Lingkup Waktu
Penelitian ini direncanakan akan dilaksanakan selama dua bulan dari Oktober-
November 2003.

G. Justifikasi Penelitian

1. Mendapatkan persetujuan dari Ketua Program Studi Magister Epidemiologi
Program Pascasarjana Universitas Diponegoro Semarang dan Pemerintah
Kabupaten Brebes;

2. Penelitian ini diperkirakan tidak akan mengalami hambatan vyang berarti,
mengingat popuiasi studi umumnya kooperatif, tersedia data status penderita di
puskesmas, tersedia tenaga pemeriksa yang cukup terampil di puskesmas maupun
di kabupaten yang telah mengikuti pelatihan program pemberantasan kusta batk di
tingkat provinsi maupun tingkat nasional di Pusat Latihan Kusta Nasional
(PLKN) Makassar, serta penelitian berdasarkan atas persetujuan responden
(informed consent),

3. Cukup banyak literatur yang mendukung untuk penelitian in1.
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TINJAUAN PUSTAKA

A. Epidemiologi Kusta pada Anak
Kusta diketahui dapat menyerang scmﬁa kelompok umur dari bayi sampai
orang tua. ©” Kuste} pada anak merupakan suatu mata rantai penting dalam
mengungkapkan riwayat alamiah kusta. Kusta pada anak memberikan fakta bahwa
penyakit tersebut dapat ditularkan pada usia dim. Sehingga dapat dikatakan bahwa
kusta pada anak .mcnggambarkan hampir semua aspek penyaicit tersebut pada orang
dewasa. %
1. Sumber Infeksi
Kusta disebabkan oleh Adfycobacterium leprae, yang intraseluler
obligaf — ditemukan oleh seorang sarjana Norwegia bernama Gerhard Armauer
Hansen pada 28 Pebruari 1873. Saraf perifer sebagai afinitas pertama, lalu kulit
dan mukosa traktus respiratorius bagian atas, kemudian dapat ke organ lain
kecuali susunan saraf pusat. Penularan kusta sampai saat ini masih kontroversial,
Banyak yang berpendapat bahwa cara penularan kusta secara umum melalui
kontak langsung dengan penderita, yaitu kontak kulit dengan kulit yang erat atau
intim’ dan berulang. " ***? Namun faktor yang sangat menentukan terjadinya
penularan penyakit ini adalah infektifitas penderita dan suseptibilitas seseorang

yang kontak dengan penderita kusta menular karena banyak mengandung kuman.
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Oleh karena itu pada daerah endemik di mana hal tersebut di atas adalah tinggi,
maka dengan kontak sekali saja sudah cukup untuk menularkan penyakit ini. (¥
Suseptibilitas seseorang ditentukan antara lain oleh imusitas tubuhnya. ¢

Akhir-akhir ini berkembang pendapat bahwa kemungkinan ada sumber
penulara'-n di luar manusia, yaitu dari lingkungan dan hewan. Banyaknya kasus
baru yang ditemukan tanpa adanya riwayat kontak langsung dengan penderita
kusta mendukung pendapat ini. Kusta tidak lagi dianggap sebagai penyakit yang
terbatas pada manusia. Didapatkan infeksi alamiah oleh M. leprae pada ammadilo,
primata (stmpanse, kera Mangabey dan kera Cynomolgus), kerbau, dan kucing,
sehingga kusta sekarang disebut sebagai zoonosis. **

Secara tidak langsung, sumber penularan kusta dapat juga melalui
lingkungan. M. leprae mampu hidup di luar tubuh manusia dan dapat ditemukan
pada tanah atau debu di sekitar lingkungan rumah pendenta, bahkan juga
ditemukan pada air untuk mandi dan mencuci. ¢

Penderita kusta lepromatosa merupakan sumber infeksi yang penting bagi
bayi dan anak-anak yang merupakan kelompok risiko tinggi di dalam keluarga

maupun di masyarakat. Hal imi disebabkan oleh karena lebih besarnya

kemungkinan kontak bayi dan anak-anak dengan penderita yang banyak

mengandung M. leprae. ¥

. Lama Kontak

Berkembangnya kusta pada seseorang didahului dengan kontak erat dalam

jangka waktu yang panjang dengan penderita yang menular. (7. 309 Tetapi pada

bayi, dimana sistem imun belum berkembang dengan baik, sedikit atau beberapa
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kali kontak dengan penderita yang banyak mengandung M. /eprae mungkin sudah
cukup untuk menularkan infeksi. Dengan kata lain, apabila kasus kusta yang
menular dan kepekaan orang yang mcngalami kontak cukup tinggi, maka kontak
yang terjadi sedikit atau beberapa kali saja mungkin sudah cukup untuk

membuktikan terjadinya penularan penyakit tersebut. !'%

. Pintu Masuk

Ada beberapa cara masuk M. /eprae ke dalam tubuh manusia. Penularan
kusta dapat melalui kontak. Kontak yang dimakéudkan adalah kontak kulit secara
langsung. Diperlukan kontak yang erat, lama, dan berulang. Laporan dari Afrika
menunjukkan bahwa anak-anak penderita kusta yang digendong ibunya di
punggung menderita lesi pertama di daerah pipi atau wajah. Diperkirakan hal ini
terjadi karena kontak dari kulit dengan kulit yang lama sewaktu anak digendong.
M. leprae terutama memasuki tubuh manusia melalui lesi kulit atau setelah
trauma. > * Peran pentingnya dalam epidemiologi didukung oleh fakta bahwa
daerah-daerah endemik kusta biasanya ada di negara yang belum berkembang dan
yang sedang berkembang, dimana anak hidup didalam kondisi sosial-ekonomi
rendah dan tidak higienis. Anak-anak tersebut biasanya menderita cedera dan
infaksi misainya pioderma dan infestasi ektoparasit. (13

Selain penularan melalui kontak, M. leprae juga dapat memasuki tubuh
manusia melalui saluran pemafasan (droplet infections). “) Dasar dugaan
penularan ini adalah kdrena adanya M. leprae pada sekret hidung dalam jumlah
banyak dan kuman dapat hidup di luar tubuh manusia selama beberapa jam atau

hari, ® Di luar hospes dalam sekret kering dengan temperatur yang bervariasi
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dan suasana lembab M. leprae dapat bertahan hidup sampai 9 hari, sedangkan
dalam temperatur kamar dapat bertahan hidup sampai 46 hari. “*

Tidak ada bukti yang nyata adanya penularan kusta melalui saluran
pencernaan, walaupun M. /eprae juga ditemukan dalam jumlah yang sangat
banyak pada air susu ibu scorang penderita kusta tipe lepromatosa, sedikitnya
bayi meminum 2 miliar bakteri dari air susu ibu tersebut. (29)

Penuiaran kusta secara transplasental juga telah ditemukan yang
diperlihatkan bukti tentang bakteremia pada infeksi transplasental pada fetus.
Selanjutnya dikonfirmasi oleh terlihatnya basil tahan asam di dalam darah jantung
fetus saat otopsi. ” Pada studi kohor di Ethiopia dilaporkan bahwa, berat bayi
dari 1bu dengan kusta lepromatosa secara bermakna kurang bila dibandingkan
pada bayi dengan ibu penderita kusta tipe lainnya. “©
Kemungkinan penularan kusta dapat melalui gigitan serangga, karena

M. leprae juga ditemukan pada nyamuk Culex, @ dedes aegypti “7 dan kutu

busuk ®* yang diambil dari tempat tinggal penderita kusta.

. Masa Inkubasi

Masa inkubasi kusta biasanya dianggap berjangka panjang dan bervariasi
antara 2 sampai 5 tahun. Masa inkubasi yang panjang berkaitan dengan lebih
lamanya waktu generasi AL /Jeprae yaitu 13 hari. Meskipun demikian waktu

generasi M. leprae mungkin hanya 26 jam, asalkan semua basil dapat hidup.

' Dengan demikian, pada orang yang sangat peka dapat membentuk penyakit yang

manifes, dalam waktu singkat. Terdapat beberapa laporan tentang terjadinya kusta

pada anak dibawah umur 2 tahun, dengan demikian mengilustrasikan bahwa masa
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inkubasi kusta mungkin cukup pendek. Juga telah dilaporkan bahwa ditemukan
anak perempuan umur 2,5 bulan dengan kusta multibasiler yang dikonfirmasi
biopsi. Masa inkubasi yang sangat singkat juga telah dicatat pada kusta
multibasiler yaitu 2 bulan mulai dari lahir. Pada kasus yang disebut pertama,
orangtua bayi adalah penderita kusta, sedangkan pada kasus yang disebut terakhir,
orangtua bayi adalah sehat. %
Angka Prevalensi dan Insidensi

Angka prevalensi kusta pada anak biasanya berkaitan dengan prevalensi
kusta pada populasi umum. Angka prevalensi kusta pada anak berumur 0-14
tahun menurut berbagai penelitian berkisar antara 0,12-41,6 per 1000 anak. Angka
prevalensi yang tinggi terlihat diantara mereka yang mengalami kontak dengan
penderita dibandingkan dengan yang tidak mengalami kontak. Begitu juga, angka
prevalensi yang lebih tinggi biasanya dicatat diantara orang yang mengalami
kontak dengan beberapa sumber didalam keluarga dibandingkan keluarga dengan
sumber tunggal. Insidensi kusta pada anak dicatat bervariasi antara 3,8% sampai
27%. Pada kontak serumah dengan penderita kusta, puncak angka insidensi terjadi
pada kelompok umur 5-9 tahun, %
Frekuensi dan Distribusi Umur

Dalam epidemiologi kusta masa anak, umur saat permulaan terkena kusta
adalah aspek yang sangat penting. Umur saat permulaan terkena kusta diketahui
bervariasi di berbagai negara, di berbagai daerah pada suatu negara, dan juga di
daerah vang sama dari waktu ke waktu. Peningkatan jumlah anak yang terkena

penyakit tersebut menunjukkan bahwa suatu populast yang cukup besar di daerah-
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daerah tertentu yang peka mempunyai umur saat permulaan terkena kusta antara
0-14 tahun. Sebesar 35,6% lesi-lesi pertama kali terlihat sebelum umur 15 tahun.
(a»

Proporsi dari semua kasus kusta yang gejala klinisnya berkembang dalam
masa anak (0-14 tahun) sulit ditentukan. Banyak faktor yany terlibat dalam
menentukan peluang terjadinya pemaparan pada umur yang berbeda di daerah
yang berbeda, tetapi data yang dapat diandalkan, kebanyakan berasal dari negara
hiperendemik, memperlihatkan bahwa proporsi anak-anak diantara semua kasus
yang terdeteksi adalah tinggi, kira-kira 20% atau lebih. %

Distribusi menurut jenis kelamin

Kusta pada anak mempunyai prevalensi yang sama pada laki-laki maupun
perempuan, ini adalah fakta yang berbeda tajam dengan yang ditemukan pada
orang dewasa dimana pria secara signifikan melebihi wanita. Pada bayi dan anak,
kemungkinan untuk terkena infeksi tampaknya sama, dan dengan demikian ini
mungkin menunjukkan prevalensi yang sama antara laki-laki dan perempuan. (%

Walaupun terdapét beberapa pengecualian, kusta pada orang dewasa lebih
umum terjadi pada laki-laki dibandingkan perempuan, dan proporsinya sebesar
1,5 atau 1,6 laki-laki untuk setiap perempuan. Di samping itu, proporsi populast
yang menderita penyakit tipe infeksius lepromatosa hampir selalu lebih tinggi
secara bermakna di antara laki-laki dibandingkan peren;puan. Kasus lepromatosa
langka terjadi sebelum masa pubertas pada laki-laki maupun perempuan dan

sebagian besar kasus adalah indeterminate atau tuberkuloid. Pada anak-anak tidak
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ada perbedaan yang bermakna dalam prevalensi kusta antara laki-laki dan
perempuan. 2
B. Gambaran Klinis Kusta pada Anak
Lesi kulit kusta yang ditemukan pada anak prinsipnya tidak berbeda dengan
yang ditemukan pada orang dewasa. Walaupun pada anak, untuk kebanyakari kasus,
lesi tersebut tidak begitu jelas, ukurannya lebih kecil, dan lebih sedikit jumlahnya
dibandingkan pada orang yang lebih tua, Lesi kulit kusta yang paling sering
ditemukan pada anak adalah (1) maktila, (2) bercak terinfiltrasi, (3) lesi likenoid atau
papuloid, (4) lesi papulonoduler, dan (5) ulserasi dan jaringan parut. '*
Tanda-tanda dini penderita kusta pada anak, terutama terjadi pada kulit, dan
dalam jumlah yang lebih kecil, pada saraf tepi. Pada 610 kasus baru kusta yang
didiagnosis dari tahun 1964 sampai tahun 1971 dalam percobaan vaksinasi BCG

kusta WHO di Birma, dimana sebagian besar adalah anak dan sebagian dalam

kelompok umur 15-19 tahur, distribusi lesi kulit dan saraf adalah: ©®

Lesi kulit dan pembesaran saraf . 60 (9,8%)
Pembesaran saraf saja : 65 (10,6%)
Lesi kulit saja . 485 (79,5%)

Lesi kulit mungkin tunggal atau banyak. Distribusi diantara 545 kasus yang

mempunyai lesi kulit yang ditemukan dalam percobaan tersebut diatas adalah:

Lesi tunggal . 469 kasus (86,0%)
Dua atau tiga lesi : 53 kasus (9,7%)
Empat lesi atau lebih . 23 kasus (4,2%)
'Lokasi lesi tunggal pada 469 kasus tersebut adalah:
Wajah : 10 kasus (2,1%)
Leher : 2 kasus (0,4%)
Anggota gerak atas 155 kasus (33,0%)
Anggota gerak bawah : 242 kasus (51,6%)

Badan . 60 kasus (12,6%)
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Tempat yang paling sering untuk lesi tunggal adalah:

Paha c19.4%
Pantat o 18,3%
Lengan c13,2%
Lengan bawah o 11,5%
Tungkai : 8,3%

Beberapa penelitian terakhir menunjukkan bahwa proporsi penderita kusta

pada anak yang mengalami kecacatan sangat bervariasi. Bratiartha et al. (%

melaporkan sebesar 35,8% penderita kusta anak mengalami kecacatan. Peneliti yang

(25)

lain Waloejo et al juga melaporkan sebesar 24,6% penderita kusta anak

mengalami kecacatan. Sedangkan Sasongko et al. 2% mendapatkan 5,3% penderita

“® melaporkan sebesar 28%

kusta anak mengalami kecacatan. Mahajan et al
penderita kusta anak mengalami kecacatan. Juga dilaporkan bahwa, proporsi
penderita kusta pada anak yang mengalami kecacatan semakin meningkat sesuai

dengan peningkatan umur. Sedangkan Guocheng et al. ¢ melaporkan penderita

kusta anak yang mengalami kecacatan sebesar 43,8%.

. Diagnosis Kusta pada Anak

Dalam menegakkan diagnosis kusta diperlukan pemeriksaan tanda-tanda
pokok (cardinal signs) pada badan, yaitu : 3,43, 30.31)
1. Kelainan kulit (lesi) yang hipopigmentasi atau kemerahan dengan hilang (mati)
rasa yang jelas;
2. Kerusakan dari syaraf tepi, yang berupa hilang (mati) rasa dan kelemahan otot

otot tangan, kaki, atau muka,

Adanya kuman tahan asam di dalam korekan jaringan kulit (BTA positif).

(%]

T
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Seseorang dinyatakan sebagai penderita kusta bila terdapat satu atau lebih
dan tanda-tanda pokok tersebut. Apabila ragu-ragu dalam mene;[apkan diagnosis
dianggap sebagai kasus yang dicurigai (suspek) dan diperiksa ulang setiap 3 bulan
sampai diagnosis dapat ditegakkan sebagai kusta atau penyakit lain. - *3°%°1

Diagnosis kusta pada anak dapat ditegakkan dengan kepastian pada lebih
dart 90% suspek kasus, dengan pemeriksaan klints saja. Tanda-tanda dini kusta pada
masa anak dapat menyerupai kelainan kulit saja. Oleh karena itu, diperlukan suatu
tindaklanjut yang cermat harus dilakukan pada anak-anak yang mempunyal makula
hipopigmen yang tidak terdiagnosis dan mempunyai riwayat keluarga positif atau
tinggal di daerah endemik. (12

Berdasarkan tanda-tanda positif utama ada dua situasi yang harus
dipertimbangkan. Pertama, gangguan syaraf saja, yang merupakan diagnosis paling
sulit. Pemeriksaan hilangnya sensasi pada kulit untuk kusta dengan kelainan saraf
dilakukan dengan cara sebagai berikut: (1) panas-dan-dingin (termal), (2) tusukan
jarum (nyeri), dan (3) sentuban lembut dengan kapas, bulu, benang nilon dan lain-
lain, kadang (1) dan (2) saling ditukar. Kedua, lesi kulit dengan atau tanpa gangguan
saraf, merupakan diagnosis kusta yang harus selalu dipertimbangkan dalam keadaan
terdapat penyakit kulit apapun, khususnya lesi makular, nodul. dan bercak
terinfiltrasi. Lesi ini harus diperiksa dengan cermat dan bilamana perlu, tes
sensitivitas harus dilaksanakan. Seluruh kulit harus diperiksa secara cermat dengan
kondisi pencahayaan yang optimal; dimana sinar matahari selalu lebih baik dan sinar

tersebut harus datang dari belakang pemeriksa. !
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D. Klasifikasi Kusta pada Anak

WHO mengklasifikasikan kusta sebagai kusta pausibasiler (PB) dan kusta
multibasiler (MB), berdasarkan tingkat kepositifan apusan kulit. Kusta pausibasiler
(PB) termasuk indeterminate (1), polar tuberkuloid (TT), dan borderline tuberkuloid
(BT) dengan indeks bakteriologis kurang dari dua pada semua tempat apusan kulit.
Sedangkan yang termasuk dalam kusta multibasiler (MB) adalah polar lepromatosa
(LL), borderline lepromatosa (BL), dan mid borderline (BB) berdasarkan klasifikasi
Ridley-Jopling, dengan indeks bakteriologis lebih besar atau sama dengan dua. ®

Pada tahun 1987, WHO juga mendukung klasifikasi pada tahun 1981
dengan sedikit modifikasi yaitu untuk semua penderita vang menunjukkan nilai
positif pada apusan kulit, diklasifikasikan sebagai kusta multibasiler, dengan tujuan
implementasi program MDT. Pada tahun 1993, WHO juga berkesimpulan bahwa
pendekatan yang didasarkan pada klasifikasi klinis mungkin diperlukan, dimana
fasilitas untuk pemeriksaan bakteriologis dan apusan kulit penderita kusta tidak
tersedia dan bila klasiftkasi klinis meragukan, maka penderita sebaiknya diobati
sebagai kusta multibasiler. Klasifikasi kusta juga berdasarkan pada jumlah lesi di
kulit dan area tubuh yang terkena. Penderita kusta muitibasiler secara bermakna
mempunyai jumlah lesi atau jumiah area tubuh lebih banyak yang terkena
dibandingkan dengan penderita kusta pausibasiler. ©h
Croft et al. ®? dalam penelitiannya melaporkan bahwa sistem klasifikasi

kusta multibasiler dari WHO sangat sederhana untuk diterapkan karena mempunyai

kelayakan yang seimbang antara sensitifitas (89%) dan spesifisitas (83%).




24

Tabel 3. Pedoman utama penentuan klasifikasi kusta menurut WHO

Tanda Utarna PB (pausibasiter) MB (multibasiler)
Bercak yang mati rasa di kulit ~ Jumlah 1-5 Jumlah >5
Penebalan saraf tepi yang Hanya satu saraf Lebth dari satu saraf
disertai dengan  gangguan '
fungsi *
Sediaan apusan BTA Negatif BTA Positif

* Gangguan fungsi bisa berupa kurang/mati rasa atau kelemahan otot
_yang dipersarafi oleh saraf bersangkutan

Sumber : Pusat Latihan Kusta Nasional (PLKN). Modul 2 — Diagnosis Klasifikasi, dan
Pengobatan Penyakit Kusta, bagi Petugas pengelola Program P2 Kus'a
Tingkat Propinsi/Kabupaten. Makassar : PLKN, 2002. h. 10. ©

WHO Expert Committee on Leprosy yang bersidang di Geneva pada bulan
Juni 1997, merekomendasikan klasifikasi baru kusta, yang terdiri dari tiga pembagian
tipe, yaitu : ©?
1. Tipe Kusta Pansibasiler Lesi Tunggal (PB-1)

Kusta yang hanya menunjukkan satu lesi saja (lesi tunggal). Bentuk ini
sesuai dengan tipe tuberkuloid (klasifikasi Madrid) atau tipe TT (klasifikasi
Ridley-Jopling), dengan lesi kulit tunggal dan bakteriologis negatif, serta tanpa
adanya keterlibatan syaraf yang kena.

2. Tipe Kusta Pausibasiter (PB)

Tipe ini sesuai dengan kriteria WHO (1988) yaitu kusta dengan lesi di kulit

berjumlah 2-5 buah, bakteriologis negatif. Sesuai dengan tipe tuberkuloid pada

Klasifikasi Madrid atau tipe TT dan BT pada klasifikasi Ridley dan J opling.
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3. Tipe Kusta Multibasiler (MB})
Kriteria sama dengan tipe MB klasifikasi WHO yaitu
e Semua jenis kusta dengan bakteriologis positif;
e Kusta dengan jumlah lesi di kulit lebih dari lima buabh;
e Tipe Lepromatosa pada klasifikasi Madrid atau;
e Tipe BB, BL, dan LL pada klasifikasi Ridley dan Jopling.
Tabel 4 berikut ini memperlihatkan karakteristik klinis utama lesi kulit kusta

indeterminate tipikal dan tuberkuloid yang ditemukan pada anak :

Tabel 4. Karakteristik lesi kulit kusta indeferminate tipikal dan tuberkuloid pada anak

Characteristics of Classification
lesion

Indeterminate Flat tuberculoid (ma-  Raised tuberculoid

culoanaesthetic)
"~ Type Meacule Macule Patch or, exceptio-
nally, nodule
Number One or more Single or few Usually single
Infiltration - - Yes
Colour Hypopigmenied — Hypopigmented Erythematous
or erythematons '
Definition Usually Well-defined Well-defined
ifl-defined
Light touch sensation Frequently Impaired Impaired
nof impaired
Pain sensation impaired, Impaired Impaired
with exceptions
Hot and cold impaired, Impaired Impaired

perceplion with exceptions

Sumber : Noussitou, et al. Leprosy in Children. 1 ed. Geneva : WHO, 1976. p. 20. a2
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Pada anak, kusta nonlepromatosa (pausibasiler) adalah predominan,
sedangkan bentuk lepromatosa (multibasiler) langka pada anak. Walaupun baik kusta
pausibasiler maupun multibasiler jarang terjadi pada bayi. "* Dari 610 anak yang
didiagnosis sebagai kasus kusta dalam percobaan vaksinasi BCG oleh WHO, 65%
diklasifikasikan sebagai tuberkuloid dan 35% sebagai indeterminate. Angka-angka ini
juga meliputt anak yang mempunyat lesi saraf. (12)

. Perjalanan Kusta pada Anak

Perjalanan kusta yang tidak diobati pada anak bervariast dan sangat tidak
dapat diramalkan. Lesi baru dapat timbul dan lesi lama hilang dalam periode beberapa
bulan atau beberapa tahun. Transforrﬁasi suatu tipe lesi Ke tipe lainnya juga sering
terjadi. Suatu penelitian yang cermat tentang evolusi alamiah kusta pada 2000 anak
yang dilahirkan di atau diterima tanpa gejala kusta di Culion Sanatorium (Filipina)
sejak 1932, periode tindaklanjut berkisar mulai dazi beberapa bulan sampai 28 tahun.
Dari 2000 anak tersebut, yang terpapar secara berat kepada banyak kasus lepromatosa
aktif pada jaman pra-sulfon, 470 (23%) berkembang menjadi gejala kusta sesuai hasil
pemeriksan klinis, histopatologis, dan bakteriologis, yang dilengkapi dengan reaksi
lepromin. Pada kira-kira tigaperempat dari 254 kasus yang dipantau selama 6 tahun
atau lebih, semua lesi selanjutnya sembuh kecuali jaringan parut. Walaupun kondisi
dimana penelitian yang menarik ini dilaksanakan tidak dapat meniru secara tepat
kondisi alamiah pada populasi bebas yang berisiko tinggi untuk terkena kusta, tetapi
terbukti tidak dirégukan_bahwa (1) risiko terkena kusta klinis bahkan dalam kondisi
pemaparan maksimum, pada anak-anak, adalah kurang dari 25%; (2) perjalanan

alamiah lesi pada sebagian besar (hampir 75%) dari semua anak yang tidak diragukan
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mempunyai tanda-tanda penyakit tersebut adalah regresi lesi secara spontan; dan (3)
hanya kira-kira 6% dari anak vang terpapar, kusta aktif peréisten sampal ke masa
dewasa.

Dapat distmpulkan bahwa kusta adalah penyakit kronis dengan infektivitas
sedang, yang sering berawal dalam masa anak dan mempunyai kecenderungan
mencolok untuk regresi spontan pada sebagian besar kasus. Tetapi belum ada metoda
atau kombinasi metoda untuk meramalkan dengan pasti perjalanan penyakit tersebut.
Akibatnya diwajiban untuk mengobati semua kasus fcusta pada anak, i1 adalah satu-
satunya pendekatan yang aman untuk mencegah manifestasi penyakit tahap lanjut

yang serius, sering ireversibel, dan infeksius. ?

. Pencegahan Primer

Salah satu upaya dalam pemberantasan penyakit menular adalah tindakan
pencegahan penyakit melalui vaksinasi. Beberapa penyakit telah didapatkan vaksin
yang efektif, namun pada beberapa penyakit lain termasuk kusta, hingga saat ini
belum ditemukan vaksin yang khusus untuk penyakit kusta. Kesulitan dalam
mendapatkan vaksin ini bermula dari belum ditemukannya media buatan yang cocok
untuk M. leprae, sehingga untuk penelitian bakteri yang dipakai didapatkan in vivo
dari hewan percobaan. ©*

Tidak ada pencegahan primer yang efektif. Vaksinasi BCG telah dicoba oleh
berbagai peneliti. Tetapi efikasinya masih kontroversial. Vaksinasi BCG telah
diperlihatkan oleh sejumlah peneliti mengurangi insidensi kasus baru di daerah

endemik berkisar antara 20-80%. Vaksinasi ini efektif untuk jangka panjang, yaitu

sampai umur 12 — 13 tahun. Lebih lanjut, tidak ada bukti yang menunjukkan bahwa
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anak yang divaksinasi akan menderita kusta dari bentuk yang lebih ringan
dibandingkan ana.k yang tidak divaksinasi, ¥ |

Sebagai metoda pencegahan. sekunder, dilakukan pemeriksaan reguler
terhadap orang yang mengalami kontak, antara lain anak atau keluarga dari penderita,
memungkinkan diagnosis secara dini dan pengobatan kasus kustal dapat segera
dilakukan. Jika pencegahén sekunder ini tidak dilakukan mungkin tidak dapat
ditemukan penderita secara dini, sehingga berkembang menjadi tanda-tanda serius

yang sei:ingkali ireversibel. ¥

. Pengobatan Kusta pada Anak

Pengobatan kusta pada anak sama dengan pengobatan untuk orang dewasa,
tetapi dosis obat harus diatur sesuai dengan berai badan. MDT (muitiple drug therapy)
merupakan basisnya,-seperti pada tabel berikut:

Table 5. Multidrug Therapy (MDT) of Leprosy in Children

Dritgs Dosage Frequency Supervision Duration
Paucibacitlary '
Dapsone 1-2 mgikgiday  Daily Self-administered 6 months
Rifampicin 10 mgikgiday  Once monthly Supervised 6 months
Multibacillury
Diamino- 1-2 mg'kgiday  Daily Self-administered 24  months
diphenyl sulfone ' or till smear
negativity

Rifampicin 10 mgikg/day ~ Once monthly Supervised
Clofazimine 1-2 mg/kg/day  Monthly loading  Supervised

dose* and duily Self-administered

dose*

* In adults, the monthly loading dose is 300 mg and the daily dose is 50 mg

Sumper : Sehgal et al. Review — Leprosy in Children, fternational Jonrnal of
Dermatology. 1987 : 26 (9). p. 563. "%
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Pengobatan untuk komplikasi yang mungkin terjadi, episode reaksi dan lain-
lain, dan penatalaksanaan kecacatan pada prinsilpnya sama sepertt untuk kusta
dewasa, @2
WHO pada tahun 1998 merekomendasikan pengobatan alternatif bagi
penderita kusta yang ditangani di lapangan di samping MDT — WHO standar, sebagai
(54, 55)

berikut :

1. Kusta Tipe Pausibasiler (PB)

Tabel 6. Rejimen pengobatan kusta tipe pausibasiler (PB)
(sebanyak 6 dosis yang diselesaikan selama 6-9 bulan)

Penderita Dapson Rifampicin
Dewasa (50-70 kg) 100 mg/hari 600 mg/hari di bawah pe-
ngawasan
Anak (10-14 tahun) 50 mg/hari 450 mg/bulan di bawah pe-
ngawasan

Sumber : Menaldi et al. Berbagai alternatif rejimen obat kusta. Maj. Kedoki.
Indon,, 2000; 50 (6) : p. 317. Y

Catatan : Usia <10 tahun atau berat badan <50 kg, dosis disesuaikan berat badan

Misalnya pengobatan kusta untuk anak yang berumur <10 tahun diperlukan

DDS 25 mg/hari dan rifampisin 300 mg/bulan di bawah pengawasan.

Tabel 7. Terapi alternatif kusta tipe pausibasiler dengan lesi tunggal (PB 1)

Penderita Rifampisin Ofluksasii Minosikiin
Dewasa (50-70 kg}) 600 mg 400 mg 100 mg
Anak (5-14 tahun) 300 mg 200 mg 50 mg

Sumber : Menaldi et al. Berbagai alternatif rejimen obat kusta. Maj. Kedokt.
Indon., 2000;50(6);p.317.07

Catatan :
» Ketiga macam obat (ROM) diminum sebagai dosis tunggal;
»  Tidak dirckomendasikan untuk anak usia <5 tahun dan ibu hamil
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2. Kusta Tipe Multibasiler (MB)

Tabel 8. Rejimen pengobatan kusta tipe multibasiler (MB)
(sebanyak 12 dosis yang diselesaikan selama 12-18 bulan)

Penderita Dapson Rifarnpisin Klofazimin
Dewasa (50-70 kg) 100 mg/hari 600 mg/bulan 300 mg/bulan di-
lanjutkan 50 mg/
hart
Anak (10-14 bulan) 50 mg/hari 450 mg/butan 150 mg/bulan di-
lajutkan 50 mg/
hari

Sumber : Menaldi et al. Berbagai alternatif rejimen obat kusta. Maj. Kedokt.
Indon., 2000; 50 (6) : p. 318. %

Misalnya pengobatan kusta untuk anak yang berumur <10 tahun diperlukan
DDS 25 mg/hari, rifampisin 300 mg/bulan, klofazimin 100 mg/bulan dan
dilanjutkan 50 mg 2 kali seminggu.

Di samping itu, dikenal terapi kusta pada keadaan khusus seperti pada tipe
pausibasiler yang tidak dapat menggunakan rifampisin pada anak (10-14 tahun),
dapat dipertimbangkan pemberian klofazimin 150 mg/bulan, dilanjutkan dengan
50 mg selang schari dan dapson 50 mg/hari. Sedangkan pada penderita tipe pausi
basiler maupun multibasiler yang tidak dapat menggunakan dapson, antara lain
karena efek toksiknya (agranulositosis, anemia hemolitik), pemberian dapson
harus segera dikentikan. Pada tipe multibasiler, dapson tidak mutlak harus diganti
oleh obat lain, tetapi pada tipe paﬁsibasiler, dapson dapat diganti dengan
klofazimin dengan lama pemberian 6 bulan. Rejimen pengobatan kusta tanpa
dapson pada anak usia 10-14 tahun untuk rifampisin 450 mg/bulan, sedangkan

klofazimin 150 mg/bulan dilanjutkan 50 mg/hari.
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H. Faktor Risiko Kejadian Kusta pada Anak
Beberapa faktor risiko ‘yang berhubungan terhadap kejadiaﬁ kusta pada
anak, antara lain ;
1. Kontak dengan Penderita Kusta
Kontak dengan penderita kusta mempunyai peran epidemiologis yang
menentukan. Beberapa hasil penelitian menunjukkan bahwa penularan kusta pada
anak disebabkan oleh kontak dengan penderita kusta.
a. Kontak Serumah dengan Penderita Kusta
Beberapa hasil penelitian menunjukkan bahwa penularan kusta pada anak
disebabkan oleh kontak serumah dengan penderita kustg. Bratiartha et al. “%
melaporkan proporsi penderita kusta anak sebesar 27,1% merapunyal nwayai
kontak serumah dengan penderita. Penelitian yang dilakukan oleh Wardhana
et al. ® mendapatkan hasil proporsi penderita kusta p#da anak yang
mempunyai riwayat kontak dengan penderita kusta serumah sebesar 20,6%.
Waloejo et al. ) melaporkan proporsi penderita kusta pada anak yang
mempunyai riwayat kontak serumah dengan penderita kuéta scbesar 36,9%.
Penelitian Sasongko et al. 8 menunjukkan bahwa proporsi penderita kusta
pausibasiler pada anak yang mempunyai riwayat kontak serumah dengan
penderita kustﬁ sebesar 17,2%. Sedangkan proporsi penderita kusta
" multibasiler pada anak yang mempunyai riwayat kontak serumah dengan
penderita kusta sebesar 23,3%.
Dave et al ¢ melapbrkan, separuh lebih dari penderita kusta yang baru

didiagnosis adalah anak yang berumur kurang dari 15 tahun. Dalam sebuah
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penelitian terhadap anak-anak dari 200 keluarga, di mana 100 keluarga (50%)
mempunyai pen&erita kusta yang aktif di dalam keluarga itu sendiri. Juga
telah dicatat bahwa tingkat prevalensi 14,2 kali lebih tinggi di antara mereka
yang mengalami kontak dibandingkan mereka yang tidak mengalami kontak.

] 42 melaporkan tingginya angka insidensi kusta pada

Selanjutnya Rao et a
orang-orang kontak serumah hampir sepuluh kali dibanding mereka yang
tidak kontak serumabh.

. Kontak dengan Tetangga yang menderita Kusta

Beberapa hasil penelitian menunjukkan bahwa penularan kusta pada anak
disebablgan oleh kontak dengan tetangga yang menderita kusta. Bratiartha et
al. {9 melaporkan proporsi penderita kusta anak sebesar 25,7% mempunyal
riwayat kontak dengan tetangga yang menderita kusta. Penelitian yang
dilakukan oleh Wardhana et al. ® mendapatkan hasil proporsi penderita
kusta pada anak yang mempunyai riwayat kontak dengan tetangga yang

23

menderita kusta sebesar 30,3%. Waloejo et al. melaporkan proporsi

penderita kusta pada anak yang mempunyai riwayat kontak dengan tetangga
yang menderita kusta sebesar 24,6%. Penelitian Sasongko et al @6)
menunjukkan bahwa proporsi penderita kusts pausibasiler pada anak yang
mempunyai riwayat kontak dengan tetangga yang menderita kusta sebesar
33,3%. Sedangkan proporsi penderita kusta multibasiler pada anak yang

mempunyai riwayat kontak dengan tetangga yang menderita Kusta sebesar

25,6%.
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¢. Kontak Sosial dengan Penderita Kusta

Beberapa Hasil penelitian menunjukkan bahwa benularan kusta pada anak
disebabkan oleh kontak sosial dengan penderita kusta. Bratiartha et al. ®
melaporkan proporsi penderita kusta anak sebesar 1,4 % mempunyai riwayat
kontak sosial dengan penderita kusta. Penelitian Sasongko‘ et al. @@

menunjukkan bahwa proporsi penderita kusta pausibasiler pada anak yang

mempunyai riwayat kontak sosial dengan penderita kusta sebesar 1,2 %,

2. Kontak Serumah dengan Penderita Kusta

a. Kontak Serumah dengan lebih dari satu Penderita Kusta

Kontak serumah dengan lebih dari satu ‘penderita mempunyal risiko yang
lebih tinggi dibandingkan dengan jika hanya satu penderita. "> * Lebih
lanjut, Dave et al. ® melaporkan bahwa, prevalensi tiga kali lebih tinggi di
antara mereka yang mengalami kontak pada keluarga yang mempunyai
beberapa sumber, ini sangat berbeda dengan keluarga yang hanya mempunyai
sumber tunggal. Sebelumnya, Sharma dan Rao et al (%) juga mencatat bahwa,
tingkat prevalensi kusta masing-masing 4 dan 2,25 kali lebih tinggi, pada anak
di dalam keluarga yang mempunyai beberapa sumber.

. Derajat Kontak

Derajat kontak mungkin juga berhubungan dengan kepadatan atau besarnya
keluarga dalam rumah tangga. Doull “} melaporkan bahwa data di Pilipina
menunjukkan adanya hubungan antara luas lantai per orang dengan prevalensi

kusta. Namun hubungan ini tidak terbukti pada penelitian Koumantaki,
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et al. ®® di Yunani, baik pada kusta secara keseluruhan maupun pada tipe-tipe

kusta. |
¢. Kualitas Kontak

Derajat dan lamanya kontak tampaknya juga merupakan hal yang penting

sebagai faktor risiko penularan oleh karena hs;tl ini berhubungan dengan

kualitas kontak terhadap penderita kusta yang menular. Kualitas kontak vang

terlalu besar oleh karena terlalu sering dan lama kontak dengan penderita

akan menyebabkan infeksi berat. ”
Tipe Kusta pada Kontak dengan Penderita Kusta

Kusta lepromatosa biaganya dianggap sebagai penyebab utama infeksi.
Menurut statistik, risiko yang lebin tinggi secara bermakna untuk terkena kusta
telah secara konsisten dilaporkan oleh berbagai peneliti diantara mereka yang
mengalami kontak dengan penderita kusta lepromatosa dibandingkan yang
mengalami kontak dengan penderita kusta nonlepromatosa. Walaupun kasus
lepromatosa secara nyata infeksius, tetapi penderita nonlepromatosa tidak dapat
diabaikan, karena -sebagian besar pasien selama periode tertentu dalam penyakit
mereka mungkin terbukti infeksius untuk orang yang peka. a3
Tipe Kusta pada Kontak Serumah dengan Penderita Kusta
Pada mereka yéng kontak serumah dengan penderita multibasiler

(borderline dan lepromatosa) mempun}}ai risiko lebih tinggi daripada kontak
serumah dengan penderita pausibasiler (tuberkuloid dan indeterminate), yaitu
antara empat sampai sepuluh kali pada kontak dengan penderita multibasiler

dibandingkan hanya dua kali pada kontak dengan penderita pausibasiler. (15-18)
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5. Keteraturan Minum Obat pada Kontak dengan Penderita Kusta

Penuiaran kusta pada anak juga dapat terjadi jika kontak dengan penderita
kusta yang minum obat tidak teratur maupun yang tidak diobati karena masih
banyak mengandung A leprae. Worth " melaporkan tingginya kusta pada
anak-anak yang tinggall serumah dengan orang tua yang menderita kusta
lepromatosa (LL) yang tidak diobati. Penderita yang tidak teratur minum obat
maupun yang tidak diobati, kemungkinan diakibatkan karené. tidak ada akses
dalam mendapatkan obat maupun tidak tersedianya obat tersebut pada unit

pelayanan kesehatan di daerah.

. Kontak dengan Lingkungan

Kemungkinan ada sumber penularan di luar manusia, yaitu dari lingkungan
mengingat banyaknya kasus baru yang ditemukan tanpa adanya riwayat kontak
langsung dengan penderita kusta. Secara tidak langsung, sumber penularan kusta
dapat juga melalui lingkungan. M. leprae mampu hidup di luar tubuh manusia dan
dapat ditemukan pada tanah atau debu di sekitar lingkungan rumah penderita,
bahkan juga ditemukan pada air untuk mandi dan mencuci. “?°

Penularan melalui lingkungan dapat ditunjukkan melalui beberapa indikator
penting di suatu daerah, antara lain:

a. Tingkat Endemisitas Kusta
Angka prevalensi kusta pada anak biasanya berkaitan dengan prevalensi kusta
pada populasi umum ¥ yang dapat digunakan sebdgai tolok ukur derajat

endemisitas kusta di suatu daerah. ® '” Artinya, pada daerah endemik bayi

maupun anak mempunyai kesempatan yang lebih besar untuk untuk
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melakukan kontak dengan penderita kusta bertipe menular yang banyak
mengandung M. leprae. Sehingga pada bayi, dimana sistem imun belum
berkembang dengan baik, kontak sekali saja atau beberapa kali kontak dengan
penderita kusta menular yang banyak mengandung M. /eprae mungkin sudah

cukup untuk tertular penyakit tersebut. Dengan kata lain, apabila kasus kusta

- yang menular dan kepekaan bayi atau anak yang mengalami kontak cukup

tinggi, maka kontak yang terjadi sedikit atau beberapa kali saja mungkin
sudah cukup untuk membuktikan terjadinya penularan penyakit tersebut. >
Tingginya proporsi penderita kusta anak berumur 0-14 tahun diantara kasus
baru kusta yang ditemukan menunjukkan tingginya penularan di masyarakat
tersebut. ¢V

Lama Tinggal di Daerah Endemik Kusta

Peranan lama tinggal di daerah endemik kusta dibuktikan oleh Godal dan
Negassi, @9 mereka mendapatkan perbedaan antara orang-orang yang tinggal
di daerah endemik kusta lebih dari satu tahun dibandingkan yang tinggal
kurang dari satu tahun. Infeksi subklinik terjadi pada 24% penderita yang
tinggal di daerah endemik lebih dari satu tahun, dan sama sekali tidak terjadt
pada mereka yang tinggal kurang dari dua bulan. Pada penelitian ini lama
tinggal dihitung berdasarkan masa inkubasi kusta yang biasanya dianggap
berjangka panjang dan bervariasi antara 2 sampai 5 tahun. Dengan demikian,

pada seorang anak yang sangat peka dapat membentuk penyakit secara klinik,

dalam waktu singkat sesuai dengan masa inkubasi tersebut.




37

¢. Proporsi Penderita Kusta Tipe Multibasiler, Tingkat Kesembuhan, dan
Kecacatan di suatu Daerah
Tingginya proporsi penderita kusta anak berumur 0-14 tahun di antara kasus
baru kusta yang ditemukan meénunjukkan tingginya penularan kusta di
masyarakat tersebut. Tingginya penularan di suatu daerah jugsa dapat diketahui
dari mdikator-indikator yang digunakan pada program eliminasi kusta seperti
tingginya proporsi penderita kusta tipe multibasiler, angka kesembuhan, dan
angka kecacatan. 1V
7. Faktor Individu Penderita
a. Riwayat Vaksinasi BCG
Pemakaian vaksin BCG (Bacillus Calmette Guerine) untuk menimbulkan
kekebalan terhadap kusta telah dicoba, karena diharapkan adanya reaksi silang
antara antigen M leprae dan M. tuberculosis. Sampai saat ini telah dilakukan
uji lapangan di berbagai tempat yang berbeda di dunia dengan hasil yang
berbeda. Selain itu juga telah dilakukan percobaan Imunoterapi untuk
penderita kusta tipe multibasiler dengan campuran BCG dan M. leprae. @3
Vaksinasi BCG telah dicoba oleh berbagai peneliti. Tetapi efikasinya masth
kontrt;versial. Vaksinasi BCG telah diperlihatkan oleh sejumlah peneliti
mengurangi insidensi kasus baru di daerah endemik berkisar antara 20-80%.
Disisi lain, Stanley et al. ' mendapatkan bahwa ini efektif untuk jangka
panjang, vaitu sampai umur 12 — 13 tahun. Lebih lanjut, tidak ada bukti yang

menunjukkan bahwa anak yang divaksinasi akan menderita kusta dari bentuk

yang lebih ringan dibandingkan anak yang tidak divaksinasi.
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b. Jenis Kelamin

Kusta pada anak mempunyai prevalensi yang sama pada laki-laki mauplun
perempuan, ini adalah fakta yang berbeda tajam dengan yang ditemukan pada
orang dewasa di mana laki-laki secara signifikan melebihi perempuan, dan
proporsinya adalah 1,5 atau 1,6 laki-laki untuk setiap perempuan. Di samping
itu, proporsi populasi yang menderita penyakit tipe infeksius lepromatosa
hampir selalu lebih tinggi secara bermakna di antara laki-laki dibandingkan
perempuan, Kasus lepromatosa langka terjadi sebelum masa p;;bertas pada
laki-laki maupun perempuan dan sebagian besar kasus adalah indeterminate
atau tuberkuloid. Pada bayi dan anak, kemungkinan untuk terkena infeksi
tampaknya sama, dan dengan demikian ini mungkin menunjukkan prevalensi
yang sama antara laki-laki dan perempuan, ' %

Tetapi beberapa penelitian di Indonesia menunjukkan bahwa proporsi
penderita kusta pada anak yang berjenis kelamin laki-laki lebih tinggi
dibandingkan dengan perempuan. Bratiartha et al. 4% melaporkan sebagian
besar penderita kusta anak berjenis kelamin laki-laki sebesar 60%. Penelitian
yang dilakukan oleh Wardhana et al ® mendapatkan hasil sebagian besar
penderita kusta pada anak berjenis kelamin laki-laki sebesar 64,2%. Walogjo
et al. & melaporkan sebagian besar penderita kusta pada anak berjenis

1 @

kelamin laki-laki sebesar 65,6%. Sasongko et a melaporkan sebagian

besar penderita kusta pada anak berjenis kelamin laki-laki sebesar 71,1%.
Anwar et al. ®” melaporkan sebagian besar penderita kusta pada anak bérjenis

kelamin laki-laki sebesar 59%. Sedangkan penelitian dari Amiruddin ¥
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melaporkan sebagian besar penderita kusta pada anak berjenis kelamin laki-
laki sebesar 66,7%.

Umur

Dalam epidemiologi kusta masa anak, umur saat permulaan terkena kusta
adalah aspek yang sangat penting. Umur saat permulaan terkena Kusta
diketahw bervariasi di berbagai negara, di berbagai daerah pada suatu negara,
dan juga di daerah yang sama dari waktu ke waktu. Peningkatan jumiah anak
yang terkena penyakit tersebut menunjukkan bahwa suatu populasi yang
cukup besar di daerab-daerah tertentu yang peka mempunyai umur saat
permulaan terkena kusta antara 0-14 tahun. Sebesar 35,6% lesi-lest pertama
kali terlihat sebelum umur 15 tahun, %

Proporsi dari semua kasus kusta yang gejala klinisnya berkembang dalam
masa anak (0-14 tahun) sulit ditentukan. Banyak faktor yang terlibat dalam
menentukan peluang terjadinya penularan pada umur yang berbeda di daerah
yang berbeda, tetapi data yang dapat diandalkan, kebanyakan berasal dari
negara hiperendemik, memperlihatkan bahwa proporsi anak-anak di antara
semua kasus yang terdeteksi adalah tinggi, kira-kira 20% atau lebih. ()
Beberapa hasil penelitian mengenai faktor umur diketahut bahwa dengan
semakin meningkatnya umur, maka proporsi penderita -kusta pada anak

semakin meningkat. Penelitian tersebut dilakukan oleh antara lain, Bratiartha

" et al. Y2 melaporkan proporsi penderita kusta pada anak kelompok umur 0-4

tahun sebesar 1,4%, kelompok umur 5-9 tahun sebesar 24,2%, dan kelompok

umur 10-14 tahun sebesar 74,4%. Penelitian yang dilakukan oleh Wardhana
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etal ® mendapatkan hasil proporsi penderita kusta pada anak kelompok umur
5-9 tahun sebesar 45,4% dan kelompok umur 10-14 tahun sebesar 54,6%.

(25

Waloejo et al. melaporkan bahwa proporsi penderita kusta pada anak

kelompok umur 0-4 tahun sebesar 0,8%, kelompok umur 5-9 tahun sebesar

18,0%, dﬁn kelompok umur 10-14 tahun sebesar 81,2%. Sasongko et al. @
melaporkan proporsi penderita kusta pada anak kelompok umur 4-9 tahun
sebesar 25,9%, dan kelompok umur 10-14 tahun sebesar 74,1%. Sedangkan
penelitian oleh Amiruddin ®® dilaporkan bahwa proporsi penderita kusta pada
anak kelompok umur 0-10 tahun sebesar 6,7% dan kelompok umur 10-14
tahun sebesar 93,3%.

8. Faktor Karakteristik Orangtua Penderita

a. Tingkat Sosial Ekonomi Orangtua Penderita

Peran penting sosial ekonomi dalam epidemiologi didukung oleh fakta bahwa
daerah-daerah endemik kusta biasanya ada di negara yang belum berkembang
dan yang sedang berkembang, di mana anak hidup di dalam kondisi sosial
ekonomi rendah dan tidak higienis. Anak-anak tersebut biasanya menderita
cedera dan infeksi misalnya pioderma dan infestasi cktoparasit. !> Angka
prevalensi lebih dari 5 per 1000 penduduk, sebagian besar di daerah tropik dan
subtropik, kondisi sosial ekonomi mungkin menjadi penyebab sangat penting
dibandingkan iklim itu sendiri. U2 Faktor sosial ekonomi kiranya memegaﬁg
peranan, semakin rendah sosial ekonominya semakin subur penyakit kusta.

Sebaliknya, faktor sosial ekonomi semakin tinggi akan membantu

penyembuhan penderita kusta. D
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b. Tingkat Pendidikan Orangtua Penderita
Orangtua yang terdidik mungkin memperhatikan adanya makuia hl:popigmen
pada kulit anaknya dan melaporkan ke dokter dengan segera; sedangkan pada
sisi yang lain, anak yatim-piatu dan anak yang tinggal di rumah yang
miskin/rumah asuhan mungkin tidak melaporkan untuk memperoleh pendapat

ahli dalam waktu yang lama karena ketidaktahuan dan ketidakpedulian

mereka atau pengelolanya. 1%

9. Gizi

Interaksi yang kompleks antara kurang gizi dan kusta telah dilaporkan.
Kurang gizt sangat berbahaya bagi kerusakan imunitas di mana mempunyai
pengaruh yang sangat dalam terhadap seluruh sistem imun. (56,5 ¥ ekurangan gizi
memainkan peranan penting tidak hanya memudahkan terjadinya kusta, tetapi
juga dalam meningkatkan angka kekambuhan kusta. 7. 38 39 Faktor-faktor diet
dilaporkan dapat memberikan pengaruh terhadap etiopatogenesié kusta adalah
vitamin A, kelompok B, C, D, E, besi, kalsium, dan seng. (57,39

Banyak faktor -yang diduga sebagai penyebab rendahnya kadar Zn serum
pada pasien kusta. Masih belum jelas apakah seseorang dengan kadar Zn serum
rfsndah lebih mudah terjangkit kusta atau kadar Zn yang rendah terjadi karena

seseorang menderita kusta. (60)

10. Genetik

Faktor genetik pada kusta masih belum mendapatkan perhatian dalam waktu
yang panjang. Sebagian besar pengamatan ditujukan pada pengelorhpokkan kusta

di seputar beberapa keluarga. Kesalahan pengertian terjadi pada pertanyaan
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mengapa beberapa individu berkembang menjadi kusta lepromatosa sedangkan

yang lainnya berkembang menjadi kusta non-lepromatosa. Tidak dapat disangkal,

faktor manusia sebagi peran kunci, tetapi bagaimanapun permasalahan ini belum
selesai apakah peranan genetik berlawanan dengan faktor-faktor lain dalam
menentukgn ekspresi klinis. “” Selain distribusinya yang tidak merata baik antara
. daerah, desa, keluarga, umur, dan jenis kelamin, penyakit kusta mempunyai
kecenderungan mengelompok (c/ustering). Hal inilah yang mendasari teori
- genetika pada kusta. Pengelompokkan ini lebih terlihat jelas pada daerah-daerah
dengan prevalensi yang rendah. Dahulu, adanya pengelompokkan kusta dalam
rumahtangga atau keluarga, menyebabkan keluarga tersebut dikucilkan dari

61)

masyarakat sekitarnya. Sampai sekarang masih belum jelas apakah

pengelompokkan ini disebabkan karena faktor lingkungan, genetik,Aatau karena
adanya kontak dengan kasus kusta yang menular. 62
11. Etnik
Perbedaan penderita kusta menurut etnik sampai saat im belum dapat
dipahami, apakah penularan terjadi karena tingginya kasus-kasus kusta yang
menular, kerentanan intrinsik suatu ras atau karena perbedaan lingkungan. 29
Kerangka Teori-
Berdasarkan tinjauan pustaka yang telah dipaparkan, secara langsung kusta
disebabkan oleh M. leprae, yang dapat terjadi pada masa anak-anak bahkan orangtua.

Bayi dan anak merupakan kelompok yang berisiko tinggi di dalam keluarga

penderita kusta yang menular, maupun di masyarakat yang disebabkan oleh lebih
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besarnya kemungkinan kontak dengan penderita kusta yang banyak mengandung
M. leprae. .

Beberapa faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak,
antara lain kontak dengan pendenta kusta, batk penderita serumah, tetangga, maupun
kontak sosial dan kontak dengan penderita kusta serumah dengan lebih dari satu
penderita. Kejadian kusta pada anak juga dipengaruhi oleh tipe kusta pada kontak
dengan penderita kusta, baik penderita serumah, tetangga, maupun kontak sosial.
Keteraturan minum obat pada kontak dengan f:;enderita kusta serumah, tetangga,
maupun kontak sosial juga merupakan faktor risiko terhadap kejadian kusta pada
anak. Keteraturan minum obat tersebut bergantung kepada ketersediuan obat di unit-
unit pelayanan kesehatan.

Secara tidak langsung, lingkungan merupakan faktor risiko terhadap
kejadian kusta pada anak. Tingginya penularan kusta dapat dilihat dari beberapa
indikator penting program eliminasi kusta di suatu daerah, seperti tingkat endemisitas
kusta, proporsi penderita multibasiler, tingkat kesembuhan, tingkat kecacatan, lama
tinggal di daerah endemik kusta, dan kepadatan penghuni pada kontak ldengan
penderita kusta serumah.

Faktor individu penderita seperti riwayat vaksinasi BCG, jenis kelamin, dan
umur juga merupakan faktor risiko. Di samping itu, karakteristik orangtua penderita
seperti tingkat sosial ekonomi dan pendidikan juga merupakan faktor risiko terhadap
kejadian kusta pada anak. Faktor risiko lainnya adalah gizi, genetik, dan etnik.

Kerangka teori kejadian kusta pada anak (0;14 tahun) dapat dilihat pada

gambar 1 berikut 1ni.
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J. Kerangka Konsep

Berdasarkan kerangka teoritis tersébut, untuk penelitian ini dibuat kerangka
konsep penelitian yaitu kejadian kusta pada anak (variabel terikat) yang berhubungan
dengan faktor risiko kontak dengan penderita kusta (serumah, tetangga, maupun
kontak sosial), kontak dengan lebih dan satu penderita kusta serumah, tipe kusta pada
kontak dengan penderita kusta (serumah, tetangga, maupun kontak sosial),
keteraturan minum obat pada kontak dengan penderita kusta (serumah, tetangga, dan
kontak sosial), kontak dengan linékmgan (lama tinggal di daerah endemik kusta dan
kepadatan penghuni pada kontak dengan penderita kusta serumah), faktor individu
ﬁenderita (riwayat vaksinasi BCG, jenis kelamin, dan umur), dan lgarakteristik
orangtua penderita (tingkat sosial ekonomi dan pendidikan) yang merupakan variavel
bebas.

Pada penelitian ini tidak semua faktor risiko yang berhubungan terhadap
kejadian kusta pada anak akan diteliti sebagaimana tampak pada kerangka teor,
mengingat keterbatasan penelitian ini, baik biaya, waktu, dan tenaga. Beberapa
variabel yang tidak memungkinkan untuk dilakukan pengukuran, antara lain :

1. Faktor risiko tidak langsung, yaitu lingkungan fisik seperti air, tanah, maupun
debu tidak dilakukan pengukuran karena sulit untuk melakukan penelusuran ke
belakang dan kemungkinan kondisi lingkungan tersebut berbeda jika diukur pada
saat ini, serta mahalnya pemeriksaan laboratorium untuk mengetahui adanya

kandungan M. leprae di dalam lingkungan tersebut;
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2. Faktor nsiko terhadap kemungkinan adanya sumber penularan pada hewan

ataupun vektor tidak dilallcukan karena keterbatasan teknologi daﬁ mahalnya biaya
pemeriksaan tersebut;

Faktor risiko cara penularan melalui pernafasan, percernaan, plasenta tidak
dilakukan pengukuran pada penelitian ini, mengingat keterbatasan biaya unt.uk

meneliti kandungan M. leprae pada kemungkinan cara penularan kusta tersebut;

. Faktor misiko status gizi pada anak juga tidak dilakukan pengukuran pada

penelitian ini Iéarena kesulitan mendapatkan catatan tersebut. Di samping itu,
kondisi status gizi pada saat ini akan sangat berbeda bila dibandingkan pada saat
didiagnosis sebagai penderita kusta anak. Pengukuran terhadap zat-zat gizi mikro
yang penting terhadap sistem imunitas penderita kusta anak tdak ditakukan

karena membutuhkan biaya yang mahal;

. Faktor risiko genetik dan etnik juga tidak dilakukan pengukuran karena hanya

dapat diteliti secara klinis yang memerlukan pemeriksaan biomolekuler dengan

biaya yang sangat mahal dan sulit;

. Faktor risiko ketersediaan obat akan diteliti berdasarkan catatan obat kusta di

kabupaten maupun puskesmas untuk beberapa tahun, serta dilakukan wawancara
dengan pengelolu obat kusta. Analisis dilakukan secara deskriptif sebagai

pendukung hasil penelitian;

. Indikator program, seperti tingkat endemisitas (angka prevalensi), proporsi

penderita kusta tipe multibasiler, angka kesembuhan, dan tingkat kecacatan
diperoleh berdasarkén laporan dari puskesmas untuk beberapa tahun yang

dianalisis secara deskriptif sebagai pendukung hasil penelitian;
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8. Faktor risiko derajat kontak diukur dengan mengetahui kepadatan penghuni
rumah yang merupakan salah satu dari faktor risiko kont.;«.lk dengan lingkungan;

9. Faktor risiko kualitas kontak dengan mengukur seberapa sering dan lama kontak
sulit dilakukan, karena kusta merupakan penyakit menular yang kronis dan
mempunyai masa inkupasi yang lama, sehingga kapan penderita kusta anak mulai
terpapar dan berapa lama kontak dengan penderita kusta telah terjadi sukar
ditentukan.

Secara lengkap struktur hubungan anféra variabel penelitian ini Jalam

bentuk kerangka konsep dapat dilihat pada gambar 2.
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K. Hipotesis
| Berdasarkan kerangka konsep faktor risiko kontak dengan penderita kusta
dan lingkungan yang berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak, maka disusun
hipotesis mayor dan minor penelitian ini, sebagai berikut
1. Hipotesis Mayor.

Hipotesis mayor pada penelitian ini adalah kontak dengan penderita kusta,
kontak dengan lingkungan, faktor individu penderita, dan karakteristik orangtua
penderita merupakan faktor-faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian
kusta pada anak.

‘ 2. Hipotesis Minor

Hipotesis minor pada penelitian, sebagai berikut :

a. Kontak dengan penderita kusta yang meliputi kontak serumah, tetangga, dan
kontak sosial merupakan faktor risiko terjadinya kusta pada anak;

b. Kontak dengan lebih dari satu penderita kusta serumah merupakan faktor
risiko terjadinya kusta pada anak;

c. Tipe kusta (multibasiler atau pausibasiler) pada kontak dengan penderita kusta
yang meliputi kontak dengan penderita serumah, tetangga, dan kontak sosial

merupakan faktor risike tejadinya kusta pada anak;

d. Keteraturan minum obat pada kontak dengan penderita kusta yang meliputi
kontak dengan penderita serumah, tetangga, dan kontak sosial merupakan

faktor risiko terjadinya kusta pada anak;
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e. Kontak dengan lingkungan yang meliputi lama tinggal di daerah endemik dan
kepadatan penghuni pada kontak dengan penderita serumah merupakan faktor
risiko terjadinya kusta pada anak;

f. Faktor individu penderita yang meliputi riwayat vaksinasi BCG, umur, dan
jenis kelamin merupakan faktor risiko terjadinya kusta pada anak;

g. Faktor karakteristik orangtua penderita yang meliputi tingkat sosial ekonomi

dan pendidikan merupakan faktor risiko terjadinya kusta pada anak.

e

! et
e




BAB I11

METODE PENELITIAN

A. Jenis dan Rancangan Penelitian
Penelitian ini termasuk penelitian analitik observasional, yang
memungkinkan alam atau keadaan untuk ikut berperan serta di dalamnya.
Sehingga, pada penelittan int hanya dilal_(ukan pengukuran-pengukuran terhadap
variabel-variabel yang akan diteliti saja, tanpa memberikan perlakuan atau

intervensi. ¥

Pengumpulan data dilakukan secara retrospektif dengan
menggunakan rancangan penelitian kasus kontrol. Untuk menguji kemungkinan
hubungan atau pengaruh paparan (faktor-faktor risiko) dengan terjadinya suatu
penyakit dengan pasti, maka akan dibagi menjadi dua kelompok yaitu, kélompok
yang mcn&en’ta suatu penyakit tertentu (disebut kasus) dan kelompok yang tidak
menderita suatu penyakit tertentu (disebut kontrol). Kemudian ditentukan berapa
proporsi kasus yang terpapar dan berapa proporsi kasus yang tidak terpapar. Juga
ditetapkan berapa proporsi kontrol yang terpapar dan berapa proporsi kontrol
yang tidak terpapar. ®” Pada penelitian ini dilakukan penelusuran faktor paparan
ke belakang, yaitu faktor-faktor risiko kontak dengan penderita kusta dan

lingkungan yang berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak, dengan

wawancara atau mempelajari catatan medik atau catatan lainnya.
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Rancangan penelitian ini dapat digambarkan sebagai berikut ; %
terpapar tidak terpapar terpapar tidak terpapar
A A r Y X
kelompok kelorpok
dengan tanpa
penyakit penyakit
tertentu tertentu
KASUS KONTROL

Gambar 3. Rancangan penelitian kasus-kontrol

Sumber : ‘Gordis, Leon. Case-Control Study and Cross-Sectional Studies.
In : Epidemiology. Second Edition. Philadelphia : W.B.
Saunders Company, 2000 : 141.

B. Populasi Studi dan Sampel

kontrg
1. Pg
a.
b.

Populasi studi pada penelitian ini terdiri dari populasi kasus dan populasi

)1, yang selanjutnya diambil sampel.

pulasi dan sampel pada kasus, terdin dari
Populasi reference adalah semua anak umur 0-14 tahun yang menderita
kusta di wilayah Kabupaten Brebes.
Populasi studi adalah semua anak umur 0-14 tahun yang berobat di seluruh
puskesmas di wilayah Kabupaten Brebes yang didiagnosis menderita kusta
berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan secara klinis yang tercatat dalam
kartu penderita kusta, periode Januari 2002 sampai dengan September

2003.
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Sampel adalah anak umur 0-14 tahun yang berobat di seluruh puskesmas
di wilayah Kabupaten Brebes yang didiagnosis menderita kusta
berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan secara klinis yang tercatat dalam

kartu penderita kusta, periode Januari 2002 sampai dengan September

" 2003. Adapun subyek penelitian harus memenuhi kriteria-kriteria sebagai

berikut :
1}. Penderita baru;
2). Tidak dalam keadaan sakit berat;

3). Orangtua/wali bersedia menandatangani informed consent.

2. Populasi dan sampel pada kontrol, terdiri dari :

a.

b.

Populasi reference adalah semua anak umur 0-14 tahun yang tdak
menderita kusta di wilayah Kabupaten Brebes.

Populasi studi adalah semua anak umur 0-14 tahun yang berobat di seluruh
puskesmas di wilayah Kabupaten Brebes yang didiagnosis tidak menderita
kusta berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan secara klinis yang tercatat
dalam medical record, periode Januari 2002 sampai dengan September
2003.

Sampel adalah anak umur 0-14 tahun yang berobat di seluruh puskesmas
di wilayah Kabupaten Brebes yang didiagnosis tidak menderita kusta
berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan secara klinis yang tercatat dalam
medical record, periode Januari 2002 sampai dengan September 2003.
Adapun subyek penelitian' harus memenuhi kriteria-kriteria sebagai

berikut :
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1). Berasal dari desa dan tanggal kunjungan yang sama dengan kasus;
2). Tidak dalam keadaaﬁ sakit berat;
3). Orangtua/wali bersedia menandatangani informed consent.
d. Teknik pengambilan sampel kontrol dilakukan secara acak sederhana.
~ Populasi studi kasus dan kontrol yang ber‘sumber dari puskesmas di wilayah
Kabupaten Brebes, diasumsikan mewakili populasi yang ada di masyarakat
dengan pertimbangan bahwa seluruh puskesmas tersebut telah melaksanakan
program MDT (multidrug therapy) bagi penderita kusta, sehingga masyarakat
dapat memanfaatkan fasilitas tersebut. Pada tahun 2002, dari 34 puskesmas di
" wilayah 'Kabupatel} Brebes, 32 puskesmas (94,1%) mempunyai penderita
kusta yang beraiti 1aasyarakai telah memanfaatkan fasilitas pelayanan
pengobatan kusta ke puskesmas tersebut. Sedangkan pihak Rumah Sakit
Umum Daerah (RSUD) Kabupaten Brebes bila menemukan penderité kusta
akan mengirimkan ke puskesmas di mana penderita tersebut berasal untuk
diberikan MDT.
Besar sémpel
Besar sampel untuk studi kasus-kontrol tidak berpasangan pada penelitian ini

5,66
menggunakan ramus: (63, 66)

n=[Z,V2pg+Zp Vpiq1 + podo] > / Ipr-pol?
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Keterangan :

p1 :poR/[1+po(R-1)]

R : odds ratio

P 2 (pi+po)

Po : perkiraan proporsi efek pada kontrol
B : power

o - tingkat kemaknaan

Bila diasumsikan bahwa perkiraan proporsi efek pada kontrol yaitu risiko
terkena kusta klinis bahkan dalam kondisi pemaparan maksimum, pada anak-
anak sebesar 25% ? dan perkiraan odds ratio sebesar tiga pada kontak
dengan penderita kusta multibasiler, karena pada kontak dengan penderita
kusta pausibasiler sebesar dua kali. (5-18) gedangkan nilai kemaknaan sebesar
0,05 dan power sebesar 80%, maka diperoleh jumlah sampel minimal sebesar
58. Jumlah sampel keseluruhan yang akan diambil menggunakan
perbandingan untuk satu kasus dengan satu kontrol sebesar 116 anak.

Populasi studi pada penelitian kualitatif (FGD = focus group discussion)
adalah kelompok masyarakat umum, petugas kesehatan, pelajar, dan pelaku
pengobatan tradisional masing-masing sebanyak enam orang yang bertempat
tinggal di kecamatan dengan proporsi penderita kusta anak terbanyak.
Kegiatan FGD untuk masing-masing kelompok dilakukan secara terpisah,
dengan mengajukan pertanyaan-pertanyaan yang dipandu oleh peneliti.
Jawaban-jawaban responden kemudian direkam dan dicatat untuk dilakukan

analisis. Panduan untuk kegiatan FGD dapat dilihat pada lampiran.

C. Variabel Penelitian

1.

Variabel terikat

Variabel terikat dalam penelitian ini adalah kejadian kusta pada anak.
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Variabel bebas

Variabel beﬁas dalam penelitian im adalah beberapa faktor risiko yang
meliputi faktor risiko kontak dengan penderita kusta (serumah, tetangga,
maupun kontak sosial), kontak déngan lebih dari satu penderita kusta
serumah, tipe kusta pada k(;ntak dengan penderita kusta (serumah, tetangga,
maupun kontak sosial), keteraturan minum obat pada kontak dengan penderita
kusta (serumah, tetangga, maupun kontak sosial), kontak dengan lingkungan
(lama tinggal di daerah endemik kusta dan kepadatan penghuni pada kontak
dengan penderita kusta serumah), faktor individu penderita (nmwayat vaksinasi
BCG, jenis kelamin, dan umur), dan karakteristik orangtua penderita (tingkat

sosiar ekonomi dau pendidikan).

D. Definisi Operasional

No. Variabel Definisi Pengukuran Kategori Skala
Operasional peng-

wkuran

1. Kusta Anak  berumur Wawancara 1.Kusta Nominal

pada anak  0-14 tahun yang dengan meng-  2.Bukan kusta
didiagnosis kusta’ gunakan kue-
berdasarkan sioner dan me-
anamnesis  dan lihat kartu pen-
pemeriksaan se- derita kusta
cara klinis, serta
tercatat  dalam
kartu penderita
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No.  Variabel Definisi Pengukuran Kategori Skaia
' Operasional peng-
ukuran
2. Kontak Riwayat pende- Wawancara 1. Kontak Nominal
dengan rita kusta anak dengan pende- 2. Tidak kontak
penderita  yang berhubung- rita atau orang-
kusta ®”  an dengan pen- tua penderita
derita kusta baik
serumah, tetang-
ga, maupun kon-
tak sosial
a. Seru- Riwayat pende- Wawancara 1. Koentak Nominal
mah rita kusta anak dengan pende- 2. Tidak kontak
yang berhubung- rita atau orang-
an dengan pen- tua penderita
derita kusta yang
bertempat  ting-
gal dalam rumah
yang sama
b. Tetang Riwayat pende- Wawancaa 1. Kontak Nominal
ga rita kusta anak dengan pende- 2. Tidak kontak
yang berhubung- rita atau orang-
an dengan pen- tua penderita
derita kusta yang
bertempat  ting-
gal di sebelah
kiri atau kanan
atau bersebe-
rangan jalan atau
bertempat  ting-
gal secara lang-
sung setelah kri-
_ terla yang telah
disebutkan
c. Kontak Riwayat pende- Wawancara 1. Kontak Nominal
sosial rita knsta anak dengan pende- 2. Tidak kontak

yang berhubung-
an dengan pen-
derita kusta me-
lalui  kegiatan-
kegiatan  sosial
seperti,  teman
sepermainan, te-
man sekolah, te-
man perkemahan
maupun  Kkegiat-
an-kegiatan lain

rita atau orang-
tua penderita

g
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mavpun pausiba-
siler (PB) yang
kontak sosial de-
ngan penderita
kusta anak

penderita atau
orangtua pcn-
derita dan pe-
ngamatan
langsung

No. Variabel Definisi Pengukuran Kategori Skala
; Operasional peng-
ukuran
3. Kontak Riwayat pende- Wawancara Rasio
dengan le- rita kusta anak dengan pende-
bih  dari yang tinggal dan rita atau orang-
saiu pen- pemah tinggal tua penderita
derita dalam satu ru-
kusta se- mah dengan le-
rumah bih dari satu pen-
derita kusta
4, Tipe kusta Tipe kusta pada Wawancara 1. Multibasiler (MB) Nominal
pada kon- kontak baik mul- dengan 2. Pausibasiler (PB)
tak tibasiier (MB) penderita atau
maupun  pausi- orangtua pen-
basiler (PB) yang derita dan pe-
berhubungan de- ngamatan
ngan penderita langsung
kusta anak.
a. Seru- Tipe kusta pada Wawarcara 1. Multibasiler (MB) Nominal
mazh kontak baik mul- dengan 2. Pausibasiler (PB)
tibasiler (MB) penderita atau
maupun  pausi- orangtua pen-
basiler (PB) vang derita dan pe-
berhubungan de- ngamatan
ngan penderita langsung
kusta anak dalam
satu rumah
b. Tetang Tipe kusta pada 'Wawancara Nominal
g2 tetangga baik dengan
multibasiler penderita atau
(MB) maupun orangtua pen- 1. Multibasiler (MB)
pausibasiler (PB) derita dan pe- 2. Pausibasiler (PB)
vang komtak de- ngamatan
ngan penderita langsung
kusta anak.
c. Kontak ‘'lipe kusta baik Wawancara Nominal
sosial multibasiler{MB) dengan

—

. Multibasiler (MB)
2. Pausibasiler (PB)

[P
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No. Variabel Definist Pengukuran Kategori Skala
Operasional - peng-
I ukuran
5. Keteratur- Dosis obat yang Wawancara 1. Teratur Nominal
an minum sudah diminim dengan meng- 2. Tidak teratur
obat pada oleh kontak baik gunakan kue-
kontak de- serumah, tetar':g- sioner dan me-
ngan pen- ga, maupun kon- lihat kartu pa-
derita kus- tak sosial. Pef:n- da kontak de-
ta derita kusta mul- ngan penderita
tibasiler (MB)} kusta
teratur mim!Jm
obat jika telah
meminum  obat
12 blister tebat
dalam 12-18 bu-
lan. Sedangk'an
penderita ku!sta
pausibasiler (PiB)
teratur  minum
obat jika telzh
memi-num obat
6 blister tepat
dalaru 6-9 bulan.
Bagi yang belum
selesai pexllg-
obatan diangg'ap
belum teratur.
a. Seru- Dosis obat yang Wawancara 1. Teratur Nominal
mah sudah diminum dan  melihat 2. Tidak teratur
pada kontak %Ie- kartu pada
ngan pende:l'ita kontak dengan
kusta  serumah penderita kusta
seperti ketentuan
di atas.
b. Tetang Tepatnya dosis Wawancara 1. Teratur Nominal
ga obat yang sudah dan  melihat 2. Tidak teratur
diminum oleh|te- kartu pada
tangga yang kontak dengan
menderita kusta penderita kusta
seperti ketentuan
di atas.
¢. Kontak Tepatnya dosis Wawancara 1. Teratur Nominal
sosial obat yang sudah dan  melihat 2. Tidak teratur
diminum  oleh kartu pada
penderita kusta kontak dengan
sebagai penular penderita kusta
melalui  kontak
sosial seperti ke-
tentuan di atas.
et o1 U S S
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nunjukkan lama-
nya penderita hi-
dup dari saat la-
hir sampai di-
diagnosis  seba-
gai penderita
kusta dalam satu-
an tahun

dari wawan-
cara dan me-
lihat kartu pen-
derita

No.  Variabel Definisi Pengukuran Kategori Skala
Operasional peng-
ukuran
6. Kontak
dengan
lingkung-
an
a.Lama Lama  seorang Wawancara Rasio
tinggal di anak tinggal di dengan
daerah daerah endemik penderita atan
endemik  lokasi penelitian, orangtua
kusta yang dinyatakan penferita
dalam bulan / ta-
hun. .
b.Kepadat- Perbandingan Wawancara Rasto
an peng- antara luas lantai dengan pende-
huni ru- yang tersedia de- rita ataw orang-
mah pada ngan jumlah tua penderita
kontak penghuni/ang-
serumah  gota  keluarga
penderita  yang
berada dalam ru-
mabh tersebut.
7. Faktor
individu
penderita
a. Riwa-  Penderita kusta Wawancara 1. Memenuhi  syarat Ordinal
yat anak yang per- dengan orang- (vaksinasi hari per-
vaksina nah mendapat- tua penderita, tama sampai 2 bulan
siBCG kan  vaksinasi melihat catat- dan terbentuk scar);
BCG. an/kartu imu- 2. Tidak  memenuhi
nisasi, dan me- syarat (tidak vaksi-
lihat adanya nasi atau vaksinasi
bekas scar tetapi lebih dari 2
bulan dan tidak ter-
bentuk scar).
b. Jenis Jenis  kelamin Data diperoleh 1. Laki-laki Nominal
kela- penderita yang dari wawan- 2. Perempuan
min merupakan ciri cara dan me-
fisik dan biolo- lihat kartu pen-
gis, sesuai de- derita
ngan yang tertu-
lis pada catatan
kelahiran.
¢. Umur  Angka yang me- Data diperoleh Rasio

g
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No. Variabel - Definisi Pengukuran Kategori Skala
Operasional peng-
ukuran
8. Karakteris
tik orang-
tua pen-
derita
a.Tingkat Keadaan sosial Wawancara Rasio
sosek ekonomi orang- dengan orang-
orangtua tua penderita di- tua penderita
ukur dengan me- dan pengamat-
lihat pengeluaran an langsung
rata-rata rumah-
tangga per bulan
berdasarkan kri-
teria dari Badan
Pusat  Statistilk
(2001)
b.Tingkat Lama waktu  Wawancara Rasio
pendidik-  yaug ditempuh dengan orang-
an orang- orangtua pende- tua penderita
tua rita hingga akhir dan pengamat-

masa pendidikan
formal

an langsung

E. Bahan Penelitian
Bahan penelitian terdiri dari kuesioner yang berisi pertanyaan-pertanyaan

berhubungan dengan variabel-variabel penelitian.

F. Pengumpulan Data

1. Data Primer .

Data primer dikumpulkan dengan cara wawancara kepada penderita atau

orangtua penderita. Responden diperoleh dari catatan kartu penderita yang

terdaftar di seluruh puskesmas Kabupaten Brebes, kemudian peneliti datang

S
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ke rumah responden. Dilakukan observasi langsung ke rumah untuk
melakukan pengukuran.
2. Data Sekunder

Data sekunder berupa kartu penderita untuk menetapkan subyek penelitian

{(kasus dat; kontrol), pencatatan dan pelaporan kusta di seluruh puskesmas

Kabupaten Brebes, serta data pendukung lainnya dari Dinas Kesghatan

Kabupaten Brebes maupun sektor terkait.

G. Pengolahan Data dan Rancangan Analisis Data
1. Pengolahan data

a. Pengumpulan data;

b. Cleaning, editing, dan dilanjutkan dengan pengkodean, kemudian entry
data dengan menggunakan program SPSS for windows versi 10.0.

2. Analisis Data

Analisis data dilakukan dengan menggunakan program SPSS for windows

versf 10.0 yang terdiri dari :

a. Deskripsi karakteristik responden, dengan menyajikan distribusi frekuensi
dari masing-masing variabel yang diteliti;

b. Analisis bivariat untuk mendapatkan nilai odds ratio, 95% Confidence
Interval of Odds Ratio dan tingkat signifikansi dengaﬁ uji chi square pada
masing-masing faktor risiko;

¢c. Analisis multivariat dengan regresi ganda logistik terhadap variabel yang

memenuhi syarat (p<0,25 pada analisis bivariat).
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H. Prosedur Penelitian

1.

Tahap persiapan, meliputi

a. Pelatihan cara pelaksanaan wawancara dengan kuesioner bagl petugas
kusta puskesmas;

b. Uji coba kuesioner.

Tahap pelaksanaan, meliputi :

a. Pemilihan subyek penelitian kelompok kasus dan kontrol yang memenuhi
kriteria dari kartu penderita kusta maupun register harian di seluruh
puskesmas;

0. Subyek penelitiqn yang terpilih kemudian dilakukan kunjungan rumah
untuk mendapatkai data pencliban.

Tahap penulisan dilaksanakan setelah data terkumpul kemudian dilakukan

analisis data secara deskriptif, bivariat maupun multivariat berdasarkan

hubungan maupun pengaruh variabel-variabel yang diteliti.




BAB IV

HASIL PENELITIAN

A. Gambaran Lokasi Penelitian

Secara geografis Kabupaten Brebes terle'tak di bagian utara paling barat
Provinsi Jawa Tengah, yaitu terletak di antara :
Bujur Timur - 108°41° 37,77 - 109° 117 28,927
Lintang Selatan . 6°44° 56,57~ 7°207 51,48”

Batas wilayah dengan daerah lain adalah sebagai berikut :

Sebelah Utara - : Laut Jawa

Sebelah Timur : Kabupaten Tegal dan Kota Tegal
Sebelah Selatan : Wilayah Banyumas

Sebelah Barat . Wilayah Cirebon (Jawa Barat).

Luas wilayah Kabupaten Brebes kurang lebih 1.661,17 km?® yang terbagi
secara administratif menjadi 17 kecamatan dengan 297 desa. Penggolongan
kecamatan di Kabupaten Brebes dilthat dari topografinya sebagai berikut :

- Ketinggian kurang dari 500 m dari permukaan laut ada 15 kecamatan;
- Ketinggian 500-700 m daﬁ permukaan laut ada 1 kecamatan;
- Ketinggian lebih dari 700 m ada | kecamatan.

Sedangkan menurut statusnya terdapat 5 kelurahan (1,68%) dan

selebihnya sebanyak 292 merupakan desa (98,32%) yang terdapat di 17

kecamatan.
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Jumlah penduduk Kabupaten Brebes tahun 2002 menurut data dari Badan
Pusat Statistik (BPS) Kabupaten Brebes sebanyak 1.711.657 jiwa. Jumlah
penduduk tertinggi pada Kecamatan Brebes yaitu 155.970 jiwa, sedangkan yang

terendah Kecamatan Salem yaitu 54.642 jiwa. Angka pertumbuhan penduduk di

" Kabupaten Brebes mencapai angka 0,36.

Kepadatan penduduk di Kabupaten Brebes yaitu 1.030 jiwa/km’, sehingga
rata-rata jumlah penduduk per kepala keluarga (KK} sebanyak 4 orang.
Kecamatan yang mer;u'liki kepadatan penduduk tiertinggi adalah Kecamatan
Jatibarang yaitu 2.383 jiwa/km® dan yang terendah adalah Kecamatan Salem 359
jiwa/km®. Sedangkan sex rasio penduduk di Kabupaten Brebes‘adalah 99,76 yang
berarti dari 100 penduduk berjenis kelamin perempuan terdapat $9,76 penduduk
berjenis kelamin laki-laki. |

Struktur penduduk menurut umur di Kabupaten Brebes, yaitu kelompok
umur 0-14 taﬁun sebesar 33,28%, kelompok umur 15-64 tahun sebesar 62,17%,
dan kelompok umur lebih dari 65 tahun sebesar 4,55%. Sedangkan angka
kelahiran kasar Kabupaten Brebes adalah 8,18 per 1000 penduduk.

Jumlah penduduk laki-laki dan perempuan yang berumur 10 tahun ke atas

di kabupaten Brebes selama tahun 2002 menurut tingkat pendidikannya adalah

sebagai berikut :

- Tidak/belum pernah sekolah : 217.946 orang
- Tidak/belum tamat SD | : 458.352 orang
- Tamat SD/MI |  456.026 orang

- Tamat SLTP/MTs :111.213 orang
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- Tamat SLTA/MA : 79.234 orang
- Tamat Akademi : 10.610 orang
- Tamat Perguruan Tinggi : 8.408 orang

Pendapatan per kapita Kabupaten Brebes tahun 2002 tercatat sebesar
Rp. 2.558.486,- Sedangkan -angka beban tanggungan (dependency ratio)
penduduk adalah 61,29 dengan angka paling rendah di Kecamatan Salem yaitu
52,96 dan angka tertinggi di Kecamatan Tonjong yaitu sebesar 69,72.

Berdasarkan data BPS Kabupaten Brebes aﬁgka kematian kasar di
Kabupaten Brebes pada tahun 2002 adalah 3,97 per 1000 penduduk. Angka
kematian bayi (0 - <1 tahun) di Kabupaten Brebes yang dilaporkan selama tahun
2002 sebanyak 197 kasus atau 5,40 per 1000 kelahiran hidup. Angka kematian
neon.atal (0 — 28 hari) sebanyak 85 kasus atau 2,33 per 1000 kelahiran hidup.
Sedangkan kematian ibu maternal yang dilaporkan sebanyak 35 kasus atau 2,5 per
1000 kelahiran hidup.

Pola penyakit pada penderita rawat jalan di puskesmas Kabupaten Brebes
selama tahun 2002 untuk semua kelompok umur yang paling banyak adalah
infeksi saluran pernafasan akut (ISPA). Penderita ISPA terbanyak adalah pada
kelompok umur 5#4 tahun yaitu sebanyak 96.886 penderita. Penyakit yang ada
pada semua kelompok umur adalah penyakit kulit dan jaringan bawah kulit
dengan jumlah terbanyak pada kelompok umur 5-44 tahun sebanyak 35.879
penderita.

Umur harapan hidup waktu lahir penduduk di Kabupaten Brebes pada

tahun 2000 adalah 68,8 tahun.
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Jumlah puskesmas di Kabupaten Brebes tahun 2002 sebanyak 34 unit (10
pﬁskesmas dengan fasilitas rawat inap), sehingga didapatkan rasio puskesmas
terhadap penduduk adalah 1 : 50.343. Untuk memperluas jangkauan pelayanan
kepada masyarakat didukung dengan 62 puskesmas pembantu, 27 puskesmas
keliling, dan 182l‘ polindes. Sedangkan pelayanan rujukan dilaksanakan oleh 5
rumah sakit yang terdiri dari 1 rumah sakit umum milik pemerintah kabupaten
dan 4 rumah sakit swasta. Jumlah rumah bersalin sebanyak 9 unit dengan status
milik swasta. Sarana pelayanan keschatan dasar lain adalah BP/klinik dengan
jumlah keseturuhan sebanyak 51 unit. Praktek dokter meliputi 50 praktek dokter
umum, 15 praktek dokter gigi, dan 15 praktek dokter bersama. Sedangkan
kebutulhan obat dilayani oleh 23 apotek dan 24 toko obat.

Angka prevalensi kusta di Kabupaten Brebes pada bulan Desember tahun
2002 tertinggi di Jawa Tengah sebesar 2,9 per 10.000 penduduk. Angka
prevalensi tertinggi di Kecamatan Banjarharjo sebesar 7,9 per 10.000 penduduk,
sedangkan di Kecamatan Paguyangan belum ditemukan penderita kusta. Penderita
baru kusta yang ditemukan selama tahun 2002 menunjukkan bahwa, proporsi tipe
multibasiler sebesar 76%, proporsi cacat tingkat dua sebesar 8,2%, dan proporsi
anak berumur 0-14 tahun sebesar 19,3%.

Gambaran Umum Responden

Penelitian ini dilaksanakan pada bulan Oktober sampai dengan
November 2003. Data kasus (penderita kusta anak yang berumur 0-14 tahun) dan
kontrol (bukan penderita kusta anak yang berumur 0-14 tahun) diambil di seluruh

puskesmas di Kabupaten Brebes pada periode bulan Januari 2002 sampai dengan
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September 2003. Data yang diambil bersumber dari kartu penderita kusta anak
dan register penderita di puskesmas sebanyak 58 kasus dam 58 kontrol. Jumiah
sampel pada kasus dan kontrol kemudian digenapkan masing-masing menjadi 80
anak karena pada saat penelitian dilaksanakan di Kabupaten Brebes sedang
dilakukan kegiatan penemuan penderita secara aktif, yaitu Leprosy Elimination
Campaign (LEC) dan Rapid Village Survey (RVS). Sehingga kasus-kasus baru
kusta anak yang ditemukan tersebut menjadi responden pada penelitian ini.

Kasus kusta anak pada penelitian ini tersebar di sembilan kecamatar; dari 17
kecamatan yang ada di Kabupaten Brebes. Kasus terbanyak di Kecamatan Brebes
dengan 24 ‘kas_us, Kecamatan Ketanggungan, Kersana dan Wanasari masing-
masing 13 kasus; Kecamatan Bulakamba delapan kasus, Kecamatan Tanjung dan
Larangan masing-masing tiga kasus, Kecamatan Banjarharjo dua kasus,
sedangkan kasus yang paling sedikit di Kecamatan Losari dengan hanya satu

kasus, selengkapnya seperti pada gambar 4.

Gambar 4. Distribusi Kasus Kusta Anak per Kecamatan
di Kabupaten Brebes
Tahunt 2003

Jumlah

TBbs | Ktg | Ksn ' Wns : Bk | Tjg | Lrg | Bjh | Lsr

lmKasus| 24 | 13 | 13 . 13 . 8 | 3 | 3 | 2 | 1

Kecamatan
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1. Karakteristik Responden
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Beberapa karakteristik responden sebagai kasus pada penelitian ini

antara lain mengenai tipe kusta, keteraturan minum obat, riwayat kambuh,

riwayat reaksi, dan tingkat kecacatan, didapatkan hasil seperti pada tabel 9.

Tabel 9. Karakteristik tipe kusta, keteraturan minum obat, riwayat kambuh,
riwayat reaksi, dan tingkat kecacatan pada kelompok kasus

Na. - Karakteristik Kasus %
1.  Tipe Kusta
- Pausibasiler (PB) 46 57,50
- Multibasiler (MB) 34 42,50
2. Keteraturan Minum Obat
- Teratur 64 80,00
- Tidak Teratur 14 20,00
3. Riwayat Kambuh
~ - Pemah 14 17,50
- Tidak Pernah 66 82,50
4.  Riwayat Reaksi
- Pernah 20 25,00
- Tidak Pernah 60 75,00
5. Tingkat Kecacatan .
- Tingkat 0 75 93,75
- Tingkat 1 5 6,25
- Tingkat 2 0 0,00

Berdasarkan tipe kusta, pausibasiler lebih banyak ditemukan yaitu 46

responden (57,5%) danipada multibasiler yaitu 34 responden (42,5%).

Responden dengan riwayat pengobatan yang teratur lebih banyak yaitu 64

anak (80%) bila dibandingkan dengan responden dengan pengobatan yang

tidak teratur yaitu 16 anak (20%). Enam puluh enam responden (82,5%) tidak
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pernah mengalami kekambuhan, sedangkan 14 responden (17,5%) pernah
mengalami kekambuhan. Sebagian blesar responden yaitu 60 anak (75%5
belum pernah mengalami reaksi, reaksi terjadi pada 20 anak (25%). Pada
tingkat kecacatan, responden sebagian besar tidak menderita cacat (cacat
tingkat 0) yaitu 75 anak (93,75%), tidak ditemukan responden yang menderita
cacat tingkat 2.

Pada penelitian i tanda-tanda dini penderita kusta pada anak terjadi
pada kulit. Lesi kulit sebagian besar merupakan lesi tuiiggal sebanyak 60
kasus (75%), dua atau tiga lesi sebanyak 18 kasus (22,5%), dan empat lesi

atau lebih sebanyak dua kasus (2,5%).

Lokasi lesi tunggal pada 60 kasus tersebut sebagian besar pada wajah.

dan anggota gerak atas masing-masing sebanyak 22 kasus (36,7%), anggota
gerak bawah sebanyak 9 kasus (15%), dan badan sebanyak tujuh kasus
(11,7%).

Sedangkan tempat yang paling sering untuk lesi tunggal sebagian besar
pada pipi sebanyak 20 kasus (33,3%) dan lengan sebanyak 14 kasus (23,3%).
Tempat lain pada siku dan paha masing-masing sebanyak lima kasus (8,3%),
dada, punggung, tangan dan kaki masing-masing sebanyak tiga kasus (5%),
dan hidung, dagu, perut, dan lutut masing-masmng sebanyak satu kasus (1,7%).

Infeksi Saluran Pernafasan Akut (ISPA) merupakan penyakit yang
paling banyak ditemukan pada kelompok kontrol yaitu sebanyak 37 kasus

(46,3%) dan penyakit kulit sebanyak 29 kasus (36,3%), seperti pada gambar 5.
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Gambar 5. Disfribusi Jenis Penyakit pada Kelompok Kontrol

ISPA
Penyakit Kulit

Diare

Typhus

Jenis Penyakit

Konjunctivitis

Dermam Berdarah ]

0 5 10 15 0 %5 80 35 40
Jumiah Penderita

Karakteristik responden pada kelompok kasus dan kontrol berdasarkan

jenis kelamin dan umur ditunjukkan seperti pada tabel 10.

Tabel 10. Karakteristik jenis kelamin dan umur pada kelompok kasus

dan kontrol
No. Karakteristik Kasus Kontrol p
n Yo n Yo
1. Jenis Kelamin
- Laki-laki 48 60,0 41 51,3 0,265
- Perempuan 32 40,0 39 48,8
2. Umur
- 0-4 tahun 1 3 15 18,8 0,0001
- 59 tahun 21 26,3 27 33,8
- 10-14 tahun 58 72,5 38 475
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Pada kelompok kasus proporsi laki-laki lebih besar dibanding
perempuan yaitu 60% dan 40%. Sedangkan pada kelompok kontrol proporsi
laki-laki dan perempuan hampir sama yaitu 51,3% dan 48,8%. Secara statistik
proporsi antara jenis kelamin pada kelompok kasus dan kontrol tersebut tidak
ada perbedaan yang bermakna (p = 0,265).

Rerata umur pada kelompok kasus sebesar 10,5 tahun dengan simpangan
baku 2,5 dan kelompok kontrol 8,5 tahun dengan simpangan baku 3,8.
Terdapat perbedaan proporsi umur yangﬂ bermakna antara kelompok kasus
dan kontrol (p = 0,0001). Pada kelompok kasus dan kontrol proporsi terbesar

pada kelompok umur 10-14 tahun masing-masing sebesar 72,5% dan 47,5%.

. Karakteristik Orangtua Responden

Beberapa karakteristik orangtua responden pada penelitian ini antara lain
umur, sosial ekonomi, pendidikan, dan pekerjaan. Rerata umur orangtua
responden pada kelompok kasus sebesar 43,1 tahun dengan simpangan baku
7,4 dan kelompok kontrol 40,6 tahun deﬁgan simpangan baku 7,7. Terdapat
perbedaan rerata umur orangtua responden yang bermakna antara kelompok
kasus dan kontrol (p < 0,05).

Karakteristik orangtua responden yaig lain seperti sostal ekonomi,

pendidikan, dan pekerjaan ditunjukkan pada tabel 11.
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Tabel 11. Karakteristik sosial ekonomi, pendidikan, dan pekerjaan
orangtua responden pada kelompok kasus dan kontrol
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No. Karakteristik Kasus Kontrol f/
' n % n Yo
1.  Sosial Ekonomi
- <=Rp.100.000 54 67,5 42 52,5 0,054
- Rp.101.000-Rp.200.000 26 32,0 35 43,8
- Rp.201.000-Rp.300.000 0 0,0 3 3,8
2.  Pendidikan
- Tidak Sekolah 10 12,5 5 6,3 0,001
- Tidak Tamat SD 30 37,5 9 11,3
- 8D 30 37,5 47 58,8
- SLTP 6 7.5 12 15,0
- SLTA 3 3,8 6 7,5
- AKADEMI/PT 1 1,3 | 1,3
3. Pekerjaan
- PNS z 2,5 2 2,5 0,506
- Pedagang 9 11,3 16 12,5
- Buruh 34 42,5 31 38,8
- Petani 20 25,0 28 35,0
- Swasta 6 7,5 6 7.5
- Nelayan 6 7,5 1 1,3
- Lain-lain 3 3,8 2 2,5

Rerata pengeluaran rumah tangga per bulan orangtua responden pada

kelompok kasus sebesar Rp. 91.240,9,- dengan simpangan baku 32.658,6 dan

kelompok kontrol Rp. 106.500,- dengan simpangan baku 44.859,4. Terdapat

perbedaan rerata pengeluaran rumah tangga per bulan orangtua responden

yang bermakna antara kelompok kasus dan kontrol (p < 0,05). Pada kelompok

kasus dan kontrol proporsi terbesar pengeluaran rumah tangga per bulan

orangtua responden sebesar < = Rp.100.000,- masing-masing sebesar 67,5%

dan 52,5%. Tetapi, secara statistik tidak terdapat hubungan yang bermakna
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terhadap proporsi pengeluaran rumah tangga per bulan orangtua responden
(p=0,054).

Proporsi tingkat pendidikan orangtua responden pada kelompok kasus
terbesar adalah tidak tamat SD dan lulus SD masing-masing sebesar 37,5%.
Sedangkan pada kelompok kontrol proporsi terbesar. adalah Iulus SD sebesar
58,8%. Terdapat perbedaan yang bermakna antara proporsi tingkat pendidikan
orangtua ;csponden pada kelompok kasus dan kontrol (p < 0,05).

Proporsi pekerjaan orangtua responden pada kelompok kasus terbesar
adalah buruh dan petani masing-masing sebesar 42,5% dan 25%. Sedangkan
pada kelompok kontrol jugg sama proporsi pekerjaan terbesar adalah buruh
dan petani masing-masing sebesar 38,8% dan 35%. Tidak terdapat perbedaan
yang bermakna antara proporsi pekerjaan orangtua responden pada kelompok
kasus dan kontrol (p = 0,506).

. Persepsi atzun Pandangan Masyarakat terhadap Kusta pada Anak

Untuk mendapatkan data kualitatif mengenai persepsi masyarakat
terhadap kusta pada anak dilakukan diskusi kelompok terarah terhadap empat
kelompok yaitu masyarakat umum, petugas kesehatan, pelajar, dan pelaku
pengobatan tradisional masing-masing sebanyak enam orang yang berasal dari
Kecamatan Brebes dengan pertimbangan bahwa, kecamatan tersebut pada
penelitian ini memberikan kontribusi responden penelitian terbesar. Kegiatan
diskusi kelompok terarah dilakukan di Puskesmas Kecamatan Brebes

Kabupaten Brebes.
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Istilah yang digunakan masyarakat setempat dalam menyebut kusta,
sebagian besar peserta pada empat kelompok tersebut adalah “lepra”
Mengenai gejala-gejala “lepira”, sebagian besar menyatakan diawali dengan
kelainan kulit seperti bercak seperti panu, kemerah-merahan seperti alergi
(biduren), gatal-gatal, dan cacat pada tangan atau kaki. Hanya satu pelajar
yang dapat menyebutkan tipe kusta, yaitu tipe basah dari jenis yang menular
dan tipe kering dari jenis yang tidak menular.

Penyebab kusta pada anak, sebégian besar mengatakan penyakit
keturunan dan sebagian kecil mengatakan kuman atau bibit penyakit. Mereka
berpendapat juga bahwa sebenarnya yang menderita “/epra” adalah orang
dewasa, sedangkan pada anak yang menderita “/epra” karena keturunan dari
orangtua, dengan alasan adanya kecocokkan golongan darah.  Selain

keturunan, penularan dapat juga terjadi jika kontak dengan penderita “Jepra”

apabila golongan darah sescorang tersetut sama dengan golongan darah

penderita kusta. “Lepra” merupakan penyakit menular, sehingga sebagian
besar dari mereka menyatakan perlu menjauhi atau tidak bersentuhan dengan
penderita kusta.

Mereka juga berpendapat bahwa likngkungan berperan terhadap terhadap
kejadian “lepra”. Lingkungan dengan udara yang panas dan lembab serta
kumuh merupakan faktor pendukung terhadap kejadian ‘“/epra”, dengan
alasan bahwa' penderita lebih banyak ditemukan di wilayah bagian utara
Kabupaten Brebes dibandingkan di bagian selatan. Sebagian besar dari

mereka juga berpendapat bahwa faktor sosial ekonomi mempunyai peranan

mEarE
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terhadap kejadian kusta, mereka berangpapan bahwa sebagaian besar

penderita kusta dari golongan sosial ekonomi yang tidak mampu.

besar

Penerimaan masyarakat terhadap penderita kusta pada anak, sebagian

mengatakan baik atau “tidak ada masalah”, artinya dapat diterima

ditengah-tengah masyarakat, dengan alasan’ seseorang anak akan menderita

kusta

yang

karena keturunan dan tertular penderita jika mempunyai golongan darah

sama, sehingga kalau golongan darah seorang aﬁak tidak sama dengan

golongan darah penderita tidak perlu merasa takut. Mereka juga berénggapan

bahwa, penderita yang mengalami cacat belum dapat dikatakan sebagai

masih
cacat
karen:
dapat

dapat

sembuh”™. Mengenai pengobatan, karena penderita masih anak-anak maka

| dapat dengan mudah diobati, tetapi bagi penderita yang dewasa dengan
akan sangat sukar untuk diobati. Sedangkan yang berpendapat bahwa,
a disebabkan oleh kuman atau bibit penyakit maka penderita kusta anak
diobati sampai sembuh sehingga mantan penderita kusta anak tersebut
diterima oleh masygrakat secara wajar.

Para pelaku pengobatan tradisional mengaku sebagian besar belum

pernah melakukan pengobatan terhadap penderita kusta anak. Sedangkan yang

permah melakukan pengobatan tersebut hanya sebatas meringankan

penderitaan saja kemudian menyarankan untuk dikirim ke puskesmas atau

rumah sakit.

Dari sisi agama, menderita kusta merupakan takdir tetapi harus berdo’a .

dengan sabar agar diberikan kesembuhan oleh Tuhan, berupaya mencari

pengobatan melalui orang pintar atau melalui medis (dokter). Menurut agama
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penderita tidak boleh diasingkan/dikucilkan, karena Tuhan tidak memandang
kondisi fisik, hanya keimanan dan ketakwaan semata.

Sebagian besar kelompok tersebut menyatakan masih belum mengetahui
kegiatan-kegiatan program pemberantasan kusta di Kabupaten Brebes. Hanya
beberapa pelajar yang pernah melihat kegiatan penemuan penderita kusta
dengan melakukan pemeriksaan fisik terhadap murid-murid SD (Sekolah

Dasar).

. Ketersediaan Obat Kusta

Informasi mengenai ketersediaan obat kusta di Kabupaten Brebes
didapatkan dart wakil supervisor (wasor) program pemberantasan kusta di
Dinas Kesehatan Kabupaten Brebes. Pehgadaan obat kusta melalui proyek
Netherlands Leprosy Relief (NLR) yang berkedudukan di Dinas Kesehatan
Provinsi Jawa Tengah sangat mencukupi. Permintaan obat kusta berdasarkan
perencanaan kebutuhan cbat, sedangkan pengambilan obat dilakukan setiap
saat di provinsi. Selama ini kebutuhan obat kusta di Kabupaten Brebes telah
mencukupi. Persediaan obat kusta untuk cadangan bagi penderita baru selalu
ada. Walaupun kadang-kadang terjadi kelambatan pengadaan obat kusta untuk
penderita baru, tetapi dapat diatasi dengan menggunakan obat dari penderita
lama. Obat dikemas dalam satuan blister untuk satu bulan, sehinggg_dengan
jangka waktu yang lama tersebut memberikan kesempatan kepada wasor kusta
kabupaten untuk merhenuhi kekurangan obat segera ke provinsi. Tetapi,
pengadaan obat kusta tersebut hanya untuk kebutuhan puskesmas, sehingga

bagi penderita kusta yang kurang mampu ditemukan di rumah sakit akan
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dikembalikan ke puskesmas di mana penderita tersebut berdomisili untuk
diberikan pengobatan secara program.
C. Analisis Faktor Risiko
1. Analisis Bivariat
Analisis in1 dilakukan untuk mengetahui hubungan antara variabel bebas
dengan variabel terikat dan menilai odds ratio (OR).
a. Faktor Risiko Kontak dengan Penderita Kusta
Faktor risiko kontak dengan pendeﬁta kusta pada penelitian ini
antara lain riwayat kontak, kontak serumah dengan lebih dari satu
penderita, tipe kusta pada kontak, dan riwayat minum obat pada kontak.

Selengkapnya dapat dilihat pada tabel 12.

Tabel 12, Distribusi Responden pada Kelompok Kasus dan Kontrol
Menurut Faktor Risiko Kontak dengan Penderita Kusta
Di Kabupaten Brebes Tahun 2003

Faktor Kontak Kasus Kontrol OR 95%CI P

dengan Penderita Kusta n Yo n Yo

RIWAYAT KONTAK

1. Kontak dgn Penderita
- Ya 76 950 16 20,0 76 24,2-2382  0,0001
- Tidak 4 35,0 64 80,0

2, Tipe Kusta pada
Kontak
- MB 69 908 6 375 148 4.1-33.9 00001
- PB 7 92 10 62,5

3. Riwayat Minum Obat
pada Kontak i
- Tidak Teratur 34 447 5 3,3 1.8 0,6-56 0321
- Teratur 42 353 11 68,8
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Faktor Kontak
dengan Penderita Kusta

Kasus

Kontrol

%o

Yo

OR

95%Cl

r

KONTAK SERUMAH
1. Kontak dgn penderita
Serumah
- Ya
- Tidak

2. Tipe Kusta pada
Kontak Serumah
- MB
- PB

3.Riwayat Minum Obat
pada Kontak
Serumah
- Tidak Teratur
- Teratur

4. Kontak Serumah de-
ngan > 1 penderita
- Ya
- Tidak

KONTAK TETANGGA
1. Kontak dgn Tetangga
Penderita Kusta
- Ya
- Tidak

2. Tipe Kusta pada
Kontak dg Tetangga
- MB
- ¥B

3. Riwayat Minum Obat
pada Kontak dengan
Tetangga
- Tidak Teratur
- Teratur

KONTAK HUB SOSIAL
4. Kontak hub. Sosial

- Ya

- Tidak

9. Tipe Kusta pada
Kontak hub. Sosial
- MB
- PB

13.Riwayat Minum Obat
pada Kontak
hubungan Sosial
- Tidak Teratur
- Teratur

16
19

12
23

26
54

438
56,3

91,4

2

43,7
543

34,3
657

7

53,3

LI

[—

LA e,

3.8
96,3

66,7
33,3

66,7
333

0,0
100,0

88
91,3

33,3
66,7

19,9

53

0,4

h

16

4.4

pR

1,8

338-68.6

0,4-775

0,04-3,1

2,0-12,4

2,0-127.9

0,5-41.9

1,0-78

1,8-367,7

0,2-12,6

0,0001

0.180

0,485

0,22

0,0001

0,003

0,171

0.035

0,005
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1). Riwayat Kontak

Faktor risiko riwayat kontak ciengan penderita kusta terhadap
kejadian kusta pada anak terbukti mempunyai hubungan yang bermakna
(p < 0,05). Ristko untuk terjadinya kusta pada anak dilihat dari riwayat
kontak™ secara berurutan dari tertinggi sampai terendah adalah kontak
dengan penderita kusta dengan nilai odds ratio (OR) sebesar 76
(95% CI : 24,2-238,2), diikuti kontak dengan penderita dalam satu rumah
dengan nilai OR sebesar 19,9 (55% Cl : 5,8-68,6), kontak dengan tetangga
yang menderita kusta dengan nilai OR sebesar 5 (95% CI : 2,0-12,4) dan
kontak dengan penderita kusta melalui hubuﬁgan‘ sosial dengan nilai OR
sebesar 2,8 (95% CI : 1,0-7,8).
2). Kontak Serumah dengan lebih dari satu Penderita

Pada kelompok kasus dan kontrol didapatkan faktor risiko kontak
serumah dengan lebih dari satu penderita kusta terhadap kejadian kusta
pada anak terbukti tidak mempunyai hubungan yang bermakna (p = 0,22).
Sedangkan pada analisis tabulasi silang tidak didapatkan nilai odds ratio
(OR), karena pada kelompok kontrol tidak ditemukan kontak serumah
dengan lebih dari satu penderita.
3). Tipe Kusta pada Kontak

v Tipe multibasiler‘ (MB) pada kontak dengan penderita kusta

terbukti mempunyai hubungan yang bermakna (p < 0,05) terhadap

kejadian kusta pada anak. Kontribusi tipe MB sebagai faktor risiko untuk
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terjadinya kusta pada anak sebesar 14,8 kali dibandingkan dengan tipe

paustbastler (PB) (95% CI ; 4,1-53,9).

Pada kontak dengan penderita kusta serumah, walaupun secara
analisis statistik tipe MB tidak mempunyat hubungan yang bermakna
(p = 0,180) terhadap kejadian kusta pada anak, tetapi risiko penularannya
sebesar 5,3 kali dibandingkan tipe PB (95% CI : 0,4-77.5).

Pada kontak dengan tetangga yang menderita kusta, didapatkan
bahwa tipe MB mempunyai hubungan yang bermakna (p < 0,0"5) terhadap
kejadian kusta pada anak dengan risiko penularannya sebesar 16 kali
dibandingkan tipe PB (95% CI : 2,0-127,9).

- Sedangkan pada kontak dengan penderita kusta melalui hubungan
sosial, didapatkan bahwa tipe MB mempunyai hubungan yang bermakna
(p < 0,05) terhadap kejadian kusta pada anak dengan risiko penularannya
sebesar 26 kali dibandingkan tipe PB (95% CI : 1,8-367,7).

4). Riwayat Minum Obat pada Kontak

Secara analisis statistik, ketidakteraturan minum obat pada kontak

dengan penderita kusta terbukti tidak mempunyai hubungan yang

berrhakna (p>0,05) terhadap kejadian kusta pada anak. Tetapi,
ketidakteraturan minum obat pada kontak dengan penderita kusta
merupakan faktor risiko untuk terjadinya kusta pada anak sebesar 1,8 kali
dibandingkan kontak dengan penderita kusta yang menjalani pengobatan

secara teratur (95% CI : 0,6-5,6).
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Ketidakteraturan minum obat pada kontak dengan tetangga yang
menderita kusta juga merupellkan faktor risiko untuk terjadinya kus.ta pada
anak sebesar 4,4 kali dibandingkan kontak déngan penderita kusta vang
menjalani pengobatan secara teratur (95% CI : 0,5-41,9).

Sedangkan ketidakteraturan minum obat pada kontak dengan
penderita kusta melalui hubungan sosial merupakan faktor risiko untuk
terjadinya kusta pada anak sebesar 1,8 kali dibandingkan kontak dengan
penderita kusta yang menjalani pengobatan secara  teratur
(95% CI1: 0,2-12,6).

Faktor Risiko Kontak dengan Lingkungan

Faktor risiko kontak dengan lingkungan pada peneiiiiun m antara
lain meliputi lama tinggal responden di daerah endemik kusta dan
kepadatan penghuni rumah pada kontak dengan penderita kusta serumah.

Selengkapnya dapat dilihat pada tabel 13.

Tabel 13. Distribusi Responden pada Kelompok Kasus dan Kontrol
Menurut Faktor Risiko Kontak dengan ngkungan
Di Kabupaten Brebes Tahun 2003

Faktor Kontak Xasus Kontrol OR  95%Cl 7
dengan Lingkungan n Yo n Yo

1.Lama Tinggal

- »>=35 Tahun 76 95,0 64 800 48 L5149 0004

- <5 Tahun 4 5,0 16 20,0

2. hepadatan Penahu—
ni Rumah )
- <10m2 27 77,1 3 100,0 - - 0,331

- > 10m2 § 229 0 0,0

e e L R s e e e 7
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1). Lama tinggal responden di daerah endemik kusta

Pada kelompok kasus dan kontrol didapatkan bahwz;, faktor risiko
lama tinggal responden di daerah endemik kusta terhadap kejadian kusta
pada anak terbukti mempunyai hubungan yang bermakna (p < 0,05).

Lama tinggal di daerah endemik kusta >= 5 tahun merupakan
faktor risiko untuk terjadinya kusta pada anak sebesar 4,8 kali
dibandingkan lama tinggal di daerah endemik kusta < 5 tahun (95% CI :
1,5-14.9). |
2). Kepadatan penghuni ramah pada kontak serumah

Pada kelompok kasus dan kontrol didapatkan faktor risiko
kepadatan penghuni rumah pada kontak serumah terhadap kejadian kusta
pada anak terbukti tidak mempunyai hubungan yang bermakna
(p=0,351).

Pada kelompok kasus didapatkan kontak dengan penderita serumah
sebaﬁyak 35 kasus, sebagian besar (77,1%) bertempat tinggal dengan
kepadatan penghuni kurang dari 10 m”. Sedangkan pada kelompok kontrol
didapatkan tiga kasus, semuanya (100%) bertempat tinggal dengan
kepadatan penghuni kurang dari 10 m’.

Pada analisis tabulasi silang tidak didapatkan nilai odds ratio (OR),
karena pada kelompok kontrol tidak ditemukan responden yang benempat

tinggal dengan kepadatan penghuni lebih darn 10 m*.
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¢. Faktor Karakteristik Individu Responden

Faktor ristko karakteristik individu responden pada penelitian ini
antara lain meliputi riwayat vaksinasi BCG, umur, dan jenis kelamin,

Selengkapnya dapat dilihat pada tabel 14.

Tabel 14. Distribusi Responden pada Kelompok Kasus dan Kontrol
Menurut Faktor Risiko Karakteristik Individu Responden
Di Kabupaten Brebes Tahun 2003

Faktor Karakteristik  Kasus Kontrol OR  95%CI P
Individu Responden n Yo n %

1. Vaksinast BCG

- Tidak 33 663 38 475 2,1 1,1-4,1 0,017
- Ya 27 338 42 525
22Umur .
- 0-9 Tahun 22 275 (42 525
- 10-14 Tahun 58 725 38 475 29 1,5-5,6 0,601
3. Jenis Kelamin
- Laki-laki 48 60,0 41 31,3 14 0,827 0265
- Perempuan 32 40,0 39 4838

1). Riwayat Vaksinasi BCG

Riwayat vaksinasi BCG terbukti mempunyai hubungan yang
bermakna (p < 0,05) terhadap kejadian kusta pada anak. Responden yang
tidak mendapatkan vaksinasi BCG mempunyai risi-ko untuk terjadinya
kustz pada anak sebesar 2,1 kali dibandi;lgkan dengan responden yang
telah mendapatkan vaksinasi BCG (95% CI' 0 1,1-4,1).
22Umur

Faktor risiko umur yang merupakan karakteristik responden
terhadap kejadian kusta pada anak terbukti mempunyai hubungan yang

bermakna (p < 0,05). Risiko untuk terjadinya kusta pada anak dengan
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kelompok umur 10-14 tahun dibandingkan kelompok umur 0-9 tahun
sebesar 2,9 kali (95% CI ; !1,5-5,6). |
3). Jenis Kelamin

Secara analisis statistik, responden laki-laki maupun perempuan
terbukti tidak mempunyai hubungan yang bermakna (p = 0,265) terhadap
kejadian kusta pada anak. Tetapi, responden berjenis kelamin laki-laki
mempunyai risiko untuk terjadinya kusta pada anak sebesar 1,4 kali

dibandingkan dengan responden Dberjenis  kelamin p;erempuan

(95% CI : 0,8-2,7).

. Faktor Karakteristik Orangtua Responden

Faktor risiko karakteristik orangtua responden pada penelitian ini
antara lain meliputi tingkat sosial ekonomi dan pendidikan. Selengkapnya

dapat dilihat pada tabel 15.

Tabel 15. Distribusi Responden pada Kelompok Kasus dan Kontrol
Menurut Faktor Risiko Karakteristik Orangtua Responden
Di Kabupaten Brebes Tahun 2003

Faktor Karakteristik Kasus Kontrol OR  95%CI r
Orangtua Responden n %Yo n %

1. Tk. Sasial Ekonomt

- Rendah (<Rp.82.000,-) 29 363 28 350 L1 06-20 0868
- Cukup (>Rp.82.000,-) 51 638 52 65,0

2. Pend:idikan
- Rendah (< 6 tahun) 69 863 61 763 19 0,9-44 0,105
- Cukup {>6 tahun} 11 138 19 2338

1). Tingkat Sosial Ekonomi Orangtua Responden
Risiko terjadinya kusta pada anak dengan tingkat sosial ekonomi

orangtua responden yang dihitung dari rata-rata pengeluaran per bulan
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untuk setiap ofang sebesar kurang dari Rp. 82.000,- (kriteria rendah) dan
lebith dari Rp. 82.000,- (kriteria cukup) sama saja. Hal ini ditunjukkan
dengan nilai OR sebesar 1,1 (95% CI : 0,6-2,0). Secara analisis statistik,
tingkat sosial ekonomi orangtua responden terbukti tidak mempunyai
hubungan yang bermakna (p = 0,868) terhadap kejadian kusta pada anak.
2). Tingkat Pendidikan Orangtua Responden
| Faktor tingkat pendidikan orangtua responden pada kelompok
kasus dan kontrol terhadap kejadian kusta pada anak terbukti tidak
mempunyai hubungan yang bermakna (p = 0,105). Risiko untuk
terjadinya kusta pada anak dengan tingkat pendidikan formal orangtua
responden yang rendah (<6 tahun) dibandingkan dengan tingkat
pendidikan formal orangtua responden yang cukup (>6 tahun) sebesar 1,9
kali (95% CI : 0,9-4,4).
2. Analisis Multivariat
Analisis multivariat péda penelitian ini menggunakan analisis regresi
ganda logistik yang dapat menganalisis hubungan antara paparan dan penyakit
serta secara serentak dapat mengontrol pengaruh sejumlah faktor perancu
potensial. Tujuan anelisis ini menemukan model regresi yang paling sesuat,
paling irit, sekaligus masuk akal secara biologik untuk mengetahui pengaruh
yang paling bermakna pada variabel bebas terhadap kejadian kusta pada anak
setelah dianalisis bersama-sama.
Metode analisis regresi ganda logistik yang dipilih pada penelitian int

adalah backward stepwise (conditional) yaitu dengan memasukkan semua

g
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variabel hasil analisis bivariat ke dalam model, tetapi kemudian disingkirkan
satu per satu dari model berdasarkan kemaknaan statistik tertentu, sampai
tidak ada lagi variabel dalam model yang dapat disingkirkan oleh kriteria yang
dipilih tersebut.

Variabel yang dijadikan kandidat pada analisis multivariat adalah
variabel yang mempunyai kemaknaan statistik sebesar p<0,25 pada analisis

bivariat dan memiliki kemaknaan biologik terhadap kejadian kusta pada anak.

Variabel-variabel tersebut antara lain riwayat kontak dengan penderita kusta

(serumah, tetangga, dan hubungan sosial), kontak serumah dengan lebih dari
satu penderita, tipe kusta pada kontak dengan penderita kusta (serumah,
tetangga, dan hubungan sosial), riwayat minum obat pada kontak dengan
tetangga yang menderita kusta, lama tinggal di daerah endemik kusta, riwayat
vaksinasi BCG, umur, dan pendidikan orangtua responden.

Selanjutnya analisis multivariat menunjukkan bahwa ada tiga variabel
yang patut dipertahankan secara statistik (p<0,05) yaitu lama tinggal di daerah
endemik kusta, kontak dengan penderita kusta tipe multibasiler, dan
responden pada kelompok umur 10-14 tahun untuk dijadikan model regresi.
Data selengkapnya pada tabel 16.

Tabel 16. Variabel-variabel yang terpilih dalam model

No. Variabel B Wald  OR 95%C1 P

1. Lama tinggal di daerah 3,468 10,315 32,1 3,9-266,3 0,001
endemik kusta > = 5 tahun

2. Tipe multibasiler pada kontak 3,410 10,680 30,3 3,9-233,9 0,001

3.  Umur 10-14 tahun . , 1,956 4,276 7,1 1,1-452 0,039

o et o'
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Analisis multivariat menghasilkan model persamaan regresi sebagai

berikut :

1

P= :
1+e { a+B1 (lama tirzgal di daerah endemik) + B2 (tipe multibasiler pd kontak) + B3 (umur 10-14 thn) }

1

p':—'
1+e - §{-8,345+ 3,468 (1) +3410 (1D+ 1,956 (1)}

p= 0,619 atau 61,9%

Hal ini berarti bahwa, seorang anak dengan lama tinggal di daerah
endemik kusta >= 5 tahun, kontak dengan penderita kusta tipe multibasiler,
dan berumur antara 10-14 tahun, maka akan mempunyai probabilitas atau

berisiko menderita kusta sebesar 61,7%.
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BAB V

PEMBAHASAN

A. Karakteristik Responden

Berdasarkan tipe kusta, pausibasiler lebih banyak ditemukan yaitu 46
responden (57,5%) dibandingkan multibasiler yaitu 34 responden (42,5%). Hél ini
mendukung temuan pada penelitian yang telah dilakukan bahwa pada anak-anak,
kusta nonlepromatosa (pausibasiler) adalah predominan, sedangkan bentuk
lepromatosa (multibasiler) langka pada mak, sedangkan pada bayi baik kusta
pausibasiler maupun multibasiler jarang ditemukan. ¥ Pada penelitian lain
dilaporkan bahwa dari 610 anak yang didiagnosis sebagai kasus kusta dalam
percobaan vaksinasi BCG oleh WHO, 65% diklasifikasikan sebagai tuberkuloid

dan 35% sebagai indeferminate. (12)

Responden dengan riwayat pengobatan yang teratur lebih banyak yaitu 64
anak (80%) bila dibandingkan dengan responden dengan pengobatan yang tidak
teratur vaitu 16 anak (20%). Enam puluh enam responden (82,5%) tidak perrah
mengalami kekambuhan, sedanékan 14 responden (17,5%) permnah mengalami
kekambuhan. Sebagian besar responden yaitu 60 anak (75%) belum pernah
mengalami. reaksi, reaksi terjadi pada 20 anak (25%). Masih adanya penderita
kusta anak dengan pengobatan yang tidak teratur, kekambuhan, dan terjadinya

reaksi jika tidak ditangani dengan baik akan berakibat timbulnya kecacatan.

- 89
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Pada penelitian ini kecacatan kusta pada anak lebih baik karena hanya
ditemukan 6,25% kasus dengan cacat tingkat 1 dan tidak ditemukan responden
yang mcnderita cacat tingkat 2. Beberapa penelitian sebelumnya menunjukkan
bahwa proporsi penderita kusta pada anak yang mengalami kecacatan sangat
bervariasi. Bratiartha et al. ? melaporkan sebesaf 35,8% penderita Kusta anak
mengalami kecacatan, Peneliti yang lain Waloejo et al. > juga melaporkan
scbesar 24,6% penderita kusta anak mengalami kecacatan, Sedangkan Sasongko

(26)

et al mendapatkan 5,3% penderita kusta anak mengalami kecacatan. Mahajan

et al. “® melaporkan sebesar 28% penderita kusta anak mengalami kecacatan.

“9)

Sedangkan Guocheng et al. melaporkan penderita kusta anak yang

mexgalami kecacatan sebesar 43,8%.

Juga dilaporkan bahwa, proporsi penderita kusta pada anak yang
mengalami kecacatan semakin meningkat sesuai dengan peningkatan umur.
Penelitian ini memberikan hasil yang sama bahwa, dari lima kasus yang
mengalami cacat tingkat 1, sebagian besar (80%) dari kelompok umur 10-14
tahun, sedangkan sebesar 20% dari kelompok umur 5-9 tahun. Tidak ditemukan

kasus yang mengalami cacat tingkat 1 pada kelompok umur 0-4 tahun.

Infeksi Saluran Pemnafasan Akut (ISPA) merupakan penyakit yang paling
banyak ditemukan pada kelompok kontrol yaitu sebanyak 37 kasus (46,3%) dan
penyakit kulit sebanyak 29 kasus (36,3%). Hal ini sesuai dengan laporan Profil
Kesehatan Kabupaten Brebes tahun 2002 bahwa, pola penyakit pada penderita
rawat jalan di puskesmas Kabupaten Brebes selama tahun 2002 untuk semua

kelompok umur yang paling banyak adalah ISPA. Penderita ISPA terbanyak
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adalah pada kelompok umur 5-44 tahun yaitu sebanyak 96.886 penderita.
Sedangkan penyakit vang ada pada semua kelompok umﬁr adalah penyakit kulit
dan jaringan bawah kulit dengan jumlah terbanyak pada kelompok umur 5-44
tahun sebanyak 35.879 penderita,

Menurut jenis keiamin, pada kelompok kasus pfoporsi Iaki—léki iebih besar
dibanding perempuan yaitu 60% dan 40%. Sedangkan pada kelompok kontrol
proporsi laki-laki dan perempuan hampir sama yaitu 51,3% dan 48,8%. Secara
statistik proporsi antara jenis kelamin pada kel(;mpok kasus dan kontrol terscbut
tidak terdépat hubungan yang bermakna (p = 0,265). Hal ini berarti bahwa
berdasarkan jenis kelamin peluang terjadinya kusta pada anak unwk kelompok
kasus dan kontrol adalah sama.

Pada kelompok kasus dan kontrol proporsi terbesar pada kelompok umur
10-14 tahun masing-masing sebesar 72,5% dan 47,5%. Pada kelompok kasus
dapat dilihat bahwa semakin meningkatnya umur maka proporsi penderita kusta
pada anak semakin meningkat. Secara statistik proporsi antara kelompok umur
pada kelompok kasus dan kontrol tersebut terdapat hubungan yang bermaknal (p<
0,05). Hal ini berarti bahwa berdasarkan proporsi kelompok umur peluang
terjadinya kusta pada anak untuk kelompok kasus lebih besar dibandingkan

dengan kelompok kontrol.

. Karakteristik Orangtua Responden

Secara statistik, terdapat perbedaan yang bermakna (p<0,05) karakteristik
orangtua responden pada kelompok kasus dan kontrol yaitu rerata umur, rerata

pengeluaran rumah tangga per bulan dan proporsi tingkat pendidikan. Sedangkan
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berdasarkan proporsi pekerjaan tidak terdapat perbedaan yang bermakna
@=0,506).

Hal ini berarti bahwa, diduga berdasarkan karakieristik orangtua
responden kecuali pekerjaan, peluang terjadinya kusta pada anak untuk lkelompok
kasus lebih besar' dibandingkan kelompok kontrol.

Walaupun berdasarkan pekerjaan secara statistik tidak ada perbedaan yang
bermakna, tetapi hasil dari diskusi kelompok terarah (FGD) ditemukan bahwa,
faktor sosial ekonomi mempunyai peran terhadap kejadian kusta, mereka
berpendapat sebagian besar penderita kusta dari golongan sosial ekonomi yang
- tidak mampu.

Hal ini juga dapat dilihat bahwa, proporsi pekerjaan orangtua responden
~ pada kelompok kasus terbesar adalah buruh dan petani masing-masing sebesar
42 5% dan 25%. Sedangkan pada kelompok kontrol juga sama proporsi pekerjaan
terbesar adalah buruh dan petani masing-masing sebesar 38,8% dan 35%.

. Faktor Risiko yang Berpengaruh Terhadap Kejadian Kusta pada Anak

Hasil analisis multivariat menunjukkan bahwa terdapat tiga variabel yang
secara bersama-sama berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak yaitu
seorang anak dengan lama tingga! di daerah endemik kusta >= 5 tabun, kontak
dengan penderita kusta tipe multibasiler, dan berumur antara 10-14 tabun. Tidak
masuknya semua variabel yang berhubungan dalam analisis bivariat ke dalam
model persamaan discbabkan masing-masing variabel telah melakukan

penyesuain (adjusted) dalam analisis multivariat.
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Peluang untuk terjadinya kusta pada anak dengan faktor risiko lama

tinggal di daerah endemik kusta >= 5 tahun, kontak dengan penderita kusta tipe

multibasiler, dan berumur antara 10-14 tahun adalah sebesar 61,9%. Sedangkan

bila hanya terdapat dua faktor risiko yaitu lama tinggal di daerah endemik kusta
>= 5 tahun dan kontak dengan penderita kusta tipe multibasiler, maka peluang
terjadinya kusta pada anak adalah 18,7%. Tetapi bila faktor risiko lain dianggap
konstan, maka peluang terjadinya kusta pada anak karena lama tinggal di daerah

endemik kusta >= 5 tahun hanya sebesar 0,8%.

Pada penelitian ini, secara bivariat maupun multivariat dibuktikan bahwa
lama tinggal di daerah endemik kusta >= 5 tahun merupakan faktor risiko
tethadap kejadian kusta pada anak. Risiko untuk terjadinya kusta pada anak
dengan lama tinggal di daerah endemik kusta >= 5 tahun sebesar 32,1 kali
dibandingkan dengan lama tinggal di daerah endemik kusta < 5 tahun

(p < 0,05).

Besarnya pengaruh lama tinggal di daerah endemik kusta ini memberikan
pemahaman bahwa perananA lama tinggal di daerah endemik kusta yang telah
dibuktikan oleh Godal dan Negassi, ® didapatkan adanya perbedaan antara
orang-orang yang tinggal di daerah endemik kusta lebih dari satu tahun
dibandingkan yang tinggal kurang dari satu tahun. Infeksi subklinik terjadi pada
24% penderita yang tinggal di daerah endemuk lebih dari satu tahun, dan sama
sekali tidak terjadi pada mereka yang tinggal kurang dari dua bulan, Pada
penelitian ini tidak dimaksudkan untuk mengetahui infeksi kusta subklinik,

sehingga faktor risiko lama tinggal di daerah endemik kusta dihitung berdasarkan
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masa inkubasi kusta yang biasanya dianggap berjangka panjang dan bervarnasi

antara 2 sampai 5 tahun. Dengan demikian, pada seorang anak yang sangat peka

dapat membentuk penyakit secara klinik, dalam waktu singkat sesuai dengan

masa inkubasi tersebut.

Seorang anak vyang tinggal di daerah endemik kusta mempunyai
kesempatan yang lebih besar untuk untuk melakukan kontak dengan penderita
kusta bertipe menular yang banyak mengandung M. leprae. Sehingga dengan
sistem imun yang belum berkembang dengan baik, kontak sckali saja atau
beberapa kali kontak dengan penderita kusta menular yang banyak mengandung
M. leprae mungkjn sudah cukup untuk tertular penyakit tersebut. Dengan kata
lain, apabila kasus kusta yang menular dan kepekaan anak yang mengalami
kontak cukup tinggi, maka kontak yang terjadi sedikit atau beberapa kali saja
mungkin sudah cukup untuk membuktikan terjadinya penularan penyakit
tersebut. ! |

Besarnya pengaruh lama tinggal di daerah endemik kusta terhadap
kejadian kusta pada anak, kemungkinan karena adanya sumber penularan di luar
manusia, yaitu dari lingkungan dan hewan. Banyaknya kasus baru yang
ditemukan tanpa adanya riwayat kontak langsung dengan penderita kusta
mendukung pendapat ini. Pada penelitian ini juga ditemukan adanya empat kasus
(5%) kusta pada anak tanpa diketahui adanya riwayat kontak Jangsung dengan
penderita kusta. ll”erlu dilakukan kajian lebih mendalam terhadap terjadinya kasus-

kasus kusta yang tanpa riwayat kontak dengan penderita kusta tersebut. Kusta

tidak lagi dianggap sebagai penyakit yang terbatas pada manusia. Didapatkan
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infeksi alamiah oleh M. /eprae pada armadilo, primata (simpanse, kera Mangabey
dan kera Cynomolgus), kerbau, dan kucing, sehingga kusta sekarang disebﬁt
sebagai zoonosis. Secara tidak langsung, sumber penularan kusta dapat juga
melalui lingkungan. M. leprae mampu hidup di luar tubuh manusia dan dapat
ditemukan pada tanah atau debu di sekitar lingkungan rumah penderita, bahkan
juga ditemukan pada air untuk mandi dan mencuci. *” Diperlukan penelitian yang
lebih mendalam pengaruh faktor risiko lingkungan terhadap kejadian kusta pada
anak, mengingat sebagian besar wilayah Kabupaten Brebes merupe;kan daerah
endemik kusta.

Selain lama tinggal di daerah endemik kusta, kontak dengan penderita
kusta tipe multibasiler pada penelitian ini secara bivariat maupun muitivariat juga
dibuktikan berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak. Risiko untuk
terjadinya kusta pada anak melalui kontak dengan penderita kusta multibasiler
sebesar 30,3 kali dibandingkan kontak dengan penderita kusta tipe pausibasiler

(p <0,05).

Kusta lepromatosa biasanya dianggap sebagai penyebab utama infeksi.
Menurut statistik, risiko yang lebih tinggi secara bermakna untuk terkena kusta
telah secara konsisten dilaporkan oleh berbagai peneliti diantara mereka yang
mengalami kontak dengan penderita kusta lepromatosa dibandingkan yang
mengalami kontak denéan penderita kusta nonlepromatosa. Walaupun kasus
.lepromatosa secara nyata infeksius, tetapi penderita nonlepromatosa tidak dapat
diabaikan, karena sebagian besar pasien selama periode tertentu dalam penyakit

mereka mungkin terbukti infeksius untuk orang yang peka. )
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Sedangkan faktor risiko umur 10-14 tahun pada penelitian ini secara
bivariat maupun multivariat juga dibuktikan berpengaruh terhadap kejadian kusta
pada anak. Risiko untuk terjadinya kusta pada anak pada kelompok umur 10-14
tahun sebesar 7,1 kali dibandingkan kontak dengan penderita kusta tipe
pausibasiter (p < 0,05). Pada kelompok kasus proporsi terbesar pada kelompok
umur 10-14 tahun (72,5%), sedangkan pada kelompok kontrol proporsi terbesar
pada kelompok umur 0-9 tahun (52,5%). Hasil penelitian ini sejalan dengan
beberapa hasil penelitian sebelumnya bahwa dengan semakin meningkatnya umur

— tertinggi pada kelompok umur 10-14 tahun, ©”

‘maka proporsi penderita kusta
pada anak semakin meningkat.
Penelitian yang lain dilakukan oleh Bratiartha et al. 1% melaporkan
proporsi penderita kusta pada anak kelompok umur 0-4 tahun sebesar 1,4%,
kelompok umur 5-9 tahun sebesar 24,2%, dan kelompok umur 10-14 tahun
sebesar 74,4%. Penelitian yang dilakukan oleh Wardhana et al. ® mendapatkan
 hasil proporsi penderita kusta pada anak kelompok umur 5-9 tahun sebesar 45,4%
dan kelompok umur 10-14 tahun sebesar 54,6%. Walogjo et al. ) melaporkan
bahwa propotsi penderita kusta pada anak kelompok umur 0-4 tahun sebesar
0,8%, kelompok umur 5-9 tahun sebesar 18,0%, dan kelompok umur 10-14 tahun
sebesar 81,2%. Sasongko et al. 8 melaporkan proporsi penderita kusta pada anak
kelompok umur 4-9 tahun sebesar 259%, dan kelompok umur 10-14 tahun
~gsebesar 74,1%. Sedangkan penelitian oleh Amiruddin % dilaporkan bahwa .

proporsi penderita kusta pada anak kelompok umur 0-10 tahun sebesar 6,7% dan

kelompok umur 10-14 tahun sebesar 93,3%.
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Umur saat permulaan terkena kusta diketahui bervariasi di berbagai
negara, di berbagai daerah pada suatu negara, dan juga di daerah yang sama dari
waktu ke waktu. Peningkatan jumiah anak yang terkena penyakit tersebut
menunjukkan bahwa suatu populasi yang cukup besar di daerah-daerah tertentu
yang peka mempunyai umus saat permulaan terkena kusta antara 0-14 tahun.

Sebesar 35,6% lesi-lesi pertama kali terlihat sebelum umur 15 tahun. a3

Banyak faktor yang terlibat dalam menentukan peluang terjadinya
penularan pada umur yang berbeda di daerah yang bel‘beda, tetapi data yang dapat
diandalkan, kebanyakan berasal dari negara hiperendemik, memperlihatkan
bahwa proporsi anak-anak di anfara semua kasus yang terdeteksi adalah tinggi,

kira-kira 20% atau lebih, ¢

Proporsi kasus kusta anak yang meningkat sesuai dengan peningkatan
umur kemungkinan disebabkan karena masa inkubasi kusta yang relatif panjang,
sehingga bila pada saat mulai kontak dengan penderita kusta yang menular masih
berumur relatif muda maka manifestasi klinis kusta dapat terjadi dalam jangka
waktu yang lama pada saat anak-anak berumur menjelang dewasa muda, yaitu

kelompok umur 10-19 tahun, 77"

Kemungkinan lain, peningkatan proporsi kusta pada anak yang sesuat
dengan peningkatan umur lebih pada semakin meningkatnya mobilitas anak-anak
dalam beraktifitas, sehingga akan mengalami kontak dengan penderita kusta yang
menular lebih sering lagl. Penglitian ini menunjukkan bahwa, pada kelompok
kasus dan kontrol proporsi anak-anak kelompok umur 10-14 tahun lebih tinggi

kontak dengan .penderita kﬁsta (serumah, tetangga, maupun hubungan sosial)
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dibandingkan dengan kelompok umur 0-9 tahun. Dari 92 responden yang kontak
dengan penderita kusta, sebesar 63% merupakan kelompok umur 10-14 tahun.
Pada kontak dengan penderita kusta serumah sebanyak 38 responden, sebesar
63,2% merupakan kelompok umur 10-14 tahun. Begitu juga pada 33 responden
yang kontak dengan tetangga penderita kusta, sebesar 63,6% dari kelompok umur
10-14 tahun. Sedangkan pada 21 responden yang kontak dengan penderita kusta

melalui hubungan sosial, sebesar 61,9% dari kelompok umur 10-14 tahun.

Di samping ketiga faktor risiko tersebut yang termasuk dalam persamaan
regresi ganda logistik, terdapat beberapg faktor risiko lain yang secara mandiri
berhubungan dengan kejadian kusta pada anak yaitu kontak dengan penderita
kusta (serumah, tetangga, dan hubungan sosial), tipe kusta pada kontak dengan

penderita kusta (tetangga dan hubungan sosial), dan riwayat vaksinasi BCG.

Faktor risiko riwayat kontak dengan penderita kusta (serumah, tetangga,
dan kontak sosial) terhadap kejadian kusta pada anak terbukti mempunyai
hubungan yang bermakna (p < 0,05). Pada penelitian ini risiko untuk terjadinya
kusta pada anak dilihat dari riwayat kontak dengan penderita kusta sebesar 76 kali
(95% CI : 24,2-238,2). Dave et al ¥ melaporkan bahwa, tingkat prevalensi 14,2
kali lebih tinggi di antara mereka yang mengalami kontak dibandingkan mereka

yang tidak mengalami kontak.

Kusta discbabkan oleh AMjycobacterium leprae, saraf perifer sebagai
afinitas pertama, lalu kulit dan mukosa traktus respiratorius bagian atas, kemudian
dapat ke organ lain kecuali susunan saraf pusat. Penularan kusta sampai saat ini

masih kontroversial, tetapi banyak yang berpendapat bahwa cara penularan kusta

i
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Risiko kontak dengan tetangga yang menderita kusta terhadap kejadian

kusta pada anak, pada penelitian ini sebesar 5 kali (95% CI . 2,0-12,4). Sedangkan '

proporsi responden yang kontak dengan tetangga yang menderita kusta pada
kelompok kasus lebih besar (32,5%) dibandingkan pada kelompok kontroi
(8,8%). Penelitian ini menunjukkan bahwa penularan kusta pada anak disebabkan
oleh kontak dengan tetangga yang menderita kusta tidak terlalu jauh dengan

49 melaporkan proporsi

beberapa penelitian sebelumnya.. Bratiartha et al.
penderita kusta anak sebesar 25,7% mempunyai riwayat kontak dengan tetangga
yang menderita kusta. Penelitian yang dilakukan oleh Wardhana et al. @
mendapatkan hasil proporsi penderita kusta pada anak yang mempunyai riwayat
kontak dengan tetangga yang menderita kusta sebesar 30,3%. Walogjo et al. @
melaporkan proporsi penderita kusta pada anak yang mempunyai riwayat kontak
dengan tetangga yang ménderita kusta sebesar 24,6%. Penelitian Sasongko et al.
%) menunjukkan bahwa proporsi penderita kusta ﬁausibasiler pada anak yang
mempunyai riwayat kontak dengan tetangga yang menderifa kusta sebesar 33,3%.
Sedangkan proporsi penderita kusta multibasiler pada anak yang mempunyai
riwayat kontak dengan tetangga yang menderita kusta sebesar 25,6%.

Risiko kontak dengan penderita kusta melalui hubungan sosial terhadap
kejadian kusta pada anak sebesar 2,8 kali (95% CI : 1,0-7,8). Sedangkan proporsi
responden yang kontak dengan penderita kusta melalui hubungan sosial, pada
kelompok kasus lebih ‘besar (18,8%) dibandingkan pada kelompok kontrol
(7,5%). Hasil penelitian ini lebih tinggi dibandingkan dengan hasil penelitian

sebelumnya. Bratiartha et al. ® melaporkan proporsi penderita kusta anak sebesar
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1,4 % mempunyai riwayat kontak sosial dengan penderita kusta. Penelitian
Sasongko et al. @9 ménunjukkan bahwa proporst pendeﬁta kusta pausibasiler
pada anak yang mempunyai riwayat kontak sosial dengan penderita kusta sebesar
1,2 %.

Pada kontak dengan tetangga yang menderita kusta dan melalui hubungan
sosial, didapatkan bahwa tipe multibasiler mempunyai hubungan yang bermakna
(p < 0,05) terhadap kejadian kusta pada anak dengan risiko penularannya
dibandingkan tipe PB sebesar 16 kali (95% CI : 2,0-127,9) dan 26 kali (95% CI :
1,8-367,7).

Riwayat vaksinasi BCG terbukti mempunyai hubungan yang bermakna
(p < 0,05) terhadap kejadian kusta pada anak. Responden yang tidak mendapatkan
vaksinasi BCG mempunyai risiko untuk terjadinya kusta pada anak sebesar 2,1
kali (95% CI : 1,1-4,1) dibandingkan dengan responden yang telah mendapatkan
vaksinasi BCG.

Walaupun beberapa penelitian yang telah dilakukan selama ini masih
memberikan hasil yang kontradiktif mengenai hubungan pemakaian vaksin BCG
(Bacillus Calmette Guerine) tethadap kemungkinan pencegahan terhadap kejadian
kusta pada anak, penelitian ini membuktikan bahwa diduga pemakaian vaksin
BCG dapat menimbulkan kekebalan terhadap kusta, karena diharapkan adanya
reaksi silang antara antigen M. /eprae dan M. tuberculosis.

Penelitian di Uganda menunjukkan bahwa pada anak-anak yang diberikan
vaksinasi BCG pada delapan tahun kemudian hanya sedikit yang menderita kusta

(41 kasus dari 8085 anak) dibandingkan kelompok anak yang tidak diberikan




102

vaksinasi BCG (201 kasus dari 8065 anak). Penelitian di Kenya dua tahun setelah
kampanye vaksinasi BCG fnenunjukkan penurunan insidensi -tipe kusta
nonlepromatosa. Penelitian di Burma menunjukkan bahwa BCG memberikan
perlindungan hanya untuk anak yang berumur di bawah lima tahl_m atau bayi baru
- lahir di rumah di mana terdapat penderita kusta lepromatosa, sementara pada anak
yang berumur lebih dari atau sama dengan lima tahun baik kontak maupun tidak
dengan penderita kusta pemberian BCG tidak berguna. Penelitian di Malawi
menunjukkan bahwa tidak ada bukti vaksinasi BCG pada bayi lebih memberikan
perlindungan daripada vaksinasi BCG yang dilakukan pada umur yang yang lebih

tua. @

Disisi lain, Stanley et al. “* mendapatkan bahwa vaksinasi BCG efektif
untuk jangka panjang, yaitu sampai umur 12 — 13 tahun. Lebih lanjut, tidak ada
bukti yang menunjukkan bahwa anak yang divaksinasi BCG akan menderita kusta
dari bentuk yang lebih ringan dibandingkan anak yang tidak divaksinasi BCG.

Terdapat bcberapa faktor risiko lain yang secara mandiri tidak memiliki
kemaknaan hubungan dengan kejadian kusta péda anak yaitu kontak serumah
dengan lebih dari satu penderita kusta, tipe kusta pada kontak dengan penderita
kusta serumah, riwayat minum obat pada kontak dengan penderita kusta
(serumah, tetangga, dan hubungan sosial), kepadatan penghuni rumah pada
kontak dengan penderita serumah, jenis kelamin, tingkat éosial ekonomi orantua,

dan pendidikan oraﬁgtua.

Tidak terdapatnya hubungan antara faktor risiko kontak serumah dengan

lebih dari satu penderita kusta terhadap kejadian kusta pada anak (p = 0,22)
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karena proporsi pada kelompok kontrol tidak ditemukan kontak serumah dengan
lebih dari satu peﬁderita. Sedikitnya kasus-kasusﬂ kusta pada kontak serumah
menyulitkan penelitian ini untuk memperoleh nilai odds ratio (OR) maupun
analisis secara statistik. Fine, et al. ®® dalam kajiannya menemukan bahwa
proporsi kasus kusta pada kontak serumah hanya berkisar 15%-30% dari kasus-
kasus insidens kusta keseluruhan. Tidak adanya hubungan yang bermakna
variabel tersebut tidak selaras dengan penelitian yang telah dilakukan, bahwa
kontak serumah dengan lebih dari satu penderita mempunyai risiko yang lebih
tinggi dibandingkan dengan jika hanya satu penderita. (3,33 1 ehih lanjut, Dave et
al. ™ melaporkan bahwa, prevalensi tiga kali lebih tinggi di antara mereka yang
mengalami kontak pada keluarga yang mempunyai beberapa sumber, ini sangat
berbeda dengan keluarga yang hanya mempunyai sumber tunggal. Sebelumnya,
Sharma dan Rao et al a3 juga mencatat bahwa, tingkat prevalensi kusta masing-
masing 4 dan 2,25 kali lebih tinggi, pada anak di dalam keluarga yang mempunyai
beberapa sumber. Diperlukan suatu penelitian lebih mendalam yang melibatkan
kasus-kasus kontak serumah berbasis populasi di Indonesia untuk menjawab
pertanyaan seputar hubungan antara faktor risiko kontak serumah dengan
penderita kusta dengan kejadian kusta pada anak yang kemungkinan didapatkan
hasil yang berbeda dibandingkan penelitian serupa yang telah dilakukan di
berbagai negara.

Tetapi meskipun pada analisis tabulasi  silang penelitian ini tidak
didapatkan nilai odds ratio (OR), temyata kualitas kontak pada penelitian ini

menunjukkan bahwa telah terjadi hubungan yang sangat erat antara responden
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dengan penderita kusta serumah sebagai anggota keluarga. Derajat dan Jamanya
kontak tamﬁaknya juga merupakan hal yang ﬁenting sebagai faktor ristko
penularan oleh karena hal ini berhubungan dengan kualitas kontak terhadap
penderita kusta yang menular. Kualitas kontak yang terlalu besar oleh karena
terlalu sering dan lama kontak dengan penderita akan menyébabkan infeksi
berat. ¥

Pada kelompok kasus didapatkan kontak dengan penderita serumah
sel;anyak 35 kasus dengan 23 kasus kontak dengan satu penderita (65,7%) dan 12
kasus (34,3%) kontak dengan lebih dari satu penderita dengan rincian delapan
kasus (66,7%) kontak dengan dua pende‘rita dan empat kasus (33,3%) kontak
dengan tiga penderita. Sedangkan pada kelompck kontroi didapatkan kontak
dengan penderita serumah sebanyak tiga kasus, semuanya (100%) kontak dengan
satu penderita.

Pada kelompok kasus, kontak serumah dengan satu penderita kusta

sebagian besar dengan kakek atau nenek (30,4%), ditkuti dengan ibu (26,1%),

‘bapak (21,7%), saudara kan&ung (17,4%) dan pembantu (4,3%). Sedangkan

kont_ak serumah dengan dua penderita kusta, sebagian besar dengan saudara
kandung (75%), bapak dan ibu (12,5%), serta ibu dan saudara kandung (12,5%).
Pada kontak serumah dengan tiga penderita kusta seluruhnya (100%) dengan
kakek, nenek, dan saudara kandung. Pada kelompok kontrol, hanya didapatkan
kontak serumah dengan satu penderita kusta yang sebagian besar dengan ibu

(66,7%) dan dengan bapak (33,3%).
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Walaupun secara umum faktor nisiko tipe kusta (multibasiler) pada kontak
dengan penderita kusta secara' mandiri maupun bersama-sama berpengaruh
terhadap kejadian kusta pada anak, tetapi tipe kusta (multibasiler) pada kontak
dengan penderita kusta serumah tidak mempunyai hubungan yang bermakna
(p = 0,180) terhadap kejadian kusta pada anak: Penelitian ini juga memberikan
pemahaman bahwa, risiko penularan tipe multibasiler dibandingkan tipe
pausibasiler pada kontak dengan penderita kusta serumah sebesar 5,3 kali (95%
CI : 0,4-77.5) lebih rendah daripada kontak dengan tetangga yang menderita kusta
sebesar 16 kali (95% CI : 2,0-127,9) dan kontak dengan penderita kuista melalui
hubungan sosial sebesaf 26 kali (95% CI : 1,8-367,7). Tetapi, besar risiko
penularan tipe multibasiler dibandingkan tipe pausibasiler pada kontak dengan
penderita kusta serumah tersebut selaras dengan beberapa penelitian sebelumnya
bahwa, pada mereka yang kontak serumah dengan penderita multibasiler
(borderline dan lepromatosa) mempunyai risiko lebih tinggi daripada kontak
serumah dengan penden'fa pausibasiler (tuberkuloid dan indeterminate), yaitu
antara empatr sampai sepuluh kali pada kontak dengan penderita multibasiler
dibandingkan hanya dua kali pada kontak dengan penderita pausibasier. (1518
Penelitian di berbagai negara tersebut belum menjelaskan seberapa besar ristke
penularan tipe multibasiler dibandingkan tipe pausibasiler pada kontak dengan
tetangga yang menderita kusta maupun kontak melalui hubungan sosial.

Ketidakbermaknaan ini kemungkinan karena pada anggota keluarga yang
menderita kusta mﬁltibaéiler akan lebih berhati-hati untuk melakukan kontak

dengan anak-anak dalam satu rumah. Hal ini didukung dengan hasil diskusi
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kelompok terarah (FGD) bahwa, “/epra” merupakan penyakit menular, sehingga
Sebagiém besar dari mereka menyatakan perlu menjauhi atau tidak bersentuhan
dengan penderita kusta. Artinya, bagi penderita kusta multibasiler yang berada di
dalam satu rumah bersama anak-anak mempunyai kesadaran akan potensinya
menularkan kusta kep;ada anak-anak tersebut, sehingga akan berusaha untuk tidak
terlalu sering kontak.

Ketidakteraturan minum obat pada kontak dengan penderita kusta terbukti
tidak mempunyai hubungan yang bermakna (p=0,321) terhadap kejadian kusta

pada anak (serumah [p=0,485], tetangga [p=0,171], dan kontak sosial [p=0,577]).

Tetapi, risiko ketidakteraturan minum obat pada kontak dengan penderita kusta

uittuk ‘efjadinya kusta pada anak sebesar 1,8 kali dibandingkan kontak dengan
penderita kusta yang menjalani pengobatan secara teratur (serumah sebesar 0,4
kali, tetangga sebesar 4,4 kali, dan kontak sosial sebesar 1,8 kali).

Terlihat bahwa, besar risiko ketidakteraturan minum obat pada kontak
dengan'penderita kusta serumah lebih kécil dibandingkan kontak dengan tetangga
yang menderita kusta dan melalui hubungan sosial sangat kontradiktif dengan
hasil penelit'ian yang telah dilakukan selama ini, bahwa penularan kusta pada anék
juga dapat terjadi jika kontak dengan penderita kusta yang minum obat tidak
teratur maupun yang tidak diobati karena masih banyak mengandung M. leprae.
Worth ¥ melaporkan tingginya kusta pada anak-anak yang tinggal serumah
dengan orang tua yang menderita kusta lepromatosia (LL) yang tidak diobati.

Penderita yang tidak teratur minum obat maupun yang tidak diobati, kemungkinan
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diakibatkan karena tidak ada akses dalam mendapatkan obat maupun tidak
tersedianya obat tersebut pada unit pelayanan kesehatan di daerah.

Hal ini kemungkinan disebabkan lebih pada sedikitnya proporsi kasus-
kasus kontak dengan penderita kusta serumah yang ditemukan di puskesmas. Pada
penelitian ini didapatkan kontak dengan penderita kusta serumah pada kelompok
kasus dan kontrol sebesar 43,8% dan 3,8%, sehingga hasil analisis statistik dan
tabulasi silang belum dapat menggambarkan fenomena yang sebenarnya terjadi
pada populasi.

Kemungkinan lain, ketidakbermaknaan hubungan secara statistik faktor

risiko ketidakteraturan minum obat pada kontak dengan penderita kusta terhadap

'kejadian kusta pada anak pada penelitian ini karena proporsi pada kasus-kasus

kontak sebagian besar (55,3%) telah mendapatkan pengobatan, yaitu serumah
(54,3%), tetangga (57,7%), dan hubungan sosial (53,3%). Di sisi ldin,
keberhasilan dalam pengobatan terhadap penderita kusta multibasiler akan
memutuskan terjadinya penularan kusta pada anak-anak dalam satu rumah
tersebut. Adanya beberapa penderita kusta dalam satu rumah akan memberikan
motivasi keluarga tersebut untuk méncari pengobatan, schingga penderita kusta
multibasiler tersebut segera menjalani pengobatan. Sedangkan dari diskusi
kelompok terarah (FGD) dengan petugas kesehatan didapatkan hastl bahwa
kebutuhan obat kusta di puskesmas telah mencukupi yang merupakan bantuan
dari Netherlands Leprosy Relief (NLR), schingga memungkinkan penderita kusta

mendapatkan pengobatan yang segera setelah ditemukan maupun yang

- berkunjung ke puskesmas.
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Ketidakbermaknaan kepadatan penghuni rumah pada kontak serumah
terhadap kejadian kusta pada‘anak (p = 6,351) dan tidak didapatnya besar risikb
dapat terjadi karena pada kelompok kontrol hanya ditemukan sebanyak tiga
responden yang seIuruhqya bertempat tinggal dengan kepadatan penghuni
< 10 m’. Meskipun demikian pada penelitian ini ditemukan bahwa proporsi
kelompok kasus yang kontak dengan penderita kusta serumah sebanyak 35 kasus,
sebagian besar (77,1%) bertempat tinggal dengan kepadatan penghuni < 10 m’.
Sedangkan pada kelompok k(;ntrol didapatkan tiga kasus, semuanya (100%)
bertempat tinggal dengan kepadatan penghunt < 10 m?. Derajat kontak mungkin
juga berhubungan dengan kepadatan atau besarnya keluarga dalam rumz}h tangga.
Doull *? melaporkan bahwa data di Pilipina menunjukkan adanya hubungan
antara luas lantai per orang dengan prevalensi kusta. Namun hubungan ini tidak
terbukti pada penelitian Koumantaki, et al. @2 di Yunani, baik pada kusta secara
keseluruhan maupun pada tipe-tipe kusta.

Kemungkinan terjadinya penularan karena kepadatan penghuni rumah
pada kontak serumah yang kurang memenuhi syarat berdasarkan pada selain
penutaran melalui kontak, M. leprae juga dapat memasuki tubuh manusia melalui
saluran pernafasan (droplet infections). “3 Dasar dugaan penularan ini adalah
karena adanya M. leprae pada sekret hidung dalam jumlah banyak dan kuman
dapat hidup di luar tubuh manusia selama beberapa jam atau hari. @ Dj fuar
hospes dalam sekret kering dengan temberatur yang bervariasi dan suasana
lembab M. leprae dapat bertahan- hidup sampai 9 hari, sedangkan dalam

temperatur kamar dapat bertzhan hidup sampai 46 hari, ¥
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Berdasarkan jenis kelamin terlthat bahwa, laki-laki maupun perempuan
terbukti tidak mempunyai hubungan yang bermakna (p = 0,265) terhadapl kejadian
kusta pada anak. Artinya, laki-laki maupun perempuan mempunyai peluang yang
sama untuk terjadinya kusta pada anak. Tetapi, responden berjenis kelamin Iaki-
laki mempunyai risiko untuk terjadinya kusta pada anak sebesar 1,4 kali (95% CI
: 0,8-2,7) dibandingkan dengan responden berjenis kelamin perempuan. Pada
kelompok kasus proporsi laki-laki lebih besar dibanding pérempuan yaitu 60%
dan 40%. Sedangkan pada kelompok kontrol proporsi laki-laki dan perempuan
hampir sama yaitu 51,3% dan 48,8%.

Kusta pada anak mempunyai prevalensi yang sama pada laki-laki maupun’
perempuan, ini adalah fakta yang ber.beda tajam dengan yang ditemukan pada
orang dewasa di mana laki-laki secara signifikan melebihi perempuan, dan
proporsinya adalah 1,5 atau 1,6 laki-laki untuk setiap perempuan. Pada bayi dan
anak, kemungkinan untuk terkena infeksi tampaknya sama, dan dengan demikian
ini mungkin menunjukkan prevalensi yang sama antara laki-laki dan

perempuan, %19

Tetapi hasil penelitian ini dan beberapa penelitian sebelumnya di
Tndonesia menunjukkan bahwa proporsi penderita kusta pada anak yang berjents
kelamin laki-laki lebih tinggi dibandingkan dengan perempuan. Bratiartha et al.
U0 melaporkan sebagian besar penderita kusta anak berjenis kelamin laki-laki
sebesar 60%. Penelitian yang dilakukan oleh Wardhana et al. ® mendapatkan
hasil sebagian besai' penderita kusta pada anak berjenis kelamin laki-laki sebesar

64,2%. Waloejo et al. @9 melaporkan sebagian besar penderita kusta pada anak
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berjenis kelamin laki-laki sebesar 65,6%. Sasongko et al. ®® melaporkan sebagian
besar penderita kusta pada. anak berjenis kelamin laki-laki sebesér 71,1%. Anwar
et al. “” melaporkan sebagian besar penderita kusta pada anak berjenis kelamin
laki-laki sebesar 59%. Sedangkan penelitian dari Amiruddin “® melaporkan
sebagian besar penderita kusta pada anak berjenis kelamin laki-laki sebesz;lr
66,7%.

Tingginya proporsi penderita kusta pada anak yang berjenis kelamin laki-
laki lebih tinggi &ibandingkan dengan perempuan kemungkinan karena mobilitas
anak laki-laki lebih tinggi dalam beraktifitas dibandingkan anak perempuan,
sehingga akan mengalami kontak dengan penderita kusta yang menular lebih
sering lagi. Penelitian ini menunjukkan bahwa, pada keiompok kasus dan kontrol
anak-anak kelompok umur 10-14 tahun — yang relatif lebih tinggi kontak dengan
penderita kusta bila dibandingkan dengan kelompok umur di bawahnya, ternyata
proporsi anak laki-laki lebih besar (58,3%) dibandingkan anmak perempuan
(41,7%). Hasil lain yang menunjukkan bahwa mobilitas anak laki-laki lebih tinggi
dibandingkan anak perempuan dapat difihat dan riwayat kontak dengan penderita
kusta pada anak laki-laki sebesar 60,9%, riwayat kontak dengan penderita kusta

‘serumah sebesar 60,5%, riwayat kontak dengan tetangga yang menderita kusta
sebesar 57,6%, dan riwayat kontak melalui hubungan sosial dengan penderita

kusta sebesar 66,7%.

Risiko terjadinya kusta pada anak berdasarkan tingkat sosial ekonomi
orangtua responden yang dibitung dari rata-rata pengeluaran per bulan untuk

setiap orang sebesar < Rp. 82.000,- (kriteria rendah) dan > Rp. 82.000,- (kriteria
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cukup) sama saja. Hal ini ditunjukkan dengan nilat OR sebesar 1,1 (95% CI :
0,6-2,0). Secara analisis statistik, tingkat sosial ekonofni orangtua tesponden
terbukti tidak mempunyai hubungan yang bermakna terhadap kejadian kusta pada
anak (p=0,868). Hal ini dimungkinkan karena pada kelompok kasus dan kontrol
proporsi terbesar pengeluaran rata-rata rumahtangga per bulan orangtua
responden hampir sama yaitu > Rp. 82.000,- sebesar 63,8% dan 65%.
Kemungkinan lain adalah jenis pengukuran penelitian yang digunakan untuk
menilai kondisi tingkat sosial ekonomi orangtu; responden berdasarkan kritcria
Badan Pusat Statistik (2001) sudah tidak sesuai lagi dengan perkembangan sosial
ekonomi saat ini.

Walaupun secara statistik tidak bermakna, tetapi proporsi pekerjaan
orangtua responden dapat menggambarkan bahwa, sebagian besar orangtua
responden adalah buruh dan petani. Pada kelompok kasus terbesar adalah buruh
dan petani masing-masing sebesar 42,5% dan 25%. Sedangkan pada kelompok
kontrol juga sama proporsi pekerjaan terbesar adalah buruh dan petani masing-
masing sebesar 38,8% dan 35%. |

Tingkat sosial ekonomi diduga mempunyal peranan yang sangat penting
terhadap kejadian kusta pada anak. Daerah-daerah endemik kusta biasanya ada dt
negara yang belum berkembang dan yang sedang berkembang, di mana anak
hidup di dalam kondisi sosial ekonomi rendah dan tidak higienis. Anak-anak
tersebut biasanya menderita cedera dan infeksi misalnya pioderma dan infestasi
ektoparasit. /> Angka prevalensi lebih dari 5 per 1000 penduduk, sebagian besar

di daerah tropik dan subtropik, kondisi sosial ekonomi mungkin menjadi
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penyebab sangat penting. "? Faktor sosial ekonomi kiranya memegang peranan,
semakin fendah sosial ekonominya semakin sﬁbur penyakit kusta. Sebaliknya,
faktor sosial ekonomi semakin tinggi akan membantu penryembuhan penderita
kusta. ‘” Faktor sosial ekonomi yang rendah akan mengurangi akses terhadap
pelayanan kesehatan, sehingga penderita kusta tidak terlayani d'alam pengobatan.
Penderita kusta yang tidak mendapatkan pengobatan tersebut menjadi sumber
penularan terhadap orang-orang terdekatnya.

Faktor tingkat pendidikan orangtua responden pada kelompok kasus dan
kontrol terhadap kejadian kusta pada anak terbukti tidak mempunyai hubungan
yang bermakna ( = 0,105). Tetapi, risiko untuk terjadinya kusta pada anak
dengan tingkat pendidikan formal orangiua responden yang rendah (<6 tahun)
dibandingkan dengan tingkat pendidikan formal orangtua responden yang cukup
(>6 tahun) sebesar 1,9 kali (95% CI : 0,9-4,4). Sebagian besar orangtua
responden berpendidikan rendah. Proporsi tingkat pendidikan orangtua responden
pada kelompok kasus terbesar adalah tidak tamat SD dan lulus SD masing-masing
sebesar 37,5%. Sedangkan p.ada kelompok kontrol proporsi terbesar adalah lulus
SD sebesar 58,8%. Peran orangtua yang terdidik diharapkan dapat membedakan
kelainan kulit anaknya dan segera membawa ke pelayanan kesehatan untuk
diperiksa. Ketidaktahuan dan ketidakpedulian para orangtua menjadikan penderita
kusta pada anak tidak terlaporkan, schingga terlambat untuk ditangani oleh
institusi pelayanan kesehatan karena tidak sampainya informasi adanya kasus-

kasus tersebut.
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D. Keterbatasan Penelitian

1.

Rancangan penelitian 1 adaiah‘ kasus kontrol sehingga mernpum.fai
kelemqhan dalam pengendalian recal! bias, apalagi pengambilan responden
penelitifan ini melibatkan penderita baru kusta anak mulai periode Januari
2062 karena untuk memenuhi besar sampel, sehingga dengan jangka waktu
yang lama tersebut responden maupun orangtua responden akan kesulitan
dalam mengingat informasi yang harus disampaikan (information bias). Di
samping itu, pada saat wawancara anak-anak masih perlu didampingi
orangtuanya, sehingga kemungkinan terjadi beda persepsi dalam menjawab
pertanyaan-pertanyaan yang diajukan pewawarncara (measurement bias);
Beberapa variabel penting tidak lengkap, padahal merupaké.n faxior misiko
yang secara biologik berpengaruh terutama untuk kontak serumah, seperti
kontak serumah dengan lebih dari satu penderita, tipe multibasiler pada kontak
dengan penderita kusta serumah, dan kepadatan penghuni pada kontak
serumah;

Sulitnya menentukan Kkriteria riwayat minum obat .pada penderita kusta
sebagai kontak, mengingat beberapa penderita tersebut masih dalam
pengobatan. Pada penelitian ini penderita yang masih dalam pengobatan
tersebut dimasukkan ke dalam kriteria pengobatan yang tidak teratur, karena
mereka belum menyelesaikan seluruh dosis obat yang harus diminum,
sehingga dimungkinkan masih potensial untuk menularkan kusta pada anak;
Pengukuran penelitian yang digﬁnakan untuk menilai kondisi tingkat sostal

ekonomi orangtua responden berdasarkan kriteria Badan Pusat Statistik (2001)
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sudah tidak sesuai lagi dengan perkembangan sosial ekonomi saat ini serta
kemungkinan tegadi kekurangcermatan dalam pengukuran (measurement
bias);

Generalisasi dari penelitian ini belum bisa diterapkan pada skala populasi
masyarakat Kabupaten Brebes, karena tidak semua penderita kusta anak
berkunjung di seluruh puskesmas wilayah Kabupaten Brebes. Penderita kusta
anak tidak sedikit yang berkunjung ke RSUD Brebes dan praktek-praktek
dokter swasta. Diperlukan penelitian yang lebih mendalam dan luas berbasis

populasi (population based).
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BAB VI

SIMPULAN DAN SARAN

A.Simpulan
Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan dapat disimpulkan:
1. Dari analisis bivariat didapatkan hasil sebagai berikut :
a. Faktor risiko yang secara mandiri berhubungan bermakna terhadap
kejadian kusta pada anak antara lain :

* Faktor risiko kontak df.:ngan penderita kusta yaitu riwayat kontak
dengan penderita kusta (serumah, tetangga, dan hubungan sosial) dan
tipe kusta ‘pada kontak der;gan penderita kusta (tetangga dan hubungan
sosial);

» Fakuor risiko kontak dengan lingkungan yaitu lama tinggal di daerah
endemik kusta;

» TFaktor risiko karakteristik individu penderita yaitu umur dan riwayat
vaksinasi BCG.

b. Faktor risiko yang secara mandiri tidak berhubungan bermakna terhadap
kejadian kusta pada anak antara lain :

» Taktor risiko kontak dengan penderita kusta yaitu kontak serumah
dengan lebih dari satu penderita kusta, tipe kusta pada kontak dengan
penderita kusta serumah dan riwayat minum obat pada kontak dengan

penderita kusta (serumah, tetangga, dan hubungan sosial);
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» Faktor risiko kontak dengan lingkungan yaitu kepadatan penghuni
rumah pada kontak serumah;

s Faktor risiko karakteristik individu penderita yaitu jenis kelamin;

» Faktor risiko karakteristik orangtua responden yaitu tingkat sosial
ekonomi dan pendidikan.

2. Dari analisis multivariat didapatkan hasil bahwa faktor nisiko .yang terbukti
berpengaruh terhadap kejadian kusta pada anak s€cara bersama-sama adalah
lama tinggal di daerah endemik kusta >= 5 tahun dengan OR sebesar 32,1
(95% CI : 3,9-266,3), kontak dengan penderita kusta tipe multibasiler dengan
OR sebesar 30,3 (95% CI : 3,9-233,9), dan kelompok umur 10-14 tahun
dengan OR sebesar 7,1 (95% CI : 1,1-45,2).

B. Saran

Berdasarkan simpulan tersebut disarankan:

1. Bagi Puskesmas di wilayah Kabupaten Brebes:

a. Monitoring pengobatan yang ketat terhadap penderita kusta tipe
multibasiler yang potensial sebagai sumber penularan;

b. Penemuan penderita secara aktif pada kelompok umur 10-14 tahun melalui
school survey,

c. Pemeriksaah kontak serumah, tetangga dan hubungan sosial terhadap
setiap penderita kusta anak maupun dewasa;

d. Promosi kesehatan kepada masyarakat maupun lintas program dan lintas

sektor mengenai faktor risiko kejadian kusta pada anak;
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Penyuluhan yang intensif kepada masyarakat untuk menghindari persepst
yang keliru selama int mengenai penyebab kusta, cara penularan,

pengobatan maupun penatalaksanaan cacat kusta.

Bagi Dinas Kesehatan Kabupaten Brebes:

a.

Supervisi dan bimbingan teknis terhadap puskesmas dengan proporsi kusta
anak yang tinggi;

Pengalokasian sumber dana bagi deteksi dini terhadap kejadian kusta pada
anak;

Bekerjasama dengan Dinas Pendidikan dan Kebudayaan Kabupaten
Brebes untuk melaksanakan kegiatan penemuan penderita kusta secara
dini melalui school survey;

Bekerjasama dengan Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Brebes
dalam penatalaksanaan penanganan penderita kusta anak maupun dewasa
dan kemungkinan lpengalokasian sebagian obat kusta untuk rumah sakit
tersebut;

Promosi kesehatan kepada masyarakat maupun lintas program dan lintas
sektor mengenai faktor risiko kejadian kusta pada anak;

Penyuluhan yang intensif kepada masyarakat untuk meughindari persepsi
yang keliru selama ini mengenai penyebab kusta, cara penuiaran,

pengobatan maupun penatalaksanaan cacat Kusta.
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3. Bagi masyarakat Kabupaten Brebes:

Tra.

Mengupayakan agar anak-anak menghindari kontak dengan penderita
kusta serumah, tetangga yang menderita kusta maupun kontak dengan
penderita kusta melalui hubungan sosial;

Deteksi dini ter.hadap kemungkinan kelainan kulit pada anggota keluarga
terutama anak-anak;

Membawa énggota keluarga térutama anak-anak dengan kelainan kulit ke
pelayanan kesehatan;

Membantu dalam pengawasan minum obat terhadap anggota keluarga
yang sedang menjalani pengobatan kusta dengan jangka waktu yang lama
untuk menghindari ketidakteraturan pengobatan atau drop cut;

Membantu pelaksanaan pemeriksaan kontak serumah, tetangga maupun
hubungan sosial yang dilakukan oleh petugas kusta puskesmas;

Mencari informasi yang benar untuk menghindari persepsi yang keliru
mengenai penyebab kusta, cara penularan, pengobatan maupun

penatalaksanaan cacat kusta.

4. Bagi Peneliti lain:

a.

Perlu kajian lebih mendelam terhadap faktor risiko kontak dengan
penderita kusta serumah, mengingat beberapa variabel belum terjawab
pada penelitian ini antara lain seperti kontak dengan lebih c_iari satu
penderita kusta serumah, tipe kusta multibasiler pada kontak dengan
penderita kusta serumah, keteraturan pengobatan pada penderita kusta

sebagai kontak maupun kontak dengan lingkungan;
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b. Perlu kajian lebih mendalam berbasis populasi (population based)
mengingat penelitian ini hanya berdasarkan kasus-kasus kusta pada anak
vang berobat ke puskesmas di wilayah Kabupaten Brebes, sehingga belum
dapat digeneralisasikan pada populasi di wilayah ini;

¢. Perlu kajian lebih mendalam mengenai aspek sosial budaya menyangkut

perilaku penderita kusta pada anak.
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