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ABSTRAK

Mela Idil Fitrianti, C12112602 “Faktor-faktor yang berhubungan dengan kejadian tuberkulosis paru
pada anak di RSUD Labuang Baji Makassar” dibimbing oleh Yuliana Syam dan Kadek Ayu Erika

LatarBelakang: Tuberkulosis paru masih menjadi masalah kesehatan dunia. Penyakit menular ini
merupakan pembunuh kedua terbesar setelah HIV/ AIDS. Menurut WHO (2012) penyakit TB anak
sebanyak 0,5 juta kasus dan sebanyak 64 000 kematian anak pada tahun 2011, Survey penelitian di
RSUD Labuang Baji Makassar menunjukkan begitu banyak TB paru pada anak dari sejak tahun
2010 sampai 2012. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui faktor-faktor yang berhubungan
dengan kejadian TB paru anak di RSUD Labuang Baji Makassar.

Metode: Desain penelitian yang digunakan adalah observasional analitik dengan pendekatan Case
Control, dengan jumlah sampel 30 orang, penentuan sampel dengan menggunakan Purposive
Sampling. Pengumpulan data dengan menggunakan kuesioner dan lembar observasi. Pengolahan data
menggunakan komputer. Uji statistik yang digunakan adalah Chi-Square dan Fisher’s Exact Test
dengan tingkat signifikasi 0=0,05

Hasil: Analisis bivariat menunjukkan hubungan antara riwayat imunisasi BCG dengan kejadian TB
paru pada anak dengan nilai p = 0.002 (p<o), keterpaparan p = 0,000 (p<c),dan status gizi p = 1,000
(p> @)

Kesimpulan dan saran: Tidak ada hubungan status gizi dengan kejadian TB pada anak, tetapi
terdapat hubungan riwayat imunisasi BCG dan keterapaparan dengan kejadian TB pada anak di
RSUD Labuang Baji Makassar. Diharapkan pada Petugas kesehatan selalu memberikan penyuluhan
mengenai faktor-faktor penyebab kejadian TB, yaitu imunisasi BCG, keterpaparan, status gizi dan
melakukan skrining terhadap keluarga yang mengalami TB serta menjaga kontak terhadap keluarga
yang sehat sementara pengobatan berlangsung.

Kata Kunci : Riwayat imunisasi BCG, keterpaparan, status gizi, kejadian TB paru anak,
Sumber Literatur : 34 kepustakaan (2000 — 2012)

vii



ABSTRACT

Mela Idil Fitrianti, C12112602 " Factors associated with the incidence of pulmonary tuberculosis in
children in Labuang Baji hospital Makassar (Supervised by : Yuliana Syam and Ayu Kadek Erika).

Background: Pulmonary Tuberculosis remains a global health problem . This contagion is the second
biggest killer after HIV/AIDS. According to WHO (2012), children TB disease as many as 0,5 million
cases and in 2011 children death as many as 64.000. Survey research in Labuang Baji Hospital
Makassar showed so much of pulmonary TB in children from 2010 to 2012. This study aims to
determine the factors associated with the incidence of pulmonary tuberculosis in children Labuang Baji
Hospital Makassar .

Methods: The study was an analytic observational study with case-control approach. 30 samples were
selected by using purposive sampling . Data were collected from question and observational sheet. The
statistical test used is the Chi - Square and Fisher 's Exact Test with significance level a = 0.05.

Results: Analysis of bivariate relationship between BCG immunization history with the incidence of
pulmonary tuberculosis in children with p = 0.002 ( p < a ), exposure of p =0.000 (p <a ), and
nutritional status of p=1.000 (p>a).

Conclusions and suggestions: There is no relationship of the nutritional status with the incidence of
TB in children , but there is a relationship of history BCG immunization, exposure the incidence of
TB in children in Labuang Baji hospital Makassar . Health professionals are expected to provide
health education about the factors that cause TB, history BCG immunization , exposure , nutritional
status, it also recommended to start screening to family members that are suspected to have TB, and
protect other family members to get infected with TB.

Keywords : History BCG immunization , exposure , nutritional status, the incidence of
childhood TB
Sources Literature: 34 bibliography (2000-2012)
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BAB |

PENDAHULUHAN

A. Latar Belakang

Tuberkulosis paru masih menjadi masalah kesehatan dunia. Penyakit menular
ini merupakan pembunuh kedua terbesar setelah HIV/ AIDS. Menurut data World
Health Organization , (2012) pada tahun 2011 tercatat 8,7 juta orang jatuh sakit
akibat Tuberkulosis (TB) dan 1,4 juta meninggal. Pada anak penyakit TB anak
sebanyak 0,5 juta kasus dan sebanyak 64 000 kematian anak pada tahun 2011
(World Health Organization, 2012).

Menurut Singh, dkk, (2005) dalam sebuah penelitiannya di India menyatakan
bahwa banyak kasus TB anak di India ini disebabkan tingginya angka kejadian
pada kasus TB pada orang dewasa. Faktor resiko yang diteliti adalah resiko
terhadap penularan infeksi, gizi buruk, usia lebih muda, dan tidak adanya
vaksinasi BCG pada anak. Pada hasil penelitian yang telah dilakukan adalah
prevalensi infeksi tuberkulosis dan penyakit klinis pada anak-anak dalam rumah
tangga kontak dengan TB dewasa mempunyai resiko lebih tinggi daripada
populasi umum, adapun faktor lain yang mendukung terjadinya TB pada anak

seperti gizi buruk, dan tidak adanya vaksinasi BCG.



Pada sebuah penelitian tentang TB anak menyatakan penularan kasus TB
anak dengan adanya kontak pada penderita TB pada orang dewasa. Setiap
Penderita TB paru aktif dapat menularkan kuman TB kepada 10-15 orang
disekitarnya khususnya anak-anak, sehingga bila Prevalensi TB dewasa tinggi
tentu TB anak pun akan tinggi pula (Rahardiyanti, Wuryanto, & Santoso, 2012).

Tuberkulosis masih merupakan penyakit infeksi saluran napas yang tersering
di Indonesia. Penyakit yang disebabkan oleh Mycobacterium tuberculosis ini
mempunyai dampak yang besar bila terjadi keterlambatan dalam menegakkan
diagnosa dan ketidakpatuhan dalam menjalani pengobatan karena pasien
Tuberkulosis akan menularkan penyakitnya pada lingkungan sekitar khususnya
pada anak- anak, sehingga jumlah penderita semakin bertambah. Kasus ini terjadi
di Asia Tenggara yaitu 33% dari seluruh kasus di dunia (WHO, 2012).

Berdasarkan hasil survei dinas kesehatan pada tahun 2009, dalam setiap 1000
penduduk terdapat sekitar 27 orang yang meninggal akibat TB. Kasus TB di
Indonesia hanya sebagian kecil yang terlapor di dinas kesehatan. Di Indonesia
jumlah total kasus TB pada tahun 2011 sebanyak 316.562 orang, dan 1.707 atau
0.53% terjadi pada anak dengan BTA positif. Prevalensi TB anak tertinggi
berada di daerah Jawa Barat, sedangkan Sulawesi Selatan menempati urutan ke
sepuluh, dengan total penderita sebanyak 49 orang dan merupakan yang tertinggi
untuk wilayah Sulawesi (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2012).

Tingginya angka kejadian TB paru di Indonesia sehingga pemerintah hingga
saat ini menggunakan DOTS (Directly Observed Treatment, Short Course)

sebagai strategi mengendalikan TB. Pada tahun itu pun strategi DOTS



diujicobakan di India, beberapa negara di Afrika termasuk juga di Indonesia.
Hingga saat ini strategi DOTS dinyatakan sebagai strategi yang paling efektif
dalam mengendalikan TBC (Departemen Kesehatan Republik Indonesia, 2011).

Menurut Ajis, emita (2009) resiko lebih besar terjadi infeksi pada anak yang
usia dibawah 5 tahun karena imunitas selullernya belum berkembang sempurna
dan mudah terserang infeksi kuman tuberkulosis. Kejadian tuberkulosis pada anak
seringkali dikaitkan dengan beberapa faktor yang menjadi faktor pendukung
kejadian tuberklosis pada anak misalnya faktor lingkungan, tingkat pengetahuan
ibu, status imunisasi BCG, status gizi, keterpaparan anak dengan penderita
tuberkulosis. Menurut hasil penelitian ada hubungan bermakna antara luas
ventilasi rumah, status gizi dan adanya kontak dengan penderita TB dengan
kejadian tuberkulosis pada anak di Kota Tasikmalaya tahun 2008 (Lina,
Hidayanti, & Rahmawati, 2008).

Pada sebuah penelitian tentang faktor resiko kejadian TB anak mendapatkan
hasil penelitian dimana kontak erat balita dengan orang dewasa yang positif TB
merupakan faktor resiko terjadinya TB pada anak. Kejadian TB paru pada orang
dewasa yang tinggal serumah bahkan tidak terdeteksi karena kurang pengetahuan
orang tua dan keluarga tentang TB sehingga gejala TB itupun diabaikan, sehingga
anak yang diperiksa dengan diagnosis TB baru menyadari bahwa anak kontak erat
dengan penderita TB. Faktor lain yang diteliti adalah tidak adanya tanda scar pada
lengan atas terjadi cukup banyak kasus yang menjadi faktor resiko TB pada anak

(Kuswantoro, 2002).



Kejadian TB paru pada anak di RSUD Labuang Baji Makassar pada Tahun
2012 sebanyak 81 kasus TB paru pada anak yang dilaporkan pada dinas
kesehatan kota Makassar dan merupakan kejadian yang cukup banyak terjadi
dalam 1 tahun terakhir. Data dari RSUD Labuang Baji dilaporkan kasus TB pada
anak usia kurang dari 5 tahun pada bulan Januari sampai Juni 2013 sebanyak 28
kasus TB anak. Tingginya jumlah penderita TB pada anak memerlukan tindakan
pencegahan dan pengobatan selanjutnya dalam upaya menurunkan angka kejadian
TB pada anak. RSUD Labuang Baji Makassar merupakan pusat rujukan TB Oleh
karena itu, maka penulis tertarik untuk melalukan penelitian berjudul “Faktor-
faktor yang berhubungan dengan kejadian tuberkulosis paru pada anak di RSUD
Labuang Baji Makassar .

B. Rumusan Masalah
Tuberkulosis pada anak merupakan masalah tersendiri di negara
berkembang termasuk indonesia. Kejadian tuberkulosis pada anak yang
semakin meningkat disebabkan sulitnya mendiagnosis tuberkulosis pada anak.

Beberapa faktor yang berhubungan dengan kejadian TB pada anak menjadi

penyebab meningkatnya angka kejadian tuberkulosis pada anak. Oleh karena

itu, Rumusan masalah dalam penelitian ini adalah “Faktor-faktor apakah yang
berhubungan dengan kejadian tuberkulosis pada anak di RSUD Labuang Baji

Makassar?”.

C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum



Mengetahui faktor-faktor yang berhubungan dengan kejadian tuberkulosis

pada anak di RSUD Labuang Baji Makassar.

2. Tujuan Khusus
a. Diketahuinya hubungan riwayat imunisasi BCG dengan kejadian
tuberkulosis pada anak
b. Diketahuinya hubungan keterpaparan dengan kejadian tuberkulosis
pada anak.
c. Diketahuinya hubungan status gizi dengan kejadian tuberkulosis pada
anak.
D. Manfaat penelitian
Penelitian yang dilakukan diharapkan dapat memberikan manfaat bagi pihak-
pihak yang terkait, antara lain;
1. Peneliti
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi tambahan informasi dalam
mengaplikasikan ilmu pengetahuan yang diperoleh selama menempuh
pendidikan pada Fakultas Kedokteran Universitas Hasanuddin Makassar,
melalui penelitian dengan membandingkan teori yang didapatkan di
perkuliahan dengan aplikasinya di lapangan.
2. Pelayanan kesehatan dan keperawatan
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat dan tambahan

informasi bagi pelayanan kesehatan dan keperawatan agar lebih peka



dalam menangani kasus tuberkulosis paru pada anak dengan melihat

faktor penyebab terjadinya tuberkulosis paru pada anak.

Penelitian
Hasil penelitian ini diharapkan sebagai masukan dan menjadi bahan

referensi pengetahuan dan informasi untuk penelitian selanjutnya.



BAB Il

TINJAUAN PUSTAKA

A. Tinjauan Umum Tentang Tuberkulosis (TB) Pada anak
1. Pengertian

Tuberkulosis merupakan penyakit infeksi yang disebabkan oleh
Mycobacterium tuberculosis, yang dapat menyebar melalui getah bening atau
pembuluh darah (Wong, 2003).

Tuberkulosis pada anak dan bayi disebut juga tuberkulosis primer dan
merupakan penyakit sistemik, dan biasanya mulainya secara perlahan
sehingga sulit ditentukan saat gejala awal muncul (Ngastiyah, 2005).

2. Etiologi
Penyebab penyakit TB adalah bakteri kompleks Mycobacterium
tuberculosis. Faktor lain yang mempengaruhi Perkembangan TB antara lain
sebagai berikut tahan terhadap infeksi, mungkin secara genetik diturunkan
yang kadang juga disebut herediter. Jenis kelamin lebih tinggi pada remaja
wanita dari pada remaja laki-laki, untuk usia pertahanan tubuhnya bayi lebih

rendah, insiden terjadinya TB lebih tinggi pada remaja, stres atau emosional



fisik, status nutrisi dan infeksi anatar atau kambuhan misalnya terjadi TB
antar penyakit khususnya HIV, measles dan pertusis (Wong, 2003).

Penyebab tuberkulosis adalah  Mycobacterium tuberculosis dan
Mycobacterium bovis ( jarang oleh Mycobacterium avium ), basil tuberkulosis
dapat hidup dan tetap virulen beberapa minggu dalam keadaan kering, dan
akan mati dalam cairan yang bersuhu 60 ° selama 15-20 menit. (Ngastiyah,
2005).

Klasifikasi TBC
Klasifikasi TBC Berdasarkan hasil pemeriksaan dahak, TB Paru
dibagi menjadi (Mansjoer, 2000) :
a. Tuberkulosis Paru BTA positif
Sekurang-kurangnya 2 dari 3 spesimen dahak SPS hasilnya BTA
positif. 1 spesimen dahak SPS hasilnya BTA positif dan foto rontgen dada
menunjukkan gambaran tuberkulosis aktif.
b. Tuberkulosis Paru BTA negatif
Pemeriksaan 3 spesimen dahak SPS hasilnya BTA negatif dan foto
rontgen dada menunjukkan gambaran tuberkulosis aktif. TB Paru BTA
negatif Rontgen Positif dibagi berdasarkantingkat keparahaan TB Paru

BTA Negatif Rontgen Positif dibagi berdasarkan tingkat keparahan

penyakitnya, yaitu bentuk berat dan ringan. Bentuk berat bila gambaran

foto rontgen dada memperlihatkan gambaran kerusakan paru yang luas

penderita buruk.



Tipe penderita ditentukan berdasarkan riwayat pengobatan
sebelumnya dibedakan menjadi.
a. Kasus Baru

Kasus baru adalah penderita yang belum pernah diobati dengan
OAT atau sudah pernah menelan OAT kurang dari satu bulan (30
dosis harian).

b. Kambuh (Relaps)

Kambuh (Relaps) adalah penderita tuberkulosis yang sebelumnya
pernah mendapat pengobatan tuberkulosis dan telah dinyatakan
sembuh, kemudian kembali lagi berobat dengan hasil pemeriksaan
dahak BTA positif.

c. Pindahan (Transfer in)

Pindahan adalah penderita yang sedang mendapat pengobatan di
suatu kabupaten lain dan kemudian pinah berobat ke kabupaten ini.
Penderita pindahan tersbut harus membawa surat rujukan/pindah.

d. Setelah lalai (Pengobatan setelah default/drop out)

Setelah lalai adalah penderita yang sudah berobat paling kurang 1
bulan, dan berhenti 2 bulan atau lebih, kemudian datang kembali
berobat. Umumnya penderita tersebut kembali dengan hasil
pemeriksaan dahak BTA positif.

Lain-lain

1) Gagal



Gagal adalah penderita BTA positif yang masih tetap positif
atau kembali menjadi positif pada akhir bulan ke 5 (satu bulan
sebelum akhir pengobatan atau lebih. Adalah penderita dengan
hasil BTA negatif Rontgen positif menjadi BTA positif pada akhir

bulan ke 2 pengobatan.

2) Kasus kronis
Kasus kronis adalah penderita dengan hasil pemeriksaan masih
BTA positif setelah selesai pengobatan ulang kategori 2.
4. Penularan TB Paru

Sumber penularan penderita TB Paru BTA (+) melalui :

a. Pernapasan / Udara : Pada orang dewasa menularkan TB pada anak jika
percikan dahak yang keluar bila penderita batuk/ bersin tanpa menutup
mulut/ hidung dan terhirup oleh orang lain atau anak maka anak tersebut
dapat terinfeksi, tetapi tidak semua orang yang menghirup akan tertular
penyakit TB Paru, pada orang yang sehat, kuman tersebut biasanya
menjadi tidak aktif dan orang itu tetap sehat. TB Paru juga tidak
ditularkan melalui : Peralatan makan, tempat tidur, berjabat tangan, dll.
Bila penderita sudah minum obat 1-2 minggu kuman menjadi lemah
sehingga virulensinya (keganasannya) sudah menurun dan kemungkinan

untuk menular semakin sedikit.
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b. Daya Tahan Tubuh : Kondisi fisik yang lemah : kekurangan gizi, terkena
penyakit tertentu akan mudah tertular kuman TB Paru.

c. Kontak : Jika orang dewasa yang positif TB selalu kontak dengan anak
kemungkinan tertular besar karena, makin erat kontak dalam waktu lama
makan akan semakin besar resiko tertular.

d. Kondisi Lingkungan TB Paru adalah penyakit yang disebabkan oleh
kuman mycobacterium tuberkulosis yang penyebarannya dapat melalui
udara sehingga kondisi lingkungan yang buruk merupakan salah satu
faktor yang dapat mempercepat penularan TB Paru, selain itu disebabkan
pula oleh kondisi sosio ekonomi, kepadatan jumlah penduduk serta
kondisi.

e. Gizi yang buruk.

Pada umumnya penularan tuberkulosis melalui udara hingga sebagian
besar fokus primer tuberkulosis terdapat dalam paru. Selain melalui udara
penularan dapat melalui jika meminum susu yang mengandung basis
tuberkulosis bovis dan ada juga mikobakterium lain yaitu mycobacterium
atipic yang dapat menyebabkan penyakit menyerupai tuberkulosis
(Ngastiyah, 2005).

5. Pencegahan TB paru

Pada sebuah penelitian yang dilakukan di kabupaten kuantan singingi

terdapat peninggkatan jumlah TB anak, sehingga salah satu tndakan preventif

yang dilakukan pemerintah adalah program imunisasi BCG. (Ajis, Mulyan, &

Pramono, 2009)
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Pencegahan TB Paru meliputi :

a. Hindari kontak erat pada penderita TB dewasa

b. Hindari kerumunan orang yang mungkin banyak kuman TB

c. Imunisasi BCG

d. Masukan makanan yang seimbang menjaga agar daya tahan tubuh tidak

menurun (Rahardiyanti, Wuryanto, & Santoso, 2012).

6. Patogenesis

Paru merupakan port d’entrée lebih dari 98% kasus infeksin TB.
Karena ukurannya yang sangat kecil (<5 mm), kuman TB dalam percik renik
(droplet nuclei) yang terhirup, dapat mencapai alveolus. Masuknya kuman TB
ini segera diatasi oleh memfagosit kuman TB dan biasanya sanggup
menghancurkan sebagian besar kuman TB. akan tetapi, pada sebagian kecil
kasus, magrofag tidak mampu menghancurkan kuman TB dan kuman akan
bereplikasi dalam makrofag (Depkes, Diagnosis dan tatalaksana Tuberkulosis
Anak, 2008).

Kuman TB dalam magrofag yang terus berkembang biak, akhirnya
akan menyebabkan magrofag mengalami lisis, dan kuman TB membentuk
koloni ditempat tersebut. lokasi pertama koloni kuman TB di jaringan paru
disebut fokus primer Ghon. Dari fokus primer, kuman TB menyebar melalui
salurran limfa menuju ke kelenjar limfa regional, yaitu kelenjar limfe yang

mempunyai saluran limfe ke lokasi fokus primer. Penyebaran ini
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menyebabkan terjadinya inflamasi di saluran limfe (limfangitis) dan
dikelenjar limfe (limfadenitis) yamg terkena. Jika fokus primer terletak di
lobus bawah atau tengah, kelenjar limfe yang akan terlibat adalah kelenjar
limfe parahilus, sedangkan jika fokus primer terletak di apeks paru, yang akan
terlibat adalah kelenjar paratrakeal. Kompleks primer merupakan gabungan
antara fokus primer, kelenjar limfe regional yang meradang (limfangitis).
Waktu yang yang diperlukan sejak masuknya kuman TB hingga terbentuknya
kompleks primer secara lengkap disebut sebagai masa inkubasi TB. Hal ini
berbeda dengan pengertian masa inkubasi pada proses infeksi lain, yaitu
waktu yang diperlukan sejak masuknya kuman hingga timbul gejala penyakit
(Depkes, Diagnosis dan tatalaksana Tuberkulosis Anak, 2008)

Masa inkubasi TB biasanya berlangsung dalam waktu 4-8 minggu
dengan rentang waktu antara 2-12 minggu. dalam masa inkubasi tersebut,
kuman tumbuh hingga mencapai jumlah 10% -10*, yaitu jumlah yang cukup
untuk merangsang respons imunitas seluler. selama minggu-minggu awal
proses infeksi, terjadi pertumbuhan logaritmik kuman TB sehingga jaringan
tubuh yang awalnya belum tersensitisasi terhadap tuberkulin, mengalami
perkembangan sensitivitas. pada saat terbentuknya kompleks primer inilah,
infeksi TB primer dinyatakan telah terjadi. Hal tersebut ditandai oleh
terbentuknya hipersensitivitas terhadap tuberkuloprotein, yaitu timbulnya
respons positif terhadap uji tuberkulin. selama masa inkubasi, uji tuberkulin
masih negatif. Setelah kompleks primer terbentuk, imunitas seluler tubuh

terhadap TB telah terbentuk. pada sebagian besar individu dengan sistem
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imun yang berfungsi baik, begitu sistem imun seluler berkembang, proliferasi
kuman TB terhenti. Namun, sejumlah kecil kuman TB dapat tetap hidup
dalam granuloma. bila imunitas seluler telah terbentuk, kuman TB baru yang
masuk kedalam alveoli akan segera dimusnahkan (Depkes, Diagnosis dan
tatalaksana Tuberkulosis Anak, 2008).
Manifestasi Klinis

Pada awalnya tuberkulosis primer sukar sukar diketahui secara Kklinis
karena penyakitnya mulai secara lambat atau secara perlahan-lahan. Tanda
dan gejala Tuberkulosis pada anak kadang tanpa ditemukan tanpa gejala atau
keluhan, dengan uji tuberkulin secara rutin dapat ditemukan penyakit tersebut.
gejala tuberkulosis primer adalah demam yang naik turun selama 1-2 minggu
dengan atau tanpa batuk pilek. Adapun gambaran Kklinis yang terjadi pada
tuberkulosis primer adalah adalah batuk,demam, anoreksia serta berat badan
menurun atau berat badan sulit naik. Menurut gambaran klinik penyakit
tuberkulosis pada anak dapat dijumpai berbagai kelainan organ tubuh yang
terkena, namun pada umumnya jika menjumpai anak demam naik turun dan
lama, dengan atau tanpa adanya batuk pilek, anoreksia, berat badan sukar
naik, bahkan terjadinya penurunan berat badan maka kemungkinan anak
menderita penyakit tuberkulosis dan dilakukan pemeriksaan lebih lanjut untuk
menunjang hasil pemeriksaan tersebut (Ngastiyah, 2005).

Gejala utama TB Paru adalah batuk lebih dari 4 minggu dengan atau
tanpa sputum bisa juga batuk tidak ada dan dapat berkembang secara perlahan

selama beberapa waktu, malaise, gejala flu, demam derajat rendah kadang

14



demam menetap, nyeri dada dan terasa berat di dada, penurunan berat badan,

tahap asimtomatis atau menghasilkan gejala dengan rentang jauh dan

hemoptisis jarang dengan progresir peningkatan frekuensi pernapasan,

ekspansi paru buruk pada sisi yang sakit, penurunan bunyi napas dan krekles

dan pekak jika di perkusi (Wong, 2003).

Tuberkulosis paru sebagian besar pasien menunjukkan demam tingkat

rendah, keletihan, anoreksia, penurunan berat badan, berkeringat malam, nyeri

dada dan batuk menetap.batuk pada awalnya mungkin nonproduktif, tetapi

dapat berkembang ke arah pembentukan sputum mukopurulen dengan

hemoptisis (wong, 2008)

Gejala umum TBC pada anak

a.

Berat badan turun selama 3 bulan berturut-turut tanpa sebab yang jelas dan
tidak naik dalam 1 bulan meskipun sudah dengan penanganan gizi yang
baik (failure to thrive).

Nafsu makan tidak ada (anorexia) dengan gagal tumbuh dan berat badan
tidak naik (failure to thrive) dengan adekuat.

Demam lama/berulang tanpa sebab yang jelas (bukan tifus, malaria atau
infeksi saluran nafas akut) dapat disertai keringat malam.

Pembesaran kelenjar limfe superfisialis yang tidak sakit biasanya multipel
paling sering didaerah leher ketiak dan lipatan paha (inguinal).

Gejala —gejala dari saluran nafas misalnya batuk lama lebih dari 30 hari
(setelah disingkirkan sebab lain dari batuk) tanda cairan didada dan nyeri

dada. Gejala-gejala dari saluran cerna misalnya diare berulang yang tidak

15



sembuh dengan pengobatan diare benjolan (masa) di abdomen dan tanda-
tanda cairan dalam abdomen (Depkes, Diagnosis dan tatalaksana
Tuberkulosis Anak, 2008).
8. Diagnosis Tuberkulosis pada anak
Diagnosis paling tepat adalah dengan ditemukan kuman TBC dari
bahan yang diambil dari penderita misalnya dahak bilasan lambung biopsi dll.
Tetapi pada anak hal ini sulit dan jarang didapat sehingga sebagian besar
diagnasis TBC anak didasarkan atas gambar klinis gambar foto rontgen dada
dan uji tuberkulin. Untuk itu penting memikirkan adanya TBC pada anak
menurut Pedoman Nasional Tuberkulosis (Depkes, Pedoman nasional
tuberkulosis, 2008) kalau terdapat tanda tanda yang mencurigakan atau
gejala gejala seperti dibawah ini:
a. Seorang anak harus dicurugai menderita tuberkulosis kalau
b. Mempunyai sejarah kontak erat ( serumah ) dengan penderita TBC BTA
positif
c. Terdapat reaksi kemerahan cepat setelah penyuntikan BCG ( dalam 3—
7 hari)
d. Terdapat gejala umum TBC
9. Patofisiologi
Kuman M. tuberculosis masuk melalui saluran pernafasan, saluran
pencernaan (Gl), dan luka terbuka pada kulit. Sebagian besar infeksi TB
melalui udara, yaitu melalui inhalasi droplet yang mengandung kuman —

kuman basil tuberkel yang berasal dari orang yang terinfeksi. Saluran
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pencernaan merupakan tempat masuk utama bagi jenis bovin, yang
penyebarannya melalui susu yang terkontaminasi. Lesi dalam paru terjadi di
manapun terutama di perifer dekat pleura, pada anak lebih banyak terjadi
lapangan bawah paru dibandingan dengan lapangan atas. Pembesaran kelanjar
regional lebih banyak terdapat pada anak dibandingkan pada orang dewasa.
penyembuhan pada anak terutama kearah Klasifikasi sedang pada dewasa
kearah fibrosis. Lebih banyak terjadi pada bayi dan anak kecil untuk
penyebaran hematogennya. Masuknya basil tuberkulosis lansung kedalam
aliran darah atau melalui kelenjar getah bening. Basil tuberkulosis dapat mati
dapat pula berkembang terus dalam aliran darah, hal ini tergantung keadaan
pasien dan virulensi kuman. Komplikasi tuberkulosis primer sebagian besar
terjadi dalam 12 bulan setelah terjadinya penyakit (Ngastiyah, 2005).

Individu rentan yang menghirup basil tuberkulosis dan menjadi
terinfeksi. Bakteri di pindahkan melalui jalan nafas ke alveoli, tempat dimana
mereka berkumpul dan mulai untuk memperbanyak diri. Basil juga di
pindahkan melalui system limfe dan aliran darah ke bagian tubuh lainnya
(ginjal, tulang, korteks serebri), dan area paru — paru lainnya (lobus atas)
(Smeltzer & Bare, 2002).

TB adalah penyakit yang dikendalikan oleh respons imunitas
diperantarai sel. Sel efektor adalah makrofag, dan limfosit (biasanya sel T)
adalah sel imunoresponsif. Tipe imunitas seperti ini biasanya lokal,

melibatkan magrofag yang diaktifkan di tempat infeksi oleh limfosit dan
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limfokinnya. Respon ini disebut sebagi reaksi hipersensitivitas selular
(lambat) (Price & Wilson, 2006).

Setelah berada dalam ruang alveolus, biasanya di bagian bawah lobus
atas paru atau di bagian atas lobus bawah, basil tuberkel ini membangkiktkan
reaksi peradangan. Basil tuberkulen yang mencapai permukaan alveolus
biasanya diinhalsi sebagai suatu unit yang terdiri dari satu sampai tiga basil;
gumpalan hasil yang lebih besar cenderung tertahan di saluran hidung dan
cabang besar bronkus dan tidak menyebabkan penyakit. Leukosit
polimorfonuklear tampak pada tempat tersebut dan memfagosit bakteri
namunn tidak membunuh organisme tersebut. Sesudah hari — hari pertama,
leukosit diganti oleh magrofag. Alveoli yang terserang akan mengalami
konsolidasi , dan timbul pneumonia akut. Pneumonia seluler ini dapat sembuh
dengan sendirinya, sehingga tidak ada sisa yang tertinggal, atau proses dapat
berjalan terus, dan bakteri terus difagosit atau berkembang biak di dalam sel.
Basil juga menyebar melalui getah bening menuju ke kelenjar getah bening
regional. Magrofag yang mengadakan infiltrasi menjadi lebih panjang dan
sebagian bersatu sehingga membentuk sel tuberkel epiteloid, yang dikelilingi
oleh limfosit. Reaksi ini biasanya membutuhkan waktu 10 sampai 20 hari
(Price & Wilson, 2006).

Masa jaringan baru, yang disebut granulomas, yang merupakan
gumpalan basil yang masi hidup dan yang sudah mati, dikelilingi oleh
magrofag yang membentuk dinding protektif. Garnulosus diubah meenjadi

massa jaringan fibrosa. Bagian sentral dari massa fibrosa ini disebut tuberkel
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Ghon. Bahan (bakteri dan magrofag) menjadi nekrotik, membentuk massa
seperti keju. Massa ini dapat mengalami Kkalsifikasi, membentuk skar
kolagenosa. Bakteri menjadi dorman, tanpa perkembangan penyakit aktif.
Setelah pemajanan dan infeksi awal, individu dapat mengalami penyakit aktif
karena gangguan atau respons yang inadekuat dari respons sistem imun.
Penyakit aktif dapat juga terjadi dengan infeksi ulang dan aktivasi bakteri
dorman. Dalam kasus ini, tuberkel Ghon memecah, melepaskan bahan seperti
keju ke dalam bronki. Bakteri kemudian manjadi tersebar di udara,
mengakibatkan penyebaran penyakit lebih jauh. Tuberkel yang memecah
menyembuh, membentuk jaringan parut. Paru yang terinfeksi menjadi lebih
membengkak, mengakibatkan terjadinya bronkopneumonia lebih lanjut,
pembentukan tuberkel, dan selanjutnya.
10. Penatalaksanaan

a. Beberapa hal penting dalam tatalaksana TB anak adalah :

Obat TB diberikan dalam panduan obat tidak boleh diberikan sebagai
monoterapi. pemberian gizi yang adekuat. Mencari penyakit penyerta dan
jika ada ditatalaksana secara simultan. Tatalaksana medikaentosa TB
Anak terdiri dari terapi (pengobatan) dan profilaksis ( pencegahan). Terapi
TB diberikan pada anak sakit TB , sedangkan profilaksis TB diberikan
pada anak yang kontak TB (profilaksis primer) atau anak yang terinfeksi
TB tanpa sakit TB (profilaksis sekunder).

b. Panduan obat terapi TB anak
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Prinsip dasar terapi TB adalah minimal 3 macam obat dan diberikan
dalamm waktu relatif lama (6-12 bulan ). Pengobatan TB dibagi dalam 2
fase yaitu fase intensif (2 bulan pertama) dan sisanya sebagai fase
lanjutan. Pemberian panduan obat ini ditujukan untuk mencegah
terjadinya resisten obat dan untuk membunuh kuman intraseluler dan
ekstraseluler. sedangkan pemberian obat jangka panjang selain untuk
membunuh kuman juga untuk mengurangi kemungkinan kekambuhan.

Berbeda dengan orang dewasa, OAT pada anak diberikan setiap hari,
bukan 2 atau 3 kali dalam seminggu. Hal ini bertujuan mengurangi
ketidakteraturan minum obat yang lebih sering terjadi jika obat tidak
diminum setiap hari. Saat ini panduan obat yang baku untuk sebagian
besar kasus TB Anak adalah panduan rifampisin, INH dan pirazinamid,
sedangkan fase lanjutan hanya diberikan rifampisin dan INH. Untuk
beberapa kasus TB Anak, selain OAT perlu diberikan juga steroid berupa
prednison dengan dosis 1mg/kgBB/hari dalam dosis terbagi 3. Untuk efusi
pleura TB dan peritonitis TB tipe asites, prednison diberikan selama 4
minggu dosis penuh dan 4 minggu dosis tappering off. Ditempat dengan
sarana kesehatan yang lebih memadai, untuk meningkatkan kepatuhan
pasien dalam menjalani pengobatan yang relatif lama dengan jumlah obat
yang banyak, dalam bentuk kombinasi dosis tetap. Ini dibuat dengan
komposisi rifamfisin, INH, dan pirazinamid, masing-masing 75 mg/50

mg/150 mg untuk 2 bulan pertama, sedangkan untuk fase 4 bulan
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berikutnya terdiri rifampisin dan INH masing-masing 75 mg dan 50 mg.

(Depkes, Diagnosis dan tatalaksana Tuberkulosis Anak, 2008).

. Tinjauan tentang faktor-faktor yang berhubungan dengan TB pada
anak
1) Riwayat Imunisasi BCG
Riwayat Imunisasi BCG( Baccile Calmette Guerin) yaitu
vaksinasi BCG dimana strain Mycobacterium Bovis yang dilemahkan
dan diberikan pada orang sebagai suatu vaksin terhadap tuberkulosa,
tetapi kemanjurannya masih dipertentangkan. Menurut Colditz, et al
dikutip dalam Kuswantoro, (2002) dalam sebuah penelitiannya vaksin
BCG mempunyai efektivitas sekitar 50% dalam mencegah penyakit
tuberkulosis. Pada anak yang tidak diberikan imunisasi BCG
mempunyai resiko lebih besar mengalami infeksi karena pada anak
imunitasnya belum berkembang sempurna. Penelitian yang dilakukan
di Istanbul, Turki Resiko infeksi TB pada anak yang pernah
divaksinasi dan tidak memiliki scar BCG masih tinggi ini di sebabkan
kurang sempurnahnya sistem imun anak , atau kesalahan penuyuntikan
atau penggunaan vaksin yang sudah rusak serta dosis yang tidak
sesuai, sehingga tidak adanya tanda scar setelah pemberian vaksin
BCG. Dapat disimpulakan bahwa pada anak yang telah diberikan
vaksin BCG tidak menutup kemungkinan terkena tuberkulosis.

(Rahardiyanti, Wuryanto, & Santoso, 2012).
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Usia yang tepat saat pemberian imunisasi BCG adalah 0-2
bulan. Dalam sebuah penelitian yang dilakukan oleh manadijah
tentang pemberian imunisasi BCG pada bayi kisaran 0-3 bulan.
Dengan demikian, pada penelitian tersebut status imunisasi BCG tidak
dapat dianalisis sebagai dasar kejadian TB. Meskipun demikian
meningkatnya pertahanan tubuh anak akan mampu mengendalikan
atau membunuh kuman TB. (Madanijah & Triana, 2007).

Pada suatu penelitian yang dilakukan oleh Yulistyaningrum
(2009) dengan hasil penelitian status imunisasi BCG bukan variabel
perancu karena hasil penelitian menunjukkan bahwa tidak ada
hubungan antara status imunisasi BCG dengan kejadian TB paru anak
. (Yulistyaningrum & Sri Rejeki, 2009).

Pada anak yang telah diberikan imunisasi BCG (ada jaringan
parut atau scar pada lengan kanan) dan ternyata menderita
Tuberkulosis paru besar kemungkinan karena anak telah terinfeksi
sebelum diberikan imunisasi BCG atau anak menderita tuberkulosis
paru karena faktor lain yang tidak diteliti pada penelitian yang
dilakukan oleh Murniasih (2007).

Pada uji mantoux yang hasilnya positif pada anak dengan TB
biasanya sudah dilakukan vaksin BCG, sehingga kemungkinan
diantara mereka sudah menderita TB sebelum divaksinasi,

kemungkinan diantara mereka sudah  menderita TB sebelum
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2)

divaksinasi dan vaksinasi BCG setidaknya dapat menghindarkan
terjadinya TB paru berat pada anak (Murniasih & Livana, 2007).
Keterpaparan
Riwayat kontak dengan penderita dewasa TB BTA Positif

Risiko terhadap penularan setiap tahunnya (Annual Risk of
Tuberculosis Infection = ARTI) di Indonesia dianggap cukup tinggi
dan bervariasi antara 1-2 %, berarti diantara 1000 penduduk ada
sepuluh orang akan terinfeksi setiap tahun. Sumber penularan yang
paling banyak adalah di dalam rumah dan anggota keluarga yang
paling rentan terhadap penularan ini anak-anak. Adanya kontak
dengan penderita yang lama, erat dan terus- menerus maka anak
mempunyai resiko tertular yang sangat tinggi. Ketika anak telah
terinfeksi oleh kuman TB ini berarti anak tersebut telah terinfaksi TB
orang dewasa dalam rumahnya (Rahajoe, Basir, Makmuri, & CB.,
2005). Selain itu anak —anak tidak boleh terpapar pada orang dewasa
dengan penyakit tuberkulosis. Kontak erat yang lama pada anak
dengan orang dewasa yang menderita tuberkulosis menyebabkan anak
beresiko terinfeksi kuman tuberkulosis, termasuk orang-orang yang
tinggal serumah dengan gejala batuk lebih 3 minggu, keringat malam
hari, berat badan menurun dan terpapar dengan anak akan mudah
sekali penularan kumannya, karena penularan kuman TB melalui
droplet dan udara sekitar. Pada sebuah penlitian yang dilakukan oleh

Madanijah bahwa riwayat kontak anak dengan penderita TB
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3)

merupakan resiko terhadap penularan TB pada anak, adapun kelompok
tidak TB tapi pernah kontak dengan penderita TB dewasa hal ini
diduga karena daya tahan tubuh yang cukup baik sehingga kuman TB
dari penderita dewasa yang kontak dengan anak tidak menyebabkan
TB pada anak.

Pada penelitian yang dilakukan oleh Yulistyaningrum
menyatakan hasil penelitian tersebut bahwa ada hubungan yang
bermakna antara riwayat kontak tuberkulosis (TB) dengan kejadian
TB paru anak. Sumber penularan yang paling berbahaya adalah
penderita TB dewasa dan orang dewasa yang menderita TB paru
dengan kavitas (lubang pada paru-paru), dengan cara penularan
penyakit melalui batuk, bersin dan percakapan. Semakin sering dan
lama kontak, makin besar pula terjadi penularan, yaitu kontak erat bayi
dan anak dengan orangtuanya, orang yang serumah atau orang yang
sering berkunjung dan ada interaksi langsung (Yulistyaningrum & Sri

Rejeki, 2009).

Status Gizi
Mekanisme kerja antara status gizi dan penyakit infeksi cukup
kompleks. Penyakit infeksi melalui penurunan selera makan dan
peningkatan kebutuhan waktu sakit dapat diikuti oleh penurunan gizi.
Pengobatan dapat meningkatkan mekanisme pertahanan tubuh

dengan mengurangi jumlah bakteri dalam tubuh. Mekanisme
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pertahanan tubuh yang semakin baik maka zat gizi untuk mengganti
penghancuran jaringan tubuh bagi pembentukan protein atau enzim
dapat ditekan sehingga status gizi meningkat. Pada sebuah penelitian
yang dilakukan pada anak berusia kurang 5 tahun menunjukkan bahwa
keberhasilan pengobatan merupakan salah satu faktor yang
mendukung terhadap peningkatan status gizi (Prayitami, Dewiyanti, &
Rohmani, 2012)

Tubuh  memiliki  kemampuan yang cukup  untuk
mempertahankan diri dari gangguan penyakit infeksi, tetapi apabila
keadaan gizi buruk maka reaksi kekebalan tubuh akan menurun yang
berati kemampuan tubuh untuk mempertahankan terhadap serangan
infeksi menjadi menurun, ini berarti setiap bentuk gangguan gizi
meskipun dalam kondisi gejala defisiensi ringan sekalipun, merupakan
pertanda awal terganggunya sistem kekebalan tubuh terhadap penyakit
infeksi. Menurunnya sistem kekebalan tubuh akibat gangguan gizi bisa
membuka jalan untuk masuknya penyakit infeksi menular, terutama
pada anak yang mengalami gangguan gizi dan terpapar oleh kuman
TB sangat mudah terjadi TB pada anak. Status gizi yang kurang dapat
dengan mudah menyerang anak sehingga menderita penyakit
tuberkulosis, jika status gizi anak baik cenderung mederita
tuberkulosis ringan dibandingkan dengan anak yang gizi buruk (Ajis,

Mulyan, & Pramono, 2009).

25



Anak-anak dapat dengan mudah tertular TB apabila ibunya
tidak menerapkan pola pengasuhan kesehatan yang baik seperti status
gizi anak dan pemeliharaan hiegene dan sanitasi lingkungan. Pada
penelitian yang dilakukan oleh Madanijah status gizi yang dianalisis
adalah status gizi masa lalu sebelum anak sakit TB. Penilaian status
gizi dapat secara langsung, yaitu meliputi antropometri, penilaian yang
sering dipakai untuk mengukur status gizi dengan melihat bebrapa
kriteria yaitu indeks masa tubuh menurut umur (IMT/U), berat
badan/umur (BB/U), tinggi badan/umur (TB/U) serta berat
badan/tinggi badan dan lingkar lengan atas (LILA) dibandingkan
dengan anak yang normal. (Madanijah & Triana, 2007).

Keputusan ~ Menteri  Kesehatan ~ Republik  Indonesia
(Kepmenkes, 2010) menetapkan kategori dan ambang batas status gizi

anak seperti yang tertuang pada tabel berikut:

Indeks
Batas (Z-Score)

Kategori Status Gizi Ambang

Indeks Masa Tubuh Sangat Kurus <-3SD
menurut Umur (IMT/U) Kurus -3 SD sampai dengan < -
Anak umur 0 — 60 Bulan 2SD
Normal
-2 SD sampai dengan 2
SD
Gemuk >2 SD
Indeks Masa Tubuh Sangat Kurus <-3SD
menurut Umur (IMT/U) Kurus -3 SD sampai dengan < -
Anak umur 5 — 18 tahun 2 SD
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Normal -2 SD sampai dengan 2

SD

Gemuk >1 SD sampai dengan 2
SD

Obesitas >2 SD

Tabel Kategori dan Ambang Batas Status Gizi Anak Berdasarkan

Indeks

BAB Il1

KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS

A. Kerangka Konsep
Kerangka Konsep dalam penelitian ini mengenai faktor-faktor yang
berhubungan dengan kejadian Tuberkulosis pada anak di Makassar
Kerangka konsep penelitian ini dapat dilihat pada bagan 3.1.

Bagan 3.1

Kerangka konsep Penelitian
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