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ABSTRAK

Latar Belakang: Kusta adalah penyakit menular kronis yang disebabkan oleh bakteri
Mycobacterium lepra. Pada dasarnya penyakit ini menyerang kulit, saraf tepi, hingga
dapat menyerang organ — organ tubuh lainnya. Menurut World Health Organization
(WHO), Indonesia merupakan salah satu Negara dengan jumlah penderita penyakit
kusta yang tinggi sebanyak 16.856 kasus sehingga Indonesia menempati urutan
ketiga di Dunia setelah India (134.752 kasus) dan Brazil (33.303) pada tahun 2013.
Metode Penelitian: Penelitian ini merupakan penelitian observasional dengan
menggunakan metode retrospektif deskriptif dilakukan di RSK DR. Tadjuddin Chalid
Makassar, Sulawesi Selatan dengan tujuan mengetahui karakteristik jenis kelamin,
umur, Jenis pekerjaan, Tingkat Pendidikan, Lamanya Sakit, tipe kusta, serta tingkat
kecacatan pada mata, tangan, dan kaki pada pasien kusta periode Januari-Desember
2015. Sampel penelitian berjumlah 108 orang, dan teknik yang digunakan adalah
teknik Total Sampling.

Hasil Penelitian: Pasien dengan jenis kelamin laki — laki lebih tinggi yaitu 62,96%.
Pasien paling banyak ditemukan pada umur 36-45 tahun yaitu 47,22%. Pasien yang
tidak memiliki pekerjaan paling banyak ditemukan yaitu 55,55%. Berdasarkan tingkat
pendidikan terbanyak pada tingkat SD yaitu 39,81%. Menurut lamanya sakit paling
banyak <5 tahun yaitu 74,07%. Pasien dengan tipe kusta MB lebih banyak yaitu
98,14%. Tingkat kecacatan mata tingkat O paling banyak yaitu 87,96%. Tingkat
kecacatan tangan tingkat 1 terbanyak yaitu 55,55%. Dan tingkat kecacatan pada kaki
tingkat 2 paling banyak ditemukan yaitu 52,77%.

Kesimpulan: Terdapat 108 sampel pasien kusta pada periode Januari-Desember
2015. Jenis kelamin laki — laki lebih banyak dengan insidens tertinggi pada usia 36-
45 tahun, tidak bekerja, bependidikan SD, lamanya sakit <5 tahun, tipe kusta MB,
tingkat 0 kecacatan pada mata, tingkat 1 kecacatan pada tangan, dan tingkat 2
kecacatan pada kaki.

Kata kunci: Kusta, Karakteristik

Kepustakaan: 29 (1994-2015)
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ABSTRACT

Background: Leprosy is a chronic infectious disease caused by the bacterium of
Mycobacterium leprosy. Basically this disease attacks the skin, peripheral nerves, and
can attack other body organs. According to the World Health Organization (WHO),
Indonesia is one of the countries with a high number of leprosy sufferers as many as
16,856 cases so that Indonesia ranks third in the World after India (134,752 cases)
and Brazil (33,303) in 2013.

Method: This research was an observational research using a descriptive
retrospective method conducted at RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar, South
Sulawesi with the aim of knowing the characteristics of sex, age, type of work, level
of education, duration of illness, type of leprosy, and the level of disability in the
eyes, hands and feet in leprosy patients in the period January-December 2015. The
sample of the research was 108 people, and the technique used is the Total Sampling
technique.

Results : Gender of man is higher that is 62,96%. Most patients were found at the age
of 36-45 years that is 47,22%. The patients who did not have the most achievements
were found at 55,55%. Based on the highest level of education at the elementary
level, it is 39.81%. According to the duration of illness at most <5 years is 74,07%.
Patients with the Multibasiler leprosy type were more than 98.14%. The level of eye
disability at level 0 is the most, which is 87.96%. The highest level of hand disability
at level 1 is 55.55%. And the level of foot disability at level 2 is the most found is
52.77%.

Conclusions : There were 108 samples of leprosy patients in the period January-
December 2015. Gender of man is highest incidence at the age of 36-45 years, not
working, elementary school education, duration of illness <5 years, MB leprosy type,
level O disability in the eye , level 1 hand disability, and level 2 disability in the foot.
Keywords: Leprosy, Characteristics

References: 29 (1994-2015)
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang Masalah

Kusta atau lepra adalah penyakit menular kronis yang disebabkan oleh
bakteri Mycobacterium lepra. Pada dasarnya penyakit ini menyerang kulit, saraf tepi,
hingga dapat menyerang organ — organ tubuh lainnya. Bakteri tersebut diduga
menyebar melalui droplet. Penyakit ini merupakan penyakit yang dapat menyebabkan
cacat permanen bahkan kematian bagi penderitanya (Sehgal, 2006). Penyakit kusta
adalah penyakit yang memberi stigma yang sangat besar pada masyarakat, sehingga
penderita kusta menderita tidak hanya karena penyakitnya saja, tetapi juga dijauhi
atau dikucilkan oleh masyarakat, sehingga kusta merupakan masalah sosio-medis

yang kompleks (Putra 1B, 2008).

Penyakit kusta sudah menjadi ancaman pada sebagian besar masyarakat
dunia terutama Negara berkembang daerah tropis dan subtropics. Penyakit ini
merupakan endemic di kawasan Asia, Afrika, Kepulauan Pasifik dan Amerika Latin

(Hunter J, 2003).

Menurut World Health Organization (WHO), Indonesia merupakan salah
satu Negara dengan jumlah penderita penyakit kusta yang tinggi sebanyak 16.856
kasus sehingga Indonesia menempati urutan ketiga di Dunia setelah India (134.752
kasus) dan Brazil (33.303) pada tahun 2013. Sedangkan menurut Dirjen Pencegahan
dan Pengendalian Penyakit Kementrian Kesehatan RI, angka prevalensi penderita

kusta di Indonesia pada tahun 2015 sebanyak 0,78% per 10.000 penduduk, sehingga

1



jumlah penderita yang terdaftar sekitar 20.160 kasus. Ada 14 provinsi di Indonesia
yang prevalensinya di atas 1 per 10.000 yaitu di Banten, Sulawesi Tengah, Aceh,
Jawa Timur, Sulawesi Selatan, Sulawesi Barat, Gorontalo, Maluku, Maluku Utara,

Papua, Papua Barat, dan Kalimantan Utara (Kemenkes RI, 2016).

Di RSK Dr. Tadjuddin Chalid Makassar sebagai salah satu Rumah Sakit
khusus untuk penderita kusta, berbagai tindakan diberikan untuk mencegah kecacatan
yang lebih lanjut seperti fisioterapi, protesa/ortosa, okupasi terapi, unit rawat luka,
vokasional, hingga tindakan bedah. Namun oleh karena cacat yang ditimbulkan oleh
penyakit ini bukan hanya kelumpuhan otot tetapi juga kerusakan di wajah dan kaki

(RSK Dr. Tadjuddin Chalid, 2010).

Oleh karena itu, peneliti merasa perlu memperoleh pengetahuan lebih dalam
lagi mengenai pencegahan kecacatan sekunder tersebut, sehingga penting kiranya
dilakukan suatu penelitian dengan judul “ Karakteristik Penderita Kusta yang
mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan Sekunder di RSK Dr. Tadjuddin Chalid

Makassar Periode Januari — Desember 2015 .

1.2. Rumusan Masalah

Bagaimana Karakteristik Penderita Kusta yang mendapatkan tindakan
pencegahan kecacatan Sekunder di RSK Dr. Tadjuddin Chalid Makassar Periode

Januari — Desember 2015 ”.

1.3.  Tujuan Penelitian



1.3.1 Tujuan Umum

Mengetahui Karakteristik Penderita Kusta yang mendapatkan tindakan

pencegahan kecacatan Sekunder di RSK Dr. Tadjuddin Chalid Makassar Periode

Januari — Desember 2015.

1.3.2 Tujuan Khusus

1.

Untuk mengetahui karakteristik penderita kusta yang mendapat tindakan
pencegahan kecacatan sekunder menurut jenis kelamin

Untuk mengetahui karakteristik penderita kusta yang mendapat tindakan
pencegahan kecacatan sekunder menurut umur

Untuk mengetahui karakteristik penderita kusta yang mendapat tindakan
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9. Untuk mengetahui karakteristik penderita kusta yang mendapat tindakan
pencegahan kecacatan sekunder menurut tingkat kecacatan pada kaki
1.4. Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Aplikatif
Manfaat aplikatif penelitian ini adalah sebagai sumber informasi bagi
para praktisi kesehatan mengenai karakteristik penderita kusta yang mendapatkan
tindakan pencegahan kecacatan sekunder di Makassar dan provinsi Sulawesi
Selatan umumnya.
1.4.2 Manfaat Teoritis

- Sebagai tambahan ilmu, kompetensi, dan pengalaman berharga bagi peneliti
dalam melakukan penelitian kesehatan pada umumnya, dan terkait Kusta
pada khususnya.

- Sebagai acuan bagi peneliti selanjutnya yang ingin melakukan penelitian
mengenai Penyakit Kusta

1.4.3 Manfaat Metodologis

Mendapatkan informasi ilmiah yang diharapkan dapat bermanfaat bagi
instansi kesehatan dalam menyusun perencanaan program eliminasi penyakit kusta

secara optimal di Makassar khususnya dan Provinsi Sulawesi Selatan umumnya.
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TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Definisi Kusta

Kusta atau lepra adalah penyakit menular kronis yang disebabkan oleh
bakteri Mycobacterium lepra. Pada dasarnya penyakit ini menyerang kulit, saraf tepi,
hingga dapat menyerang organ — organ tubuh lainnya. Bakteri tersebut diduga
menyebar melalui droplet. Penyakit ini merupakan penyakit yang dapat menyebabkan
cacat permanen bahkan kematian bagi penderitanya (Sehgal, 2006).

2.2. Epidemiologi Kusta

Berdasarkan data World Health Organization (WHO), jumlah kasus baru
kusta di dunia dari tahun 2005 sampai 2012 mencapai 2.004.590 kasus. Sedangkan
untuk kasus kusta yang terdaftar pada akhir trimester pertama tahun 2013 adalah
189.018 kasus dengan prevalensi sebesar 0,33. Wilayah endemis utama penyakit ini
adalah Afrika, Amerika, Asia Tenggara, Mediterania Timur, dan Pasifik Barat. India
merupakan Negara dengan jumlah penderita terbesar, diikuti Brazil dan Indonesia

(WHO, 2014).

Situasi kusta di Indonesia sejak tahun 2007 — 2011 menunjukkan adanya
peningkatan kasus baru yang mengindikasikan bahwa penyakit kusta masih menjadi
masalah di Indonesia. Kasus baru pada tahun 2007 berjumlah 21.430 Kkasus,
kemudian meningkat pada tahun 2008 dengan 21.538 kasus, hamun menurun pada
tahun 2009 dengan jumlah 21.062 kasus. Tahun 2010 menunjukkan penurunan lebih

besar dibanding tahun sebelumnya yaitu dengan 19.741 kasus, dan kembali terjadi



peningkatan pada tahun 2011 dengan jumlah kasus mencapai 23.169. Dalam kurun
waktu tersebut secara umum menunjukkan tidak ada perubahan yang berarti terkait
situasi penyakit kusta di Indonesia, hal tersebut juga mengindikasikan bahwa

penyakit kusta di Indonesia masih menjadi masalah kesehatan (Kemenkes RI, 2016).

Provinsi jawa timur merupakan wilayah high endemic kusta di Indonesia
(CDR > 10/100.000 penduduk) atau dengan kata lain jumlah kasus baru lebih dari
1000 orang per tahun. Menurut Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur; di Indonesia,
Jawa timur tidak hanya merupakan penyumbang kasus kusta terbesar, tetapi juga

memiliki angka kecacatan yang tinggi (Dinkes Provinsi Jatim, 2012).

2.3. Anatomi dan Fisiologi Kulit
2.3.1. Anatomi

kulit adalah lapisan jaringan yang terdapat pada bagian luar menutupi dan
melindungi permukaan tubuh. Pada permukaan kulit bermuara kelenjar keringat dan
kelenjar sebacea. Kulit memberikan perlindungan tubuh dari lingkungan, lecet,
kehilangan cairan (dalam luka bakar ringan), zat berbahaya, dan serangan
mikroorganisme. Selain itu, kulit juga memberikan pengaturan panas melalui kelenjar
keringat dan pembuluh darah, serta memberikan sensasi (nyeri) melalui saraf

superficial dan ujung sensoriknya (Luhulima J.W dkk, 2014).



Gambar 2.1. Anatomi kulit
kulit terdiri dari 3 lapisan yaitu :
1. Epidermis
Epidermis merupakan epitel bertingkat yang sel — selnya menjadi pipih
ketika matang dan naik ke permukaan. Pada telapak tangan dan telapak kaki |,
epidermis sangat tebal untuk menahan robekan dan kerusakan yang terjadi pada
daerah ini. Bagian tubuh lainnya mempunyai epidermis yang tipis, misalnya pada
permukaan anterior lengan atas dan lengan bawah (Snell Richard S, 2011). Epidermis
terdiri dari beberapa lapisan sel yaitu :
e Stratum corneum : selnya sudah mati, tidak mempunyai inti sel dan
mengandung zat keratin.
e Stratum lucidum : selnya pipih, perbedaannya dengan stratum granulosum ialah
sel — sel sudah banyak yang kehilangan inti dan butir — butir sel telah menjadi

jernih sekali dan tembus cahaya. Lapisan ini hanya terdapat pada telapak tangan



dan telapak kaki. Dalam lapisan terlihat suatu pita yang bening, batas — batas sel
sudah tidak begitu terlihat.

e Stratum granulosum : stratum ini terdiri dari sel — sel pipih seperti kumparan, sel
— sel tersebut terdapat hanya 2 — 3 lapis yang sejajar dengan permukaan kulit.
Dalam sitoplasma terdapat butir — butir yang disebut keratohyalin yang
merupakan precursor dalam pembentukan keratin. Keratin ini merupakan
protein keras dan resilien, anti air serta melindungi permukaan kulit yang
terbuka.

e Stratum spinosum : disebut juga stratum acanthosum. Lapisan ini merupakan
lapisan yang paling tebal dan dapat mencapai 0,2 mm. lapisan ini terdiri dari 5-8
lapisan. Sel — selnya disebut spinosum karena jika kita lihat dengan mikroskop
bahwa sel — selnya terdiri dari sel yang bentuknya poligonal dan mempunyai
tanduk (spina). Disebut acanthosum karena sel — selnya berduri.

e Stratum basalis : disebut demikian karena sel — selnya terletak di bagian basal
(dasar), staratum ini merupakan sel — sel induk yang akan mengganti sel — sel
yang berada di atasnya. Bentuk silindris dengan inti yang lonjong. Didalamnya
terdapat butir — butir halus yaitu melanin yang merupakan pigmen untuk Kkulit.
Sel tersebut tersusun seperti pagar (palisade), pada bagian bawahnya terdapat
membran basalis yang merupakan batas terbawah daripada epidermis dan
dermis. Batas ini tidak datar tapi bergelombang (Luhulima J.W dkk, 2014).

2. Dermis
Dermis terdiri dari jaringan ikat padat yang mengandung banyak pembuluh

darah, pembuluh limfe, dan saraf. Ketebalan dermis berbeda pada berbagai bagian



tubuh, cenderung menjadi lebih tipis pada permukaan anterior dibandingkan dengan
permukaan posterior. Dermis lebih tipis pada wanita dibandingkan pria. Dermis pada
kulit dihubungkan dengan fascia profunda atau tulang di bagian dasarnya oleh fascia
superficial atau dikenal sebagai jaringan subkutan (Snell Richard S, 2011).

Lapisan dalam dari dermis dibentuk oleh lapisan padat jalinan kolagen dan
serat elastis. Berkas serat kolagen dalam dermis sebagian besar diatur dalam baris
parallel. Serat ini memberikan warna kulit dan memperhitungkan kekuatan dan
kelenturan kulit. Serat kolagen menghasilkan karakteristik ketegangan dan garis kerut
pada kulit (Luhulima J.W dkk, 2014).

3. Subkutis

Terdiri dari kumpulan sel — sel lemak dan diantaranya terdapat jaringan ikat
dermis. Sel — sel lemak ini bentuknya bulat dengan inti terletak di tepi sehingga
membentuk seperti cincin. Lapisan lemak ini disebut panniculus adiposum, yang
tebalnya tidak sama pada setiap tempat dan terkait dengan jenis kelamin. Lapisan ini
berfungsi sebagai bantalan ketika kulit mendapat tekanan trauma mekanis, selain itu
juga berfungsi sebagai isolator panas atau mempertahankan suhu tubuh dan
penimbunan kalori (Luhulima J.W dkk, 2014).

2.3.2. Fisiologi

Kulit terdiri dari 3 bagian, yakni epidermis, membrane basal, dan dermis.
Bagian permukaan dermis disebut bagian papiler. Membran basal adalah sekat antara
dermis dan epidermis, terbentuk dari struktur protein khusus, dan berfungsi

melekatkan epidermis ke dermis. Kerusakan akibat trauma mekanis maupun cacat



genetic atau penyakit dalam sintesis proteinnya dapat menyebabkan epidermis
terlepas dari dermis (Sjamsuhidajat R dkk, 2010).

Di permukaan membrane basal, melekat selapis sel stratum basale atau
stratum germinativum yang aktif bermitosis. Sel yang makin tua makin terdorong ke
permukaan, memproduksi granul keratohialin, dan disebut keratinosit. Keratinosit
inilah yang membentuk epidermis. Makin ke permukaan, sel menipis, berdegenerasi,
dan mati menjadi lapis keratin yang dilepas setiap hari dari permukaan kulit
(Sjamsuhidajat R dkk, 2010).

Di bawah membran sel, terdapat puncak saraf (neural crest) yang di atasnya
terdapat sel bakal (precursor cells) yang akan menjadi melanosit. Melanosit
memproduksi melanin dari tirosin dan sistein serta bermigrasi ke epidermis. Pigmen
melanin dibungkus dalam melanosom dan akhirnya difagositosis oleh keratinosit.
Pigmen akan mengumpul di permukaan nucleus sel sebagai payung yang melindungi
kulit dari efek sinar ultraviolet. Kadar melanosit konstan untuk tiap individu, tetapi
produksinya dipengaruhi oleh faktor genetik, hormon estrogen, adrenalin,
adrenokortikotropik dan radiasi cahaya matahari (Sjamsuhidajat R dkk, 2010).

Pada dermis terdapat 2 lapis pleksus kapiler, satu pada batas antara dermis
dan subkutis dan satu di lapisan papiler dermis. Di anatara pleksus ini, tersebar badan
Glomus yang mengandung pirau (shunt) arteri vena; bila pirau terbuka, aliran darah
ke kulit membesar dan panas terpancar keluar. Termoregulasi ini diaktifkan oleh
rangsangan saraf otonom yang juga mempersarafi kelenjar keringat dan otot penegak
rambut. Terdapat juga reseptor saraf sensoris berupa badan Pacini, Meissner, dan

Rufini yang masing — masing mendeteksi tekanan, getaran, dan sentuhan. Ujung saraf
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sensoris berakhir pada sel Merkel di dasar epidermis dan pada folikel rambut;
fungsinya adalah untuk mendeteksi suhu, sentuhan, sensasi nyeri dan gatal
(Sjamsuhidajat R dkk, 2010).

Kulit mengandung tiga jenis kelenjar. Kelenjar keringat ekrin paling banyak
terdapat di telapak tangan dan kaki, aksila dan dahi; kelenjar sebaseus, untuk pelumas
kulit; kelenjar keringat apokrin di aksila dan daerah anogenital. Folikel rambut selain
menumbuhkan rambut juga mengandung sel pluripoten yang dapat bermigrasi bila
terjadi perlukaan dan menjadi epitel yang menutupi kulit. Selain itu, sel pluripotent
ini juga mampu melakukan hematopoiesis (Sjamsuhidajat R dkk, 2010).

2.4. Etiologi Kusta

Penyakit kusta disebabkan oleh bakteri yang bernama Mycobacterium
leprae. Dimana micobacterium ini adalah kuman aerob, tidak membentuk spora,
berbentuk batang, dikelilingi oleh membrane sel lilin yang yang merupakan ciri dari
spesies Mycobacterium, berukuran panjang 1 — 8 micro, lebar 0,2 — 0,5 micro
biasanya berkelompok da nada yang tersebar satu — satu, hidup dalam sel dan bersifat
tahan asam (BTA) atau gram positif, tidak mudah diwarnai namun jika diwarnai
namun jika diwarnai akan tahan terhadap dekolorisasi oleh asam atau alcohol
sehingga oleh karena itu dinamakan sebagai basil “tahan asam”. Mycobacterium
lepra belum dapat dikultur pada laboratorium. Kuman ini menular kepada manusia
melalui kontak langsung dengan penderita (keduanya harus ada lesi baik mikroskopik
maupun makroskopik, dan adanya kontak yang lama dan berulang — ulang) dan
melalui pernapasan, bakteri kusta ini mengalami proses perkembangbiakan dalam

waktu 2 — 3 minggu, pertahanan bakteri ini dalam tubuh manusia mampu bertahan 9
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hari di luar tubuh manusia kemudian kuman membelah dalam jangka 14 — 21 hari
dengan masa inkubasi rata — rata dua hingga lima tahun bahkan juga dapat memakan
waktu lebih dari 5 tahun. Setelah lima tahun, tanda — tanda kesemutan bagian anggota
tubuh hingga tidak berfungsi sebagaimana mestinya (Infodatin, 2015).

2.5. Patogenesis Kusta

Timbulnya penyakit kusta pada seseorang tidak mudah, sehingga tidak perlu
ditakuti. Hal ini bergantung beberapa factor, antara lain sumber penularan, daya tahan
tubuh, social ekonomi, dan iklim. Sumber penularan adalah kuman utuh (solid) yang
berasal dari pasien kusta tipe MB (Multi Basiler) yang belum diobati atau tidak
teratur berobat (Mansjoer, 2000).

Bila seseorang terinfeksi Mycobacterium leprae, kuman seterusnya
bersarang di sel schwan yang terletak di perineum, karena basil kusta suka daerah
yang dingin yang dekat dengan kulit. Sel Schwan merupakan sel target untuk
pertumbuhan Mycobacterium leprae, disamping itu sel schwan berfungsi sebagai
demielinisasi dan sedikit fungsinya sebagai fagositosis. Jadi, apabila terjadi gangguan
imunitas tubuh dalam sel schwan, kuman dapat bermigrasi dan beraktivasi sehingga
aktivitas regenerasi saraf berkurang dan terjadi kerusakan saraf yang progresif
(Ganapati R, 2003).

Mycobacterium leprae sebenarnya mempunyai patogenitas dan daya invasi
yang rendah, sebab penderita yang mengandung kuman lebih banyak belum tentu
memberikan gejala yang lebih berat, bahkan dapat sebaliknya. Ketidakseimbangan
antara derajat infeksi dengan derajat penyakit, tidak lain disebabkan oleh respon imun

yang berbeda, yang menggugah timbulnya reaksi granuloma setempat atau
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menyeluruh yang dapat sembuh sendiri atau progresif. Oleh karena itu penyakit ini

disebut penyakit imunologik. Gejala klinisnya lebih sebanding dengan tingkat reaksi

selularnya daripada intensitas infeksinya (Djuanda A, 2013).

2.6. Klasifikasi Kusta

Penyakit kusta di Indonesia diklasifikasikan menjadi 2 jenis yaitu :

1. Tipe PB ( paucibacillary)

2. Tipe MB (Multibacillary)

Pedoman utama untuk menentukan klasifikasi/tipe penyakit kusta menurut WHO

adalah sebagai berikut :

Tabel 2.1. Klasifikasi Kusta

Tanda Utama

PB

MB

1. Lesi Kulit
(macula datar, papul yang
Meninggi, nodus)

1-5 lesi
Hipopigmentasi
Distribusi tidak
simetris
Hilangnya sensasi
yang jelas

- >5 lesi

- Distribusi lebih
simetris

- Hilangnya
sensasi kurang
jelas

2. Kerusakan saraf
(menyebabkan hilangnya
sensasi /kelemahan otot
yang dipersarafi oleh

saraf yang terkena

- Hanya satu cabang

saraf

- Banyak cabang

saraf

(Djuanda A, 2015)
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Tanda lain yang dapat dipertimbangkan dalam penentuan Klasifikasi

penyakit kusta adalah sebagai berikut :

Tabel 2.2. Tanda Lain Klasifikasi Kusta

Kelainan Kulit & Hasil

Kehilangan rasa pada

bercak

kehilangan kemampuan
berkeringat, rambut pada
bercak

Infiltrat

a. Kulit

b. Membrane mukosa

Selalu ada dan jejas

Selalu ada dan jejas

Tidak ada

Tidak pernah ada

PB MB
Pemeriksaan
1. Bercak (Makula) mati
rasa
Ukuran Kecil dan besar Kecil — kecil
Distribusi Unilateral atau Bilateral simetris
bilateral asimetris
Konsistensi Kering dan kasar Halus, berkilat
Batas Tegas Kurang tegas

Biasanya tidak jelas,
jika ada terjadi pada
yang sudah lanjut

Biasanya tidak jelas,
jika ada terjadi pada

yang sudah lanjut

Ada, kadang — kadang
tidak ada

Ada, kadang — kadang
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(hidung tersumbat, tidak ada
pendarahan di hidung)
3. ciri—ciri Central healing Punched out lesion

(penyembuhan di tengah) (lesi seperti donat)

4. nodulus Tidak ada Kadang — kadang ada
Biasanya simetris,

5. deformitas Terjadi dini terjadi lambat

(Depkes RI, 2007)

2.7. Diagnosis dan Tanda Klinis Kusta
2.7.1. Diagnosis
Untuk menetapkan diagnosis penyakit kusta, perlu dicari tanda — tanda
utama atau cardinal sign, yaitu (Depkes RI, 2007):

1. Lesi (kelainan kulit mati rasa, kelainan kulit/lesi dapat berbentuk bercak keputih
— putihan (hypopigmentasi) atau kemerah — merahan (erythematous) yang mati
rasa (anasthesi).

2. Penebalan saraf tepi yang disertai gangguan fungsi saraf. Gangguan fungsi saraf
ini merupakan akibat dari peradangan kronis saraf tepi (neuritis perifer).
Gangguan fungsi saraf ini berupa :

a. Gangguan fungsi sensoris : mati rasa
b. Gangguan fungsi motoris : kelemahan otot (parese) atau kelumpuhan
(paralise)

c. Gangguan fungsi otonom : kulit kering dan retak — retak
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3. Adanya bakteri Basil Tahan Asam (BTA) di dalam kerokan jaringan kulit (BTA
Positif).

Seseorang dinyatakan sebagai penderita kusta, bilamana terdapat satu dari
tanda — tanda utama di atas. Pada dasarnya, sebagian besar penderita dapat
didiagnosis dengan pemeriksaan klinis. Namun demikian, pada penderita yang
meragukan dapat dilakukan pemeriksaan kerokan kulit. Apabila hanya ditemukan
cardinal sign kedua, perlu dirujuk kepada wasor atau ahli kusta, jika masih ragu,
orang tersebut dianggap sebagai penderita yang dicurigai (suspek) (Depkes RI, 2007).

2.7.2 Tanda Klinis Penyakit Kusta
Tanda — tanda seseorang menderita penyakit kusta antara lain (Infodatin, 2015) :

¢ Kulit mengalami bercak putih seperti panu. Pada awalnya hanya sedikit, tetapi
lama kelamaan semakin lebar dan banyak

¢ Adanya bintil — bintil kemerahan yang tersebar pada kulit

e Ada bagian tubuh yang tidak berkeringat

¢ Rasa kesemutan pada anggota badan atau bagian raut muka

e Muka berbenjol — benjol dan tegang yang disebut juga facies leomina (muka

singa)

Mati rasa karena kerusakan saraf perifer.

2.8. Pengobatan Penyakit Kusta
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Berdasarkan klasifikasi WHO, maka pengobatan penyakit kusta dengan

MDT adalah sebagai berikut : (McDougall, 2002)
a. Paucibacillary (PB)

Pengobatan untuk kusta tipe PB yaitu DDS 100 mg/hari yang diminum di
Rumah dan Rifampicin 600 mg/bulan yang diminum di depan petugas. Lamanya
pengobatan yaitu 6 bulan dan maksimal sekitar 9 bulan.

Penderita yang tidak cocok dengan DDS, dapat diganti dengan Clofazimine.
Penderita yang telah mendapat 6 dosis MDT atau maksimal 9 bulan (1 dosis = 1
blister DDS untuk 28 hari atau 1 Rifampicin 600 mg/bulan) dapat langsung
dinyatakan RFT (Release From Treatment), asal tiak timbul lesi baru atau lesi semula
melebar.

Penderita yang telah dinyatakan RFT dikeluarkan dari daftar pengobatan dan
dimasukkan dalam kelompok pengamatan (Surveillance). Pemeriksaan ulangan untuk
pengamatan hanya dilakukan 1x setahun selama 2 tahun. Bila penderita yang telah
dinyatakan RDF ternyata timbul lesi baru atau perluasan lesi lama, maka penderita
tersebut dianggap relaps (kambuh) dan diklarifikasikan kembali menjadi penderita
MB. Pengobatan MDT diulangi dengan regimen MB.

Bila setelah 2 tahun berturut — turut tidak timbul gejala aktif atau tidak
datang memeriksakan diri, maka penderita dinyatakan RFC (Release from Control)
atau sembuh.

b. Multibacillary (MB)
Pengobatan kusta tipe MB adalah DDS 100 mg/hari yang diminum di

rumah, Ridampicin 600 mg/bulan yang diminum di depan petugas, lalu ditambah
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Clofamizine (Lampren) 50 mg/hari yang diminum di depan petugas. Lama
pengobatan untuk tipe ini adalah 12 — 18 bulan.

Bila ada kontraindikasi dapat diberikan kombinasi 600 mg Rifampicin, 400
mg ofloxacin, dan 100 mg Minocyclyn selama 24 bulan. Penderita MB yang telah
mendapatkan MDT 12 dosis dalam waktu 24 bulan atau maksimal 18 bulan dan BTA
negative (pemeriksaan tiap bulan) dapat dinyatakan RFT. Bila masih BTA negative
(pemeriksaan tiap 6 bulan).

Penderita yang tidak cocok dengan Rifampicin dapat diberikan Clofazimine
50 mg tiap hari, 400 mg Ofloxacin, dan 100 mg Minocycline selama 6 bulan.
Kemudian dilanjutkan dengan Clofazimine 50 mg, Minocycline 100 mg, atau 400
Ofloxacin selama kurang lebih 18 bulan.

Pemeriksaan dilakukan 1 kali setahun selama 5 tahun untuk pemeriksaan
klinis dan bakteriologis. Bila setelah 5 tahun tidak timbul lesi baru atau perluasan lesi
lama dan tidak menunjukkan lesi aktif, maka penderita dapat dinyatakan RFT
(sembuh).

Pengobatan kusta harus dilakukan sejak dini dan secara teratur. Bila
pengobatan tidak dilakukan sesuai regimen yang ada, terlebih bila penderita kusta
mengalami gagal berobat, maka komplikasi yang paling ditakuti oleh penderita
adalah terjadinya kecacatan fisik (McDougall AC, 2002).

2.9. Kecacatan pada Kusta
2.9.1. Patogenesis Kecacatan
Kecacatan akibat kerusakan saraf tepi tersebut dapat dibagi menjadi 3 tahap,

yaitu : (Putra, 2008)
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1. Terjadi lesi pada saraf berbentuk penebalan saraf, nyeri, tanpa ada gangguan
fungsi gerak, terjadi gangguan sensorik.

2. Terjadi kerusakan pada saraf, timbul paralysis tidak lengkap atau paralysis awal
termasuk pada otot kelopak mata, otot jari tangan, dan otot kaki. Pada stadium ini
masih dapat terjadi pemulihan kekuatan otot.

3. Terjadi penghancuran saraf. Kelumpuhan akan menetap pada stadium ini dapat
terjadi infeksi yang progresif dengan kerusakan tulang dan kehilangan
penglihatan.

2.9.2. Jenis Kecacatan
Sebagian besar masalah kecacatan pada kusta ini terjadi akibat penyakit
kusta yang terutama menyerang saraf perifer. Cacat yang timbul pada penyakit kusta

dapat dikelompokkan menjadi 2 kelompok : (Putra 1B, 2008)

1. Cacat primer : cacat yang disebabkan langsung oleh aktivitas penyakit, terutama
kerusakan akibat respons jaringan terhadap Micobacterium leprae, yang termasuk
cacat primer :

a. Cacat pada fungsi saraf sensorik; misalnya; anestesia, funsi saraf motorik,
misalnya; claw hand, wrist drop, foot drop, claw toes, lagoftalmus.
Dan cacat pada fungsi otonom menyebabkan kulit kering, elastisitas kulit
berkurang serta gangguan reflex vasodilatasi.

b. Infiltrasi kuman pada kulit dan jaringan subkutan menyebabkan alopesia atau
madarosis, kerusakan glandula sebasea, dan sudorifera menyebabkan kulit

kering dan tidak elastis.
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c. Cacat pada jaringan lain akibat infiltrasi kuman kusta dapat terjadi pada
tendon, ligament, sendi, tulang rawan, tulang testis dan bola mata.

2. Cacat sekunder : cacat sekunder ini terjadi akibat cacat primer, terutama akibat
adanya kerusakan saraf ( sensorik, motoric, otonom). Anestesi akan memudahkan
terjadinya luka akibat trauma mekanis atau termis yang dapat mengalami infeksi
sekunder dengan segala akibatnya.

Kelumpuhan motoric menyebabkan kontraktur sehingga dapat menimbulkan

gangguan menggenggam atau berjalan, juga memudahkan terjadinya luka.

Kelumpuhan saraf otonom menyebabkan kulit kering dan elastisitas berkurang.

Akibatnya kulit mudah retak — retak dan dapat terjadi infeksi sekunder.

2.9.3 Derajat cacat kusta

Mengingat bahwa organ yang paling berfungsi dalam kegiatan sehari — hari
adalah mata, tangan dan kaki, maka WHO membagi cacat kusta menjadi tiga tingkat

kecacatan, yaitu : (Putra 1B, 2008)

Cacat pada tangan dan kaki :

Tingkat 0 : tidak ada anestesi dan kelainan anatomis
Tingkat 1 : ada anestesi tetapi tidak ada kelainan anatomis
Tingkat 2 : terdapat kelainan anatomis

Cacat pada mata :

Tingkat 0 : tidak ada kelainan pada mata (termasuk visus)
Tingkat 1 - ada kelainan mata, tetapi tidak terlihat, visus sedikit berkurang
Tingkat 2 : ada langoftalmus dan visus sangat terganggu

2.10 Upaya Pencegahan Cacat Kusta
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Pencegahan cacat kusta lebih baik dan lebih ekonomis daripada
penanggulangannya. Pencegahan ini harus dilakukan sedini mungkin, baik oleh
petugas kesehatan, maupun oleh penderita itu sendiri dan keluarganya.

Upaya pencegahan cacat terdiri dari : (Putra 1B, 2008)

1. Upaya pencegahan cacat primer, yang meliputi :

Diagnosis dini

Pengobatan secara teratur dan adekuat

Diagnosis dini dan penatalaksanaan neuritis, termasuk silent neuritis

Diagnosis dini dan penatalaksanaan reaksi.
Oleh karena kecacatan kusta adalah akibat gangguan saraf perifer, maka
pemeriksaan saraf perifer harus dilakukan secara teliti dan benar, yang meliputi
fungsi sensorik, fungsi motoric dan fungsi otonom. Pada keadaan dini, bila berbagali
gangguan ini cepat diketahui, maka dengan terapi medikamentosa serta tindakan
perlindungan saraf dari kerusakan lebih lanjut, maka hasilnya akan sangat baik.
2. Upaya pencegahan cacat sekunder :
- Perawatan diri sendiri untuk mencegah luka
- Latihan fisioterapi pada otot yang mengalami kelumpuhan untuk mencegah
terjadinya kontraktur
- Bedah rekonstruksi untuk koreksi otot yang mengalami kelumpuhan agar
tidak mendapat tekanan yang berlebihan
- Bedah septic untuk mengurangi perluasan infeksi sehingga pada proses

penyembuhan tidak terlalu banyak jaringan yang hilang
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- Perawatan tangan yang anastesi atau mengalami kelumpuhan otot

2.11 Kerangka Teori

Penderita Kusta

— — — — — — — — — —

| Bedah |
Jenis Kelamin Lamanya Sakit ) | Rekonstruksi: I
| - Mata :
v | - Tangan/Kaki I
Jenis Pekerjaan Tipe Kusta ] T }

y Non Bedah

Umur Tingkat Kecacatan : (Pencegahan

- Mata - Sekunder)

v - Tangan/Kaki
Tingkat Pendidikan

Keterangan :

|:| = Variabel yang diteliti

=== = Variabel yang tidak
ool diteliti

Skema 2.1 Kerangka Teori

22



BAB 111

KERANGKA KONSEP

3.1 Dasar Pemikiran Variabel yang Diteliti

Berdasarkan tinjaun kepustakaan dan maksud serta tujuan penelitian maka
dapat dilakukan beberapa variabel yang berhubungan dengan tindakan bedah
rekonstruksi pada penderita kusta di RSK. Dr. Tadjuddin Chalid Makassar, yakni :
Jenis kelamin, umur, jenis pekerjaan, tingkat pendidikan, lamanya sakit, serta jenis
tipe kusta. Tingkat kecacatan pada penderita kusta itu sendiri menurut orang yang
terkena dibagi menjadi dua menurut WHO vyaitu cacat pada mata dan cacat pada
tangan/kaki.

Kecacatan akibat kusta berbeda pada tiap penderita kusta, baik dari tingkat
kecacatan yang terjadi maupun organ yang terkena (dalam hal ini: mata, kaki, dan
tangan). Hal ini menyebabkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder sebagai salah
satu bentuk rehabilitasi yang memiliki berbagai variasi. Secara umum pemilihan
variabel didasarkan pada ketersediaan data dari rekam medik pasien, dengan tetap
mengingat kepentingan keterkaitan variabel tersebut.

Adapun variabel — variabel lain seperti bedah rekonstruksi tidak diteliti
karena penelitian ini menggunakan data sekunder yang diambil dari rekam medik
pasien.

3.2. Kerangka Konsep yang Diteliti
Berdasarkan dasar pemikiran menurut variabel yang diteliti seperti yang

tertera di atas, maka dapat disusun pola pikir variabel yang disusun sebagai berikut:
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PENDERITA KUSTA YANG |
MENDAPATKAN TINDAKAN |
PENCEGAHAN KECACATAN

SEKUNDER :

e e e e e e e e e e e e e =

DATA PASIEN MELALUI
REKAM MEDIK

A 4

[ KARAKTERISTIK ]

A 4

JENIS KELAMIN \

JENIS PEKERJAAN

UMUR

LAMANYA SAKIT

TIPE KUSTA

TINGKAT KECACATAN PADA MATA
TINGKAT KECACATAN PADA TANGAN
TINGKAT KECACATAN PADA KAKI

/@NP’P"PP\’NB

Keterangan :

|:| = Variabel Dependen

=== = Variabel Independen

Skema 3.1 Kerangka Konsep yang diteliti

3.3. Definisi Operasional dan Kriteria Objektif
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3.3.1. Jenis Kelamin
a. Definisi : Jenis kelamin dalam penelitian ini yang dimaksud adalah
penderita berjenis kelamin laki — laki dan perempuan
b. Alat Ukur : Tabel observasi yang diisi oleh peneliti
c. Cara ukur : Dengan mencatat variabel jenis kelamin sesuai yang tercantum
pada rekam medis pasien
d. Hasil ukur : 1. Laki — laki, 2. Perempuan
3.3.2. Umur
a. Definisi : Usia penderita dilihat dari tahun lahir hingga penderita
mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder sesuai dengan yang
tercantum pada rekam medic yang dikategorikan berdasarkan balita/anak —
anak, remaja, dewasa muda, dewasa tua, lanjut usia, dan manula.
b. Alat Ukur : Tabel observasi yang diisi oleh peneliti
c. Cara ukur : Dengan mencatat variabel umur sesuai yang tercantum pada
rekam medis pasien
d. Hasil Ukur
1. 0-15tahun
2. 16— 25tahun
3. 26 -—35tahun
4. 36 - 45 tahun
3.3.3. Jenis Pekerjaan
a. Definisi : Jenis pekerjaan yang dijalankan pasien sebelum sakit

b. Alat Ukur : Tabel observasi yang diisi oleh peneliti
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C.

d.

5.

6.

3.3.4.

Cara ukur : Dengan mencatat variabel pekerjaan sesuai yang tercantum
pada rekam medis pasien
Hasil Ukur

Tidak bekerja

. Wiraswasta

Karyawan
Buruh
Petani/nelayan
Lain — lain

Tingkat Pendidikan

a. Definisi : tingkat pendidikan terakhir pasien

b. Alat Ukur : Tabel observasi yang diisi oleh peneliti

c. Cara ukur : Dengan mencatat variabel tingkat pendidikan sesuai yang

tercantum pada rekam medis pasien

d. Hasil ukur

1.

2.

3.

4.

3.3.5.

Tidak sekolah
SD

SMP

SMA

Lamanya Sakit

a. Definisi : waktu yang diukur sejak pasien didiagnosis penyakit kusta sampai

saat penderita mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder sesuai

dengan yang tertera pada rekam medic

26



b. Alat Ukur : Tabel observasi yang diisi oleh peneliti
c. Cara ukur : Dengan menghitung waktu pelaksanaan tindakan pencegahan
kecacatan sekunder dikurangi waktu diagnosis penyakit kusta yang sesuai
dengan yang tertera pada rekam medik
d. Hasil ukur
1. <5tahun
2. 5-10tahun
3. 11-15tahun
4. 16 — 20 tahun
5. > 20 tahun
3.3.6. Tipe Kusta
a. Definisi : pembagian jenis kusta berdasarkan gejala klinik dan pemeriksaan
yang dibagi berdasarkan kriteria WHO yang tertera pada rekam medic
pasien. .
b. Alat Ukur : Tabel observasi yang diisi oleh peneliti
c. Cara ukur : Dengan mencatat variabel tipe kusta sesuai yang tercantum pada
rekam medis pasien
d. Hasil ukur
1. Tipe multibasiler (MB)
2. Tipe Pausibasiler (PB)
3. Tidak tercantum

3.3.7. Tingkat kecacatan mata
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Definisi : segala keterbatasan atau kekurangmampuan untuk melakukan

kegiatan akibat penyakit kusta pada mata yang dapat menyebabkan

menurunnya kualitas hidup seseorang terutama dalam melakukan aktivitas

sehari — seharinya sesuai dengan klasifikasi cacat menurut WHO.

Alat Ukur : Tabel observasi yang diisi oleh peneliti

Cara ukur : Dengan mencatat variabel tingkat kecacatan mata sesuai yang

tercantum dalam rekam medik

Hasil ukur

1. Tingkat O (tidak ada gangguan pada mata dan gangguan penglihatan)

2. Tingkat 1 (ada gangguan pada mata akibat kusta; tidak ada gangguan
yang berat pada penglihatan. Visus 6/60 atau lebih baik)

3. Tingkat 2 (ada lagophtalmus dan gangguan penglihatan yang berat.

Visus kurang dari 6/60)

3.3.8. Tingkat kecacatan tangan

a.

Definisi : segala keterbatasan atau kekurangmampuan untuk melakukan
kegiatan akibat penyakit kusta pada tangan yang dapat menyebabkan
menurunnya kualitas hidup seseorang terutama dalam melakukan aktivitas
sehari — harinya sesuai dengan klasifikasi cacat menurut WHO.

Alat Ukur : Tabel observasi yang diisi oleh peneliti

Cara ukur : Dengan mencatat variabel tingkat kecacatan tangan sesuai yang
tercantum dalam rekam medik

Hasil ukur

28



1. Tingkat O (tidak ada gangguan sensibilitas, tidak ada kerusakan atau

deformitas yang terlihat)

2. Tingkat 1 (ada gangguan sensibilitas, tanpa kerusakan atau deformitas

yang tampak)

3. Tingkat 2 (ada cacat deformitas yang tampak termasuk ulserasi, absorbs,

mutilasi, kontraktur)

3.3.9. Tingkat kecacatan pada kaki

a.

Definisi : segala keterbatasan atau kekurangmampuan untuk melakukan

kegiatan akibat penyakit kusta pada kaki yang dapat menyebabkan

menurunnya kualitas hidup seseorang terutama dalam melakukan aktivitas

sehari — harinya sesuai dengan klasifikasi cacat menurut WHO.

Alat Ukur : Tabel observasi yang diisi oleh peneliti

Cara ukur : Dengan mencatat variabel tingkat kecacatan pada kaki sesuai

yang tercantum dalam rekam medik

Hasil ukur

1. Tingkat O (tidak ada gangguan sensibilitas, tidak ada kerusakan atau
deformitas yang terlihat)

2. Tingkat 1 (ada gangguan sensibilitas, tanpa kerusakan atau deformitas
yang tampak)

3. Tingkat 2 (ada cacat deformitas yang tampak termasuk ulserasi,

absorbs, mutilasi, kontraktur)
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jenalBAB IV
METODOLOGI PENELITIAN
4.1 Desain Penelitian
Penelitian ini merupakan penelitian observasional dengan menggunakan
metode retrospektif deskriptif, melalui penelitian data rekam medik untuk mengetahui
Karakteristik penderita kusta yang mendapat tindakan pencegahan kecacatan
sekunder di RSK Dr. Tadjuddin Chalid periode Januari — Desember 2015.
4.2 Waktu dan Lokasi Penelitian
4.2.1.Waktu Penelitian
Penelitian ini diadakan pada bulan Oktober sampai dengan November 2018.
4.2.2.Lokasi Penelitian
Penelitian ini diadakan di Bagian Rekam Medik RSK Dr. Tadjuddin Chalid
Makassar Provinsi Sulawesi Selatan.
4.3. Populasi dan Sampel
4.3.1.Populasi
Populasi dalam penelitian ini adalah semua penderita kusta yang pernah
melakukan pemeriksaan di RSK Dr. Tadjuddin Chalid Makassar terhitung sejak
Januari — Desember 2015.
4.3.2. Sampel
Sampel penelitian yaitu penderita kusta yang mendapatkan tindakan
pencegahan kecacatan sekunder di RSK Dr. Tadjuddin Chalid Makassar terhitung
sejak bulan Januari - Desember 2015 yang memenuhi variabel yang diteliti.

4.3.3. Cara Pengambilan Sampel
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Teknik pengambilan sampel adalah dengan menggunakan metode total
sampling yaitu semua populasi dijadikan sebagai sampel sampai jumlah sampel yang
diperlukan terpenuhi.

4.3.4.Kriteria Seleksi
a. Kriteria Inklusi
e Pasien yang telah di diagnosis menderita Kusta berdasarkan hasil
anamnesis, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang yang telah
dilakukan dan tercantum di dalam rekam medis pasien selama periode
Januari sampai Desember 2015
e Pasien memiliki rekam medis di Bagian Rekam Medis RSK Dr. Tadjuddin
Chalid Makassar
b. Kriteria Eksklusi
e Rekam medis yang tidak lengkap
4.4. Jenis Data dan Instrumen Penelitian
4.4.1.Jenis Data

Jenis data dalam penelitian ini adalah data sekunder yang diperoleh melalui
rekam medik subjek penelitian.

4.4.2.Instrumen Penelitian

Alat pengumpul data dan instrumen penelitian yang dipergunakan dalam
penelitian ini terdiri dari lembar pengisian data dengan tabel-tabel tertentu untuk
mencatat data yang dibutuhkan dari rekam medis.

4.5. Manajemen Penelitian

4.5.1. Pengumpulan Data
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Pengumpulan data dilakukan setelah meminta perizinan dari pihak RSK Dr.
Tadjuddin Chalid. Kemudian nomor rekam medik pasien yang mendapat tindakan
pencegahan kecacatan sekunder dalam periode yang telah ditentukan dikumpulkan
untuk memperoleh Rekam Medik pasien tersebut di Bagian Rekam Medik RSK Dr.
Tadjuddin Chalid Makassar. Setelah itu dilakukan pengamatan dan pencatatan
langsung ke dalam kuisioner yang telah disediakan.

4.5.2.Pengolahan dan Analisis Data

Pengolahan dilakukan setelah pencatatan data dari rekam medik yang
dibutuhkan ke dalam kuesioner dengan menggunakan program SPSS untuk
memperoleh hasil statistik deskriptif yang diharapkan.

4.5.3. Penyajian Data

Data yang telah diolah akan disajikan dalam bentuk table dan grafik untuk

menggambarkan Karakteristik penderita disertai dengan penjelasan yang sesuai.

4.6. Alur Penelitian
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Tahap Persiapan

Seleksi Rekam Medik Pasien
dengan kriteria inklusi dan ekslusi

l

Pengisian Tabel
Kuesioner

r

Analisis Data

r

Laporan Hasil
Penelitian

Skema 4.1. Alur Penelitian
4.7. Etika Penelitian
4.7.1. Menyertakan surat pengantar yang ditujukan kepada pihak pemerintah
setempat sebagai permohonan izin untuk melakukan penelitian.
4.7.2. Menjaga kerahasiaan data pasien yang terdapat pada rekam medik,
sehingga diharapkan tidak ada pihak yang merasa dirugikan atas penelitian

yang dilakukan.
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BAB V

HASIL PENELITIAN

Telah dilakukan penelitian mengenai Karakteristik Penderita Kusta yang
Mendapatkan Tindakan Pencegahan Kecacatan Sekunder di RSK DR. Tadjuddin
Chalid Makassar periode Januari — Desember 2015. Penelitian ini dilakukan di RSK
DR. Tadjuddin Chalid Makassar, bertempat di bagian poli Rehabilitasi Kusta dan
bagian Rekam Medik. Pengumpulan data dimulai pada tanggal 28 Oktober — 21
November 2018. Proses pengumpulan data dilakukan dengan melihat data sekunder
rekam medik penderita kusta yang teregistrasi dan mendapatkan tindakan pencegahan
kecacatan sekunder pada periode Januari — Desember 2015. Penelitian ini dilakukan
secara deskriptif. Berdasarkan sampel yang menggunakan metode total sampling
disertai dengan kriteria inklusi dan eksklusi, maka ditemukan sebanyak 108 sampel
pasien kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder di RSK
DR. Tadjuddin Chalid Makassar. Penelitian dilakukan dengan mencatat data dari
rekam medis dan dilanjutkan dengan pengolahan data menggunakan program
Microsoft Office Excel 2010.

Berikut ini adalah distribusi pasien Kusta yang mendapatkan tindakan
pencegahan kecacatan sekunder di RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar berdasarkan
klasifikasi kelompok Jenis kelamin, Umur, pekerjaan, tingkat pendidikan, lamanya
sakit, tipe kusta, dan tingkat kecacatan mata, tingkat kecacatan tangan, dan tingkat
kecacatan kaki yang disajikan dalam bentuk tabel dan grafik sebagai berikut:

5.1 Jenis Kelamin
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Distribusi  penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan
kecacatan sekunder berdasarkan jenis kelamin di RSK DR. Tadjuddin Chalid
Makassar dapat dilihat pada tabel dan grafik bawah ini:

Tabel 5.1 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Jenis Kelamin

Jenis Kelamin Frekuensi Persentase (%)
Laki - laki 68 62.96%
Perempuan 40 37.03%

Jumlah 108 100%

Sumber : Data sekunder dari Rekam medis RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar
2015
Grafik 5.1 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Jenis Kelamin
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Laki - laki Perempuan

Jenis Kelamin

Sumber : Data Sekunder dari Rekam Medik RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar

2015
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Berdasarkan jenis kelamin, didapatkan bahwa penderita kusta yang
mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder lebih banyak terjadi pada laki
— laki yaitu sebanyak 68 kasus atau sebesar 62,96%, sedangkan pada perempuan
sebanyak 40 kasus atau sebesar 37,03%.

5.2 Umur

Distribusi ~ penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan
kecacatan sekunder berdasarkan umur di RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar dapat
dilihat pada tabel dan grafik bawabh ini:

Tabel 5.2 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Umur

Umur Frekuensi Persentase (%0)
16-25 tahun 26 24.07
26-35 tahun 31 28.70
36-45 tahun 51 47.22

Jumlah 108 100%

Sumber : Data Sekunder dari Rekam Medik RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar
2015
Grafik 5.2 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Umur
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Umur

Sumber : Data Sekunder dari Rekam Medik RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar
2015

Berdasarkan umur, didapatkan penderita kusta yang mendapatkan tindakan
pencegahan kecacatan sekunder yang paling banyak adalah pada kelompok umur 36-
45 tahun yaitu terdapat 51 orang (47,22%). Terbanyak kedua adalah kelompok umur
26-35 tahun yaitu sebanyak 31 orang (28,70%). Kemudian diikuti dengan kelompok
umur 16-25 tahun dengan 26 orang (24,07%).
5.3 Jenis Pekerjaan

Distribusi ~ penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan

kecacatan sekunder berdasarkan pekerjaan di RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar
dapat dilihat pada tabel dan grafik bawah ini:
Tabel 5.3 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Jenis Pekerjaan
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Pekerjaan Frekuensi Persentase (%)
Tidak bekerja 60 55.55
Wiraswasta 14 12.96
Karyawan 6 5.55
Buruh 4 3.70
Petani/Nelayan 18 16,66
Lain - Lain 6 5.55
Jumlah 108 100%

Sumber : Data Sekunder dari Rekam Medik RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar
2015
Grafik 5.3 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Pekerjaan

70 A
60
50
40
30
20
10

B Frekuensi

B Persentase (%)

Jenis Pekerjaan

Sumber : Data Sekunder dari Rekam Medik RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar
2015

Berdasarkan jenis pekerjaannya, didapatkan bahwa paling banyak penderita
kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder adalah yang tidak

bekerja yaitu sebanyak 60 orang (55,55%). Terbanyak kedua adalah petani/Nelayan
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sebanyak 18 orang (16,66%), kemudian diikuti oleh penderita kusta yang bekerja
sebagai karyawan sebanyak 6 orang (5,55%). Sedangkan persentase terendah adalah
penderita kusta yang bekerja sebagai buruh sebanyak 4 orang (3,70%). Adapun
penderita kusta yang perkerjaan selain yang disebutkan di atas adalah sebanyak 6
orang (5.55%).
5.4 Tingkat Pendidikan

Distribusi ~ penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan
kecacatan sekunder berdasarkan tingkat pendidikan di RSK DR. Tadjuddin Chalid
Makassar dapat dilihat pada tabel dan grafik bawah ini:
Tabel 5.4 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Tingkat Pendidikan

Pendidikan Frekuensi Persentase (%)
SD 43 39.81
SMP 14 12.96
SMA 34 31.48
Tidak Sekolah 17 15.74
Jumlah 108 100%

Sumber : Data Sekunder dari Rekam Medik RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar
2015
Grafik 5.4 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Tingkat Pendidikan
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Berdasarkan tingkat pendidikan, didapatkan bahwa paling banyak penderita
kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder adalah yang
memiliki tingkat pendidikan yang rendah yaitu pada tingkat SD sebanyak 43 orang
(39,81%). Terbanyak kedua adalah yang memiliki tingkat pendidikan SMA sebanyak
34 orang (31,48%), kemudian diikuti oleh penderita kusta yang tidak sekolah
sebanyak 17 orang (15,74%), sedangkan persentase terendah diduduki oleh penderita
kusta yang memiliki tingkat pendidikan SMP sebanyak 14 orang (12,96%).
5.5 Lamanya Sakit

Distribusi  penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan
kecacatan sekunder berdasarkan Lamanya sakit di RSK DR. Tadjuddin Chalid
Makassar dapat dilihat pada tabel dan grafik bawah ini:
Tabel 5.5 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Lamanya Sakit
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Lamanya Sakit Frekuensi Persentase (%)
<5 tahun 80 74.07
5-10 tahun 13 12.03
11-15 tahun 7.40
16-20 tahun 4.62
>20 tahun 1.85
Jumlah 108 100 %

Sumber : Data Sekunder dari Rekam Medik RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar
2015
Grafik 5.5 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan
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Berdasarkan Lamanya sakit, didapatkan waktu tertinggi lamanya sakit adalah
<5 tahun sebanyak 80 orang (74,07%), diikuti oleh kelompok lamanya sakit 5-10

tahun sebanyak 13 orang (12,03%), 11-15 tahun sebanyak 8 orang (7,40%), dan 16-
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20 tahun sebanyak 5 orang (4,62%). Sedangkan persentase terendah yaitu >20 tahun
sebanyak 2 orang (1,85%).
5.6 Tipe Kusta

Distribusi ~ penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan
kecacatan sekunder berdasarkan Tipe Kusta di RSK DR. Tadjuddin Chalid Makassar
dapat dilihat pada tabel dan grafik bawah ini:
Tabel 5.6 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Tipe Kusta

Tipe Kusta Frekuensi Persentase (%)
Multibasiler (MB) 106 98.14
Paucybasiler (PB) 2 1.85
Tidak Tercantum 0 0

Jumlah 108 100%

Sumber : Data Sekunder dari Poli Rehabilitasi Kusta RSK DR. Tadjuddin Chalid
Makassar 2015
Grafik 5.6 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Tipe Kusta
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Berdasarkan tipe kusta, penderita kusta yang mendapatkan tindakan
pencegahan kecacatan sekunder sebagian besar berasal dari tipe Multibasiler (MB)
sebanyak 106 orang (98,14%). Sedangkan pasien dengan tipe kusta Paucybasiler
(PB) sebanyak 2 orang (1,85%).
5.7 Tingkat Kecacatan Mata

Distribusi ~ penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan
kecacatan sekunder berdasarkan Tingkat Kecacatan pada Mata di RSK DR.
Tadjuddin Chalid Makassar dapat dilihat pada tabel dan grafik bawah ini:
Tabel 5.7 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Tingkat Kecacatan Mata
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Tingkat Kecacatan Frekuensi Persentase(%b6)
mata
Tingkat 0 95 87.96
Tingkat 1 8 7.40
Tingkat 2 5 4.62
Jumlah 108 100%

Sumber : Data Sekunder dari Rekam Medik Kusta RSK DR. Tadjuddin Chalid
Makassar 2015
Grafik 5.7 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan
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Berdasarkan tingkat kecacatan mata, Penderita kusta yang mendapatkan
tindakan pencegahan kecacatan sekunder paling banyak tingkat kecacatan mata pada

tingkat O yaitu sebanyak 95 orang (87,96%), diikuti oleh tingkat kecacatan mata
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tingkat 1 sebanyak 8 orang (7,40%), dan yang terendah yaitu pada tingkat 2 sebanyak
5 orang (4,62%).
5.8 Tingkat Kecacatan Tangan

Distribusi ~ penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan
kecacatan sekunder berdasarkan Tingkat Kecacatan pada Tangan di RSK DR.
Tadjuddin Chalid Makassar dapat dilihat pada tabel dan grafik bawah ini:
Tabel 5.8 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Tingkat Kecacatan Tangan

Tingkat Kecacatan . o
Tangan Frekuensi Persentase (%)
Tingkat O 14 12.96
Tingkat 1 60 55.55
Tingkat 2 34 31.48
Jumlah 108 100%

Sumber : Data Sekunder dari Rekam Medik Kusta RSK DR. Tadjuddin Chalid
Makassar 2015
Grafik 5.8 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Tingkat Kecacatan Tangan
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Berdasarkan tingkat kecacatan Tangan, Penderita kusta yang mendapatkan
tindakan pencegahan kecacatan sekunder paling banyak tingkat kecacatan Tangan
pada tingkat 1 yaitu sebanyak 60 orang (55,55%), diikuti oleh tingkat kecacatan mata
tingkat 2 sebanyak 34 orang (31,48%), dan yang terendah yaitu pada tingkat O
sebanyak 14 orang (12,96 %).
5.9 Tingkat Kecacatan Kaki

Distribusi ~ penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan
kecacatan sekunder berdasarkan Tingkat Kecacatan pada Kaki di RSK DR. Tadjuddin
Chalid Makassar dapat dilihat pada tabel dan grafik bawabh ini:
Tabel 5.9 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan

Kecacatan Sekunder Berdasarkan Tingkat Kecacatan Kaki
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Tingkat Kefacatan Frekuensi Persentase (%)
Kaki
Tingkat O 15 13.88
Tingkat 1 36 33.33
Tingkat 2 57 52.77
Jumlah 108 100%

Sumber : Data Sekunder dari Rekam Medik Kusta RSK DR. Tadjuddin Chalid
Makassar 2015
Grafik 5.9 Distribusi Penderita Kusta yang Mendapatkan Tindakan Pencegahan
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Berdasarkan tingkat kecacatan Kaki, Penderita kusta yang mendapatkan
tindakan pencegahan kecacatan sekunder paling banyak tingkat kecacatan Kaki pada

tingkat 2 yaitu sebanyak 57 orang (52,77%), diikuti oleh tingkat kecacatan kaki
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tingkat 1 sebanyak 36 orang (33,33%), dan yang terendah yaitu pada tingkat O

sebanyak 15 orang (13,88 %).

48



BAB VI

PEMBAHASAN

Berdasarkan hasil penelitian ‘Karakteristik Penderita Kusta yang
Mendapatkan Tindakan Pencegahan Kecacatan Sekunder di RSK DR. Tadjuddin
Chalid Makassar Periode Jnauari — Desember 2015°, maka berikut akan dibahas
sesuai dengan variabel yang diteliti.

6.1 Jenis Kelamin

Pada penelitian ini, distribusi pasien berdasarkan jenis kelamin didapatkan
bahwa penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
lebih banyak terjadi pada laki — laki yaitu sebanyak 68 kasus atau sebesar 62,96%,
sedangkan pada perempuan sebanyak 40 kasus atau sebesar 37,03%.

Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian Muhammad Kamal dan Santi
Martini mengenai Kurangnya Konseling dan Penemuan Kasus yang menunjukkan
bahwa jenis kelamin laki — laki lebih banyak ditemukan pada penderita kusta
dibanding perempuan, yaitu pada laki — laki sebanyak 39 orang (59%) dan perempuan
sebanyak 27 orang (41%). Hasil penelitian ini juga sejalan dengan penelitian oleh Aji
Witama mengenai Karakteristik Penderita Kusta dengan Kecacatan Derajat 2 di RS.
Kusta Alverno Singkawang Tahun 2010-2013 yang menemukan bahwa proporsi
terbesar jenis kelamin subjek penelitian adalah laki — laki yaitu sebanyak 19 penderita
(83%) dibandingkan jenis kelamin perempuan yang hanya 4 penderita (17%)

(Witama, 2014).
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Tingginya kejadian kecacatan pada penderita laki — laki dibandingkan
perempuan dapat disebabkan pengaruh dari tata karma dan tradisi serta rendahnya
status perempuan di dalam masyarakat sehingga berakibat pada rendahnya angka
pekerja wanita, sehingga menurunkan aktivitas dan pajanan factor resiko kecacatan
terhadap perempuan (Witama, 2014). Penelitian Moschioni et al, menunjukkan bahwa
penderita laki — laki lebih sering mengalami kecacatan daripada perempuan
disebabkan : 1) Sulitnya penderita laki — laki datang ke sarana kesehatan selama
waktu kerja; 2) ketakutan akan kehilangan pekerjaan karena stigma dari kusta; 3)
resiko timbulnya kecacatan pada laki — laki lebih besar mengingat beratnya aktivitas
yang dimiliki (Moschioni, 2010).

6.2 Umur

Pada penelitian ini, distribusi pasien berdasarkan umur didapatkan bahwa
penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
berdasarkan umur, didapatkan penderita kusta yang mendapatkan tindakan
pencegahan kecacatan sekunder yang paling banyak adalah pada kelompok umur 36-
45 tahun yaitu terdapat 51 orang (47,22%). Terbanyak kedua adalah kelompok umur
26-35 tahun yaitu sebanyak 31 orang (28,70%). Kemudian diikuti dengan kelompok
umur 16-25 tahun dengan 26 orang (24,07%). Hasil ini sesuai dengan penelitian yang
dilakukan oleh Aji Witama mengenai Karakteristik Penderita Kusta dengan
Kecacatan Derajat 2 di RS. Kusta Alverno Singkawang Tahun 2010-2013 yang
menemukan bahwa umur 15-60 tahun (100%) lebih beresiko untuk mengalami
kecacatan derajat 2 (Witama, 2014). Hal ini juga sejalan dengan penelitian yang

dilakukan oleh Yessita Yuniarasari mengenai Faktor Resiko yang Berhubungan
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dengan Kejadian Kusta pada tahun 2011, yang menunjukkan bahwa responden yang
memiliki umur >20 tahun sebanyak 39 orang (75,0%) sedangkan responden yang
berumur 15-29 tahun yaitu sebanyak 13 orang (25,0%) (Yuniarasari, 2013).

Proporsi penderita kusta pada kategori umur produktif yang banyak
ditemukan dalam penelitian ini dapat disebabkan insiden penyakit kusta sulit
diketahui, dan timbulnya kecacatan meningkat sesuai peningkatan umur karena
bertambahnya usia akan akan meningkatkan resiko paparan dan aktivitas pada
penderita kusta yang dapat mengakibatkan kecacatan. Masa inkubasi penyakit kusta
yang sangat lama juga menyebabkan kebanyakan penderita kusta baru ditemukan
pada umur 15-60 tahun (Witama, 2014).

6.3 Jenis Pekerjaan

Distribusi penyakit kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan
sekunder menurut jenis pekerjaan, dari hasil penelitian yang dilakukan ditemukan
bahwa persentase tertinggi pada penderita dengan golongan ekonomi lemah yakni
tidak bekerja sebanyak 60 orang (55,55%). serta penderita yang bekerja sebagai
petani/nelayan sebanyak 18 orang (16,66%), dan wiraswasta sebanyak 14 orang
(12,96%). Penelitian ini sesuai dengan penelitian yang ditemukan oleh Aji Witama
tentang Karakteristik Penderita Kusta dengan Kecacatan Derajat 2 di RS Kusta
Alverno Singkawang Tahun 2010-2013, yang menemukan bahwa jenis pekerjaan
sebagai petani/nelayan/buruh memiliki proporsi terbesar, yakni 17 penderita (75%),
sedangkan wiraswasta sebanyak 2 penderita (8%) dan penderita yang tidak bekerja
sebanyak 4 penderita (17%). Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa pekerjaan yang

berat dan kasar seperti petani/nelayan/buruh/ serta ditambah dengan intensitas
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pekerjaan yang tidak teratur, memudahkan timbulnya kecacatan (Witama, 2014).
Brakel et al juga menunjukkan bahwa proporsi terbesar kehilangan pekerjaan terdapat
pada penderita kusta dengan kecacatan derajat 2. Hal ini disebabkan keterbatasan
fungsi akibat kusta dan stigma negative yang menyertai penderita di lingkungan kerja
(Brakel et al, 2012).
6.4 Tingkat Pendidikan

Dari hasil penelitian didapatkan bahwa persentase tertinggi terdapat pada
penderita kusta dengan tingkat pendidikan yang relatif rendah yaitu SD sebanyak 43
orang (39,81%). Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh
Silvia Indriani mengenai Faktor resiko yang berhubungan dengan kejadian kusta pada
tahun 2012 yang menemukan bahwa tingkat pendidikan rendah sebesar 85% lebih
besar apabila dibandingkan dengan responden dengan tingkat pendidikan tinggi
hanya sebesar 15%, yang berarti bahwa responden dengan tingkat pendidikan rendah
memiliki resiko 13,222 kali lebih besar untuk terkena penyakit kusta, apabila
dibandingkan dengan responden dengan tingkat pendidikan tinggi (Indriani, 2014).

Pendidikan yang rendah merupakan salah satu faktor kurangnya tindakan
pencarian pengobatan bagi penderita kusta sehingga pengobatan baru dilakukan jika
penyakit kusta sudah parah. Pendidikan yang rendah juga mengakibatkan kurangnya
pengetahuan penderita terhadap penyakit kusta, sehingga penderita tidak memahami
akibat buruk dari penyakit kusta, dan akhirnya berpengaruh terhadap rendahnya
kepatuhan berobat pada penderita (Witama, 2014).

6.5 Lamanya Sakit
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Berdasarkan lamanya sakit, dari penelitian didapatkan bahwa lamanya sakit
<5 tahun sebanyak 80 orang (74,07%) memiliki persentase yang lebih tinggi
mengalami tindakan pencegahan kecacatan sekunder. Hasil penelitian ini cukup sulit
dibandingkan penelitian lain karena pengambilan variabel tidak diukur sejak
penderita didiagnosis, tetapi sejak penderita pertama kali dirawat hingga
dilakukannya tindakan pencegahan kecacatan sekunder. Namun penelitian ini sesuai
dengan penelitian yang dilakukan oleh Akhas SB dan Kamardy tahun 2017 yang
menunjukkan bahwa proporsi penderita kusta dengan kecacatan paling banyak
ditemukan pada penderita yang telah menderita kusta kurang dari 5 tahun. Selain itu
pada penelitian Kurnianto, 2002 menemukan bahwa penderita dengan lamanya sakit
>1 tahun 2 kali lebih beresiko mengalami kecacatan tingkat 2 dibanding dengan
penderita dengan lama sakit <1 tahun. Hasnani (2003), menemukan bahwa penderita
kusta dengan lama penyakit >2 tahun beresiko mengalami cacat tingkat 3, 211 kali
lebih besar disbanding dengan penderita kusta dengan lama sakit <2 tahun.

6.6 Tipe Kusta

berdasarkan penelitian ini menurut tipe kusta, bahwa persentase tertinggi
didapatkan pada penderita dengan tipe kusta Multibasiler (MB) sebanyak 106 orang
(98,14%). Sedangkan pasien dengan tipe kusta Paucybasiler (PB) sebanyak 2 orang
(1,85%). Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Aji
Witama pada tahun 2014 yang menemukan bahwa penderita tipe MB memiliki
proporsi terbesar, yaitu berjumlah 15 penderita (65%) dibandingkan penderita tipe PB
yang hanya berjumlah 8 penderita (35%), ini menunjukkan bahwa penderita kusta

dengan tipe MB lebih banyak mengalami kecacatan derajat 2 karena sifat alami dari
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penyakit kusta tipe MB yang memiliki penyebaran basil lebih cepat dari tipe PB.
Penyebaran basil kusta keseluruh bagian tubuh terutama kulit dan saraf tepi karena
lemahnya system imunitas seluler pada penderita tipe MB sehingga akhirnya banyak
menimbulkan lerusakan saraf tepi yang diikuti oleh kecacatan (Witama, 2014).
Richardus et al, juga mengatakan bahwa terjadinya kecacatan lebih sering pada tipe
MB dibandingkan tipe PB karena pengobatan yang lama pada tipe MB dapat
mengakibatkan penderita bosan sehingga putus berobat dan mengakibatkan
timbulnya kecacatan (Richardus et al, 2004).
6.7 Tingkat Kecacatan Mata

Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan bahwa tingkat kecacatan mata
pada penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
dengan persentase tertinggi yaitu pada kecacatan mata tingkat 0 sebanyak 95 orang
(87,96%). Hal ini serupa dengan yang ditemukan pula oleh Darmaputra yakni sebesar
98,2% penderita kusta dengan tingkat kecacatan mata 0. Kecacatan mata tingkat 1
dan 2 pada penelitian ini relative sedikit yakni tingkat kecacatan mata tingkat 1
sebanyak 8 orang (7,40%), dan yang terendah yaitu pada tingkat 2 sebanyak 5 orang
(4,62%).sedikitnya kelainan mata yang didapatkan dalam penelitian ini kemungkinan
disebabkan karena kerusakan pada mata sering tidak tampak dengan jelas, seperti
pada kecacatan tingkat 1 dimana belum didapatkan gangguan penglihatan yang
berarti (Werdiningsih, 20013). Walaupun angka kecacatan pada mata dalam
penelitian ini tergolong sedikit, adanya kelainan pada mata sangat mengganggu
penderita, membuat stress dan tidak mampu bekerja. Kecacatan pada mata yang dapat

berakhir pada kebutaan menjadi masalah, akibat pentingnya fungsi penglihatan untuk
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menghindari terjadinya trauma pada tangan dan kaki terlebih dengan adanya mati rasa
pada tangan dan kaki (Witama, 2014).
6.8 Tingkat Kecacatan Tangan

Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan bahwa tingkat kecacatan mata
pada penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
dengan persentase tertinggi yaitu pada kecacatan Tangan pada tingkat 1 sebanyak 60
orang (55,55%). Hal ini tidak sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Annisa
Qoyyum Nabila dkk tentang Profil penderita kusta di Rumah Sakit Kusta Kediri
Periode Januari 2010 — Desember 2010 yang menemukan bahwa persentase terbesar
pada kecacatan tangan tingkat O atau tidak ada kecacatan yaitu sebesar 55,41%,
sedangkan kecacatan tangan tingkat 1 yang ditandai dengan adanya kerusakan saraf
sensoris hanya diperoleh hasil persentase sebesar 19,58% (Nabila dkk, 2012). Adanya
kerusakan sensoris ini akibat invasi Mycobacterium leprae pada saraf yang superfisial
karena bakteri tersebut berkembangbiak baik pada bagian tubuh yang lebih dingin.
Saraf superfisial merupakan bagian yang mudah terkena trauma dari luar dan dapat
terjadi infeksi, hal ini yang menyebabkan terjadinya ulkus pada tangan (Charles,
1994).
6.9 Tingkat Kecacatan Kaki

Berdasarkan tingkat kecacatan kaki pada penderita kusta yang mendapatkan
tindakan pencegahan kecacatan sekunder didapatkan persentase tertinggi yaitu pada
kecacatan tingkat 2 yaitu sebanyak 57 orang (52,77%). Hal ini kemungkinan terjadi
karena kurangnya kesadaran merawat diri khususnya pada bagian kaki pada penderita

kusta serta pengobatan kusta yang terlambat. Kerusakan pada saraf sensoris pada kaki
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menyebabkan pasien kehilangan kemampuan merasakan nyeri, panas dan raba. Hal
tersebut meningkatkan resiko terjadinya ulkus plantaris (Depkes, 2007). Adanya
ulkus pada telapak kaki mengganggu penyebaran tekanan pada daerah sekitar
sehingga luka baru menjadi mudah muncul, hal ini memperburuk kondisi cacat kaki
penderita (Halim, 2010).

Berdasarkan hasil penelitian ini, kecacatan pada kaki lebih banyak terjadi
pada tingkat 2 daripada kecacatan pada mata dan tangan yang hanya berada pada
tingkat 0-1. Hal ini kemungkinan terjadi akibat sifat Mycobacterium leprae yang
berkembang biak pada bagian tubuh yang lebih dingin. Kemungkinan yang lain yaitu
penderita biasanya mencari pengobatan ketika aktivitas sehari — hari mulai terganggu

sehingga mengakibatkan terlambatnya pengobatan (Nabila dkk, 2012).
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BAB VII
KESIMPULAN DAN SARAN
7.1 Kesimpulan
Adapun kesimpulan dari penelitian ini, yaitu :

1. Penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
paling banyak berjenis kelamin laki — laki yaitu sebesar 62,96%

2. Penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
paling banyak pada umur 36-45 tahun yaitu sebesar 47,22%

3. Penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
paling banyak adalah penderita dengan golongan ekonomi lemah yakni yang
tidak bekerja sebesar 55,55%. serta penderita yang bekerja sebagai petani yaitu
sebesar 15,74%

4. Penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
dengan persentase tertinggi pada penderita kusta dengan tingkat pendidikan
yang relative rendah yaitu tingkat SD sebesar 39,81%

5. Penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
paling banyak pada penderita dengan lama sakit <5 tahun yaitu sebesar 74,07%

6. Penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
paling banyak pada tipe kusta Multibasiler (MB) yaitu sebesar 98,14%

7. Penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
dengan persentase tertinggi menurut tingkat kecacatan pada mata paling banyak

pada tingkat 0 yaitu sebesar 87,96%
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8. Penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
dengan persentase tertinggi menurut tingkat kecacatan pada tangan paling
banyak pada tingkat 1 yaitu sebesar 55,55%

9. Penderita kusta yang mendapatkan tindakan pencegahan kecacatan sekunder
dengan persentase tertinggi menurut tingkat kecacatan pada kaki paling banyak
pada tingkat 2 yaitu sebesar 52,77%.

7.2 Saran

1. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan menggunakan data primer agar
mendapatkan hasil yang lebih lengkap, mengingat penelitian dengan mengkaji
data sekunder akan terdapat beberapa kekurangan akibat terbatasnya informasi
yang tercantum dalam rekam medis pasien.

2. Perlu kiranya dilakukan penyuluhan kepada masyarakat tentang pentingnya
deteksi dini penyakit kusta sehingga dapat meningkatkan kesadaran masyarakat
untuk melakukan upaya pencegahan maupun pemeriksaan lebih dini.

3. Melakukan sosialisasi tentang tata cara perawatan kecacatan terhadap penderita
kusta agar kecacatan tidak bertambah parah

4. Sebagai upaya pencegahan penyakit kusta, hendaknya masyarakat lebih

memperhatikan kebersihan pribasi dan kebersihan lingkungan rumah
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