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BAB I 

PENDAHULUAN 

  Chikungunya adalah suatu penyakit menular yang disebabkan oleh 

virus chikungunya. CHIKV atau dikenal juga sebagai “Buggy Creek Virus” 

adalah virus yang termasuk dalam genus Alphavirus dari family 

Togaviridae. Alphavirus ini terdiri dari 30 spesies virus yang ditularkan oleh 

arthropoda (arthropod-borne-virus) dikelompokkan menjadi tujuh 

serokompleks atas dasar data serologis. Secara serologis, CHIKV termasuk 

subgrup Semliki Forest dari Alphavirus. CHIKV adalah sebuah virus RNA 

berulir-positif dan mempunyai selubung (enveloped) (Van Regenmortel et 

al., 2000). 

Chikungunya termasuk penyakit tular vektor (vector-borne disease) 

dengan tingkat morbiditas tinggi, mempunyai dampak besar terhadap 

kesehatan maupun kondisi sosial ekonomi masyarakat yang substansial, 

tetapi sering diabaikan sebagai penyebab demam yang penting di daerah 

tropis dan sub-tropis (Sitepu, 2013). Penularan chikungunya melibatkan 

nyamuk Aedes yaitu Ae. Albopictus dan Ae. aegypti. Aedes adalah genus 

nyamuk yang ditemukan di daerah tropik dan subtropik dan menjadi sangat 

berarti sebagai pembawa penyakit di masyarakat di banyak tempat atau 

negara karena kedekatannya dengan manusia. Secara morfologis, nyamuk 

ini menunjukkan pola yang khas yaitu adanya garis-garis putih yang di 

bagian samping dada membentuk gambaran seperti susunan dawai harpa 

(lyre-shaped), dengan palpi setengahnya putih dan probosis seluruhnya 

hitam (Okogun et al., 2003) 

Sejak 1960-an, wabah CHIKV telah dilaporkan di Afrika dan Asia, 

dengan aktivitas signifikan pada 1960-an – 1980-an dan kemudian menurun 

hingga 2004. Pada 2004, epidemi besar dimulai di pantai Kenya (Powers 

dan Logue 2007; Sergon et al., 2008. CHIKV kemudian menyebar dengan 

cepat ke beberapa pulau di Samudera Hindia, hingga India, dan Asia 

Tenggara. Setelah jeda 32 tahun, CHIKV muncul kembali di seluruh India, 

menyebabkan lebih dari 1,3 juta kasus di 13 negara bagian mulai dari 

Oktober 2005 hingga Oktober 2006 (Sasayama et al., 2014). Di Asia, 

wabah CHIKV awalnya dikaitkan dan dikacaukan dengan epidemi dengue. 

Di Thailand, CHIKV diakui pada tahun 1960 Bangkok adalah wabah 

perkotaan pertama yang didokumentasikan, yang tampaknya menjadi 

penyebab sebagian besar kasus demam berdarah. Pada tahun 1961–1962, 
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A. aegypti sebagai vektor CHIKV utama di perkotaan telah dikonfirmasi di 

Thailand (Powers dan Logue, 2007). Di Kamboja, keberadaan CHIKV 

diidentifikasi pada tahun 1961. CHIKV tampaknya tersebar luas di Asia 

Tenggara, dengan wabah dilaporkan di Myanmar, Vietnam, Sri Lanka, dan 

Indonesia (Aubry et al. 2015). 

Pada tahun 1973, suatu wabah penyakit demam yang tidak 

diketahui penyebabnya dilaporkan melanda Samarinda dan Balikpapan di 

sepanjang timur Pulau Kalimantan. Penyakit ini menunjukkan gejala-gejala 

yang cocok dengan infeksi CHIKV (Laras et al., 2005). Sepuluh tahun 

kemudian, tepatnya tahun 1983, suatu rentetan epidemi CHIKV terjadi di 

Daerah Istimewa Yogyakarta, dengan attack rate sekitar 70 - 90%. Delapan 

wabah lain yang mungkin sekali adalah CHIKV dilaporkan terjadi di 

Indonesia antara tahun 1982 dan 1985. Sebanyak 8.068 kasus dilaporkan 

selama tahun 1983 dari 9 propinsi meliputi 29 kabupaten dan kota-kota di 

Indonesia (Berger, 2005). Setelah masa tenang (hiatus) selama sekitar 20 

tahun, antara 2001 sampai 2003 dilaporkan adanya 24 kejadian wabah 

CHIKV di seluruh wilayah di Indonesia (Laras et al., 2005).  Re-emergensi 

epidemi CHIKV yang terjadi di seluruh wilayah Indonesia setelah masa 

tenang selama 20 tahun tidak berbeda dengan apa yang dialami 

sebelumnya oleh negara-negara lain seperti India dan Thailand. Periode 

tenang tanpa aktivitas virus ini merupakan ciri epidemiologis yang 

membedakan CHIKV dari kebanyakan penyakit virus vector-borne lain yang 

memiliki vektor dan dinamika transmisi yang serupa, terutama virus dengue. 

Pada umumnya re-emergensi dan epidemi CHIKV terjadi dalam siklus 7 

atau 8 tahunan, meskipun demikian interval dua atau tiga dekade juga 

pernah dilaporkan dari negara-negara seperti Uganda (Lanciotti et al., 

1998). Jumlah kasus meningkat sesuai dengan peningkatan umur dan 

perempuan lebih banyak dari pada laki-laki. Ini kemungkinan besar 

menggambarkan keadaan di mana perempuan lebih banyak terpapar 

dengan aktivitas di lingkungan rumah pada siang hari sehingga risiko 

mendapat gigitan nyamuk Aedes lebih besar (Laras et al., 2005).  

Indonesia termasuk negara yang mempunyai beban chikungunya 

terbesar di Asia Tenggara dan wabah terjadi secara teratur selama hampir 

setengah abad (Stubbs et al., 2020). Laporan sebelumnya dari Kementerian 

Kesehatan Indonesia (Depkes) telah mengidentifikasi beberapa wabah 

CHIKV. Setelah jeda 16 tahun, wabah CHIKV terjadi di 24 wilayah di 

seluruh Indonesia dari 2001-2003 (Laras K, 2005). Pada Tahun 2009 dan 

2010, wabah CHIKV melanda Indonesia Barat dan Tengah, dan kasus 

meningkat dari sekitar 3.000 per tahun menjadi masing-masing 83.000 dan 
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52.000 kasus per tahun. Setelah 2010, kasus yang terdeteksi turun menjadi 

3.000 per tahun (Harapan et al., 2019). Pada tahun 2015 sebanyak 2.255 

kasus dilaporkan, Tetapi mulai tahun 2016-2018 kasus demam CHIKV 

mengalami penurunan yang sangat tajam dan pada tahun 2019 terjadi 

kenaikan kasus yang signifikan dimana sebanyak 5.042 kasus terlaporkan 

(Kemenkes, 2020).  

Studi observasional yang dilakukan oleh Indonesia Research 

Partnership on Infectious Diseases (INA-RESPOND) di 8 RS di seluruh 

Indonesia dari Tahun 2013 hingga 2016 melaporkan acute CHIKV infection 

(ACI) paling banyak terjadi di Makassar (7%), diikuti oleh Semarang (5,2%). 

Paparan CHIKV sebelumnya, ditentukan oleh serologi IgG, juga tertinggi di 

kedua kota ini (masing-masing 37,9% dan 45,9%) (Arif M et al., 2020). 

Gejala demam chikungunya mirip dengan Demam berdarah 

Dengue yang biasanya meliputi demam, ruam, sakit kepala, mual, muntah, 

nyeri otot dan nyeri sendi (arthralgia) yang bisa sangat melemahkan dan 

kronis selama bertahun-tahun. Chikungunya bersifat Self limiting diseases 

(sembuh dengan sendirinya), tidak menyebabkan kematian dan diikuti 

dengan adanya imunitas di dalam tubuh penderita (Dekes RI, 2004). Masa 

inkubasi demam chikungunya biasanya berkisar antara 3 hingga 7 hari. 

Virus chikungunya menghasilkan sindrom demam-artralgia yang merupakan 

karakteristik dari banyak infeksi alphavirus. Demam sering melebihi 38,9°C 

(102°F) dan segera diikuti oleh poliartralgia yang parah dan sering 

melemahkan. Nyeri sendi biasanya simetris dan paling sering terjadi di 

pergelangan tangan, siku, jari, lutut, dan pergelangan kaki, tetapi juga dapat 

mempengaruhi sendi yang lebih proksimal. Arthritis dengan pembengkakan 

sendi juga bisa terjadi. Ruam makulopapular yang khas dapat mengenai 

batang tubuh dan ekstremitas, tetapi terkadang pada telapak tangan, 

telapak kaki, dan wajah (Taubitz et al., 2007). Gejala nonspesifik yang 

umum termasuk sakit kepala, kelelahan, mual, muntah, konjungtivitis, dan 

mialgia. Komplikasi CHIKV yang parah tetapi jarang termasuk miokarditis, 

meningitis, ensefalitis, dan paralisis flaccid akut (Wielanek et al., 2007). 

Infeksi CHIKV menginduksi respon imun yang kuat, dengan tingkat 

sirkulasi antibodi yang tinggi dan dapat dideteksi dan diukur. Di sisi lain, 

pentingnya antibodi yang berfungsi sebagai penghalang kritis terhadap 

infeksi virus juga ditunjukkan untuk CHIKV. Antibodi anti-CHIKV-IgM yang 

terdeteksi 4-20 hari setelah onset penyakit pada pasien selama fase akut 

terbukti mengganggu pengikatan virus ke sel dan dapat bertahan hingga 6 

bulan, sedangkan anti-CHIKV-IgG dikaitkan dengan pembersihan virus dan 

terbukti diinduksi sekitar waktu yang sama tetapi hadir untuk durasi yang 
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lebih lama (Kam et al., 2012).  

Tes serologis yang mendeteksi antibodi terhadap antigen spesifik 

digunakan untuk berbagai tujuan seperti memberikan riwayat infeksi 

penyakit dalam suatu populasi (Won et al., 2018), memahami pola transmisi 

(Rogier et al., 2018), menyusun strategi upaya pengendalian dan eliminasi 

(Pinsent et al., 2018), dan menilai status kekebalan host (Fuji et al., 2014).  

Selama wabah tingkat insiden kemungkinan terlalu rendah karena diagnosis 

seringkali hanya didasarkan pada presentasi klinis. (Burt et al., 2012), hal ini 

mungkin telah berkontribusi pada perkiraan kejadian CHIKV yang terlalu 

tinggi atau terlalu rendah di Indonesia (Mulyatno et al., 2012). Surveilans 

simtomatik saja mungkin bukan indikator infeksi yang dapat diandalkan 

untuk banyak penyakit tropis, konfirmasi serologis memberikan cara yang 

efektif untuk memperkirakan paparan patogen dalam suatu populasi 

(Cooley et al., 2016).  

Data seroprevalensi CHIKV di Indonesia yang komprehensif masih 

sangat terbatas, kelimpahan vektor yang tinggi dan mobilisasi manusia dari 

negara-negara endemik memungkinkan menyebabkan terjadinya kembali 

wabah, sehingga survei seroprevalensi berkala diperlukan untuk menilai 

beban virus dalam populasi dan keefektifan intervensi kesehatan 

masyarakat. Maka rumusan masalah pada penelitian ini adalah Bagaimana 

tingkat paparan CHIKV pada populasi sehat di Kota Makassar. 

Tujuan penelitian adalah untuk Mengeinvestigasi seroprevalensi 

Chikungunya pada populasi sehat di kota Makassar, dan tujuan khusunya 

adalah sebegai berikut: 

a. Menganalisis seroprevalensi IgG CHIKV pada populasi sehat di Kota 

Makassar 

b. Menganalisis hubungan jenis kelamin, umur, pendidikan dan pekerjaan 

dengan IgG CHIKV di Kota Makassar 

c. Mengetahui riwayat gejala klinis yang berhubungan dengan 

chikungunya 
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Berikut merupakan kerangka teori pada peneltian ini : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1. Kerangka Teori 

 

 

 Pada kerangka teori diatas menggambarkan bahwa virus 

chikungunya untuk menginfeksi host memerlukan vektor, yaitu nyamuk dari 

jenis Ae Aegypti dan Ae. Albopictus. Host yang terinfeksi virus Chikungunya 

akan mengalami beberapa gejala yang umum dirasakan seperti : demam, 
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ruam, sakit kepala, nyeri otot (Myalgia) dan Myeri sendi (artarlgia). Infeksi 

dari virus chikungunya menimbulkan respon imun di tubuh yaitu respon 

imun selular dan respon imun humoral. Respon imun humoral terdiri dari 

IgM dan IgG. Untuk menegakkan diagnose bisa dilakukan dengan beberapa 

pemeriksaan diantaranya : Isolasi virus, uji serologis dan molekuler. Pada 

penelitian dilakukan uji serologis untuk mengukur antibodi IgG terhadap 

virus chikungunya sehingga bisa dilihat transmisi dalam suatu populasi. 

 
Adapun kerangka konsep pada penelitian ini adalah sebagai berikut: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.Kerangka Konsep 

Dalam penelitian ini yang mejadi variabel bebas (variabel independent) 

adalah Antibodi IgG Chikungunya, sedangkan yang menjadi variabel 

terikatnya (variabel dependent) adalah umur, jenis kelamin, tempat tinggal, 

pekerjaan, pendidikan, riwayat gejala klinis sebagai berikut: 

a. Ada hubungan jenis kelamin, umur, pekerjaan, pendidikan dan tempat 

tinggal dengan antibody IgG chikungunya 

b. Ada hubungan lokasi tempat tinggal dengan antibodi IgG Chikungunya 

c. Ada hubungan riwayat gejala klinis dengan antibody IgG Chikungunya 
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