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RINGKASAN

FAKTOR RESIKO MIKROFILAREMIA DI KABUPATEN MUNA
PROVINSI SULAWESI TENGGARA,
Triyanto S. Bialangi

Filariasis (penyakit kaki gajah) ialah penyakit menunlar yang di sebabkan
karena infeksi cacing filaria, yang hidup di saluran dan kelenjar getah bening
(limfe) serta menyebabkan gejala akut, kronis dan di tularkan oleh berbagai jenis
nyamuk.{Depkes. Ri, 2001)

Penyakit ini terutama merupakai penyakit dacrah tropis, tetapi juga dapat
di temukan di daerah sub tropis seperti Taiwan, India dan China. Meskipun pada
umumnya di temukan di dataran rendah, kadang-kadang juga dapat di temukan di
daerah berbukit (yang tidak tinggi) tergantung adanya nyamuk vektor yang
menularkannya. Di luar Indonesia fifariasis limfatik di sebabkan oleh dua spesies
cacing filaria vyaitu Wuchereria bancrofti dan Brugia malayi. Wuchereria
bancrofti penyebarannya lebih luas yaitu di negara-negara Aftika, India, China,
Asia Tenggara, daerah Pasifik dan Amenka Latin, sedangkan Brugia malayi di
temukan di China dan Asia Tenggara. (Thomas Stnkland, 1991)

Sampai dengan akhir Pelita V1, filariasis atau penyakit kaki gajah, masih
merupakan masalah keschatan masyarakat secara nasional terutama di daerah
pedesaan lvar Jawa dan Bali. Program pemberantasannya yang telah di mulai
sejak Pelita 1 telah banyak berhasil menurunkan prevalensi penyakit ini pada
lokasi-lokasi pemberantasan.

Program pemberantasan filariasis di provinsi Sulawesi Tenggara telah di
laksanakan sejak tahun 1980 sampai sekarang, daerah endemis filaria dengan
Mikrofilaria rate 1.1 % - 24.69 % di temukan di empat kabopaten, 19 kecamatan
dan 64 desa.

Di kabupaten Muma, hasil survei darah jan yang di Jaksanakan sejak tabun
1986 sampai dengan tahun 1998 menunjukkan Mikrofilaria rate masib berkisar
antara 2.06% - 7.67 %.

Penelitian ini bertuyjuan untuk mengetahui faktor resiko terhadap kejadian
penyakit filaria, namun karena keterbatasan pengetahuan dan kemampuan peneliti
maka hanya beberapa variabel saja yang di pilih untuk di teliti. Variabel umur
ialah seberapa jauh faktor umur dapat mempengaruht terjadinya nukroftlaremia,
variabel pekerjaan sebagai petani yang menjaga kebunnya pada malam han
seberapa besar bisa mempengaruhi terjadinya mikrofilaremia, variabel jarak
tempat tinggal dengan tempat tinggal penderita elefantiasis juga seberapa besar
dapat pula mempengarubi terjadinya mikrofilaremia, variabel (minum obat
Diethylcarbamazine, variabel pendidikan, variabel lingkungan tempat tinggal
yang berawa atau tidak) seberapa besar juga mempengaruhi kejadian
mikrofilaremia. Sementara dari vektor dalam hal ini nyamuk (jenis, puncak
menggigit, kebiasaan menggigit) juga diteliti seberapa besar bisa mempengaruhi
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mikrofilaremia. Vanabel yang tidak diteliti adalah variable (imunitas, ras, genetik,
atatus perkawinan, status gizi).

Jenis penelitian ini adalah penelitian observasional dengan pendekatan
kasus kontrol. Populasi adalah seluruh penduduk desa yang endemis filaria .
Pesa endemis di tentukan setelah melihat hasil data sekunder dari survei cepat
yang di laksanakan oleh dinas kesehatan kabupaten Muna pada tahun 2000.
Sampel untuk kelompok kasus adalah responden yang pada pemeriksaan darah
jari di malam hari terdapat mikrofilaria positif (mikrofilaremia), sedangkan
sampel untuk kelompok kontrol adalah responden yang pada pemeriksaan darah
jari di malam han tidak terdapat mikrofilaria. Pada kelompok kontrol ini di pilih
responden yang masih punya kekerabatan satu desa dengan kelompok kasus
dengan pencuplikan acak sederhana (perbandingan 1 kasus, 1 kontrol). Besar
sampe] minimal adalah 75 responden untuk kelompok kasus dan 75 responden
untuk kelompok kontrol, dengan perbandingan 1:1 ( 1 kasus, 1 kontrol) tanpa
matching.

Variabe]l yang merupakan faktor resiko (bermakna) berdasarkan analisis
tabel 2x2, Lingkungan tempat tinggal yang berawa OR : 10.78 (4.67 - 25.34),
Jarak tempat tinggal responden dengan penderita elefantiasis <1 km. OR :5.57
(2.15 - 14.72), Petani yang menjaga kebunnya pada malam hari secara musiman.
OR : 3.51(1.37 - 9.12), Umur; anak dan usia produktif. OR: 3.43 (1.26 - 9.57),
Peketjaan; petani dan bukan petani. OR: 2.15(1.00-4.67)

Variabel yang merntpakan faktor resiko dengan nilai signifikan (<0.05),
berdasarkan analisis multivariat, Variabel lingkungan tempat tinggal/berkebun
yang berawa/kali dengan P : 0.000 .CI 95% ( lower 5.689, upper 63.539),
Variabel umur (2 — 15 tahun) dengan P : 0.000.CI 95% (lower 0.000, upper
0.057), Puncak gigitan nyamuk pada > jam 20.00 dengan P :0.004. CI 95%
(lower 2.485, upper 120.798), Varmabel pekerjaan scbagai petani dengan
P 0.008. C195% (lower 2.319, upper 245,300), variabel rancangan petani dengan
lama jaga kebun pada malam hari >10 tahum dengan P :0.012. CI 95% (lower
0.007, upper 0.054)

Kelemahan dari penelitian ini adalah; Tehnik pemeriksaan dengan
pewarngan Gimsa kurang akurat di banding dengan pemeriksaan ELISA, CFT,
dan IFAT, tetjadinya bias nformasi, karena data faktor resiko di kumpulkan
setelah terjadinya mikrofilaremia, Terjadinya bias seleksi, karena sampel terdiri
dari dua populasi yang berbeda (kasus dan kontrol), Terjadinya bias karena faktor
perancu, yang pada penelitian ini bisa terlihat pada analisa multivariat yang tidak
terkontrol yang karena keterbatasan yang ada, belum/tidak di lakukan kontrol.



SUMMARY

RISK FACTORS OF MICROFILAREMIA IN DISTRIC OF MUNA IN
SOUTEAST SULAWESI
Triyanto S. Bialangi

Filariasis (elephantiasis) is a transmittable disease caused by infection of
worm filanal that lives in gutters and also in lymph nodes, resulting in acute and
chronic symptoms, and transmitted by various kinds of mosquito.

Filariasis 15 2 tropical disease, but it may also be found in subtropical
arcas, such as n Taiwan, India, ans China. Although it is generally found in
lowland, it sametimes may be found in hilly arcas, depends on the presence of
transmitting vector mosguito. In other countries, lymphatic filariasis is caused by
two spesies of filarial, i.e., Wuchereria bancrofti and Brugia malayi. Wuchereria
bancrofti spreads in wider areas, such as those in Afrika, India, China, Southeast
Asia, Pacific, and South America, while Brugia malayi is found in China and
Southeast Asia.

To the end of Pelita VI, filariasis or elephantiasis remained a national
public health problem, particularly in rural areas outside Java and Bali. The
eradication progran that had been commenced since Pelita I have successfully
reduced the prevalence of the disease in eradication areas.

Filanasis eradication program in Souteast Sulawesi had been undertaken
since 1980 until today. Filania endemic area with microfilaria rate 1.1% - 24.69%
was found m four districs, 19 subdistrics and 64 villages,

In the distnic of Muna, results of finger blood survey from 1986 to 1998
indicated that microfilaria rate remained about 2.06% - 7.67%.

This study was aimed to identify risk factor in the occurrence of filariasis.
However, due to the himitation in knowledge and capability, the author only
observed several sclected variables. Regarding the respondents, those variables
were age, occupation, distance of dwelling, drug consumption, education, and
environment, while regarding the vector (mosquito), variables observed were its
type, biting peak and biting habit. Variables not observed werc immunity, race,
genctic, marriage status, and nutritional status.

This was an observational study using control case approach. Population
was all inhabitants of filarial endemic villages, which were determined by
observing secondary data obtained from fast survey by Health Office, District of
Muna, in 2000. Samples for case group were respondents who showed positive
microfilaria (microfilaremia) as indicated by the result og finger blood
examination at night, while samples for control group were those showed no
microfilaria using the same examination at night Control was respondents who
were relatives of those in case group. They were taken unsing simple random
sampling, with case and control ratio of 1:1. Sample sze was 75 respondents in
each group without matching.



Based on analysis using 2x2 table, variables that presented as significant
risk factors were marshy dwelling environment (OR: 10.78, 4.67 — 25.34),
distance between dwelling of the respondents and those of the elephantiasis
patients of less than 1 km {OR: 5.57, 2.15 — 14.72), fanner who seasonally guard
the plantation at night (OR: 3.51, 1.37 — 9.12), productive age and childhooh and
> 60 year age (OR: 0.38, 0.18 — 0.81), and farmer and non- farmer (OR: 2.15,
1.00 - 4.67).

Bascd on multivariate analysis, variables that presented as significant risk
factor were marshy dwelling environment (P= 0.000, CI 95%, lower 5.689, upper
63.539), age of 2 — 15 years (P=0.000, CI 95%, lower 0.000, upper 0.057), biting
peak at above 8 p.m. (P=0.004, CI 95%, lower 2.435, upper 120.798), occupation
as farmer (P= 0.008, CI 95%, lower 2.319, upper 245.300), and plantation night-
guard worked more than 10 years (P= 0.012, CI 95%, lower 0.007, upper 0.054).

The shortages of this study were the exam manation tecnic (Giemsa-
stained) used was les accurate compart to ELISA, CFT, and IFAT tests,
information bias, since the risk factors were observed after the occurrence of
microfilaria; selection bias, since samples consisted of two different populations
{case and control); and bias due to confounding factor as indicated by
uncontrolled multivariate analysis.

xii



ABSTRACT

RISK FACTORS OF MICROFILAREMIA IN DISTRIC OF MUNA IN
SOUTEAST SULAWESI
Triyanto S. Bialangi

Results of rapid mapping by the Dcpartment of Health in year 2000
showed that filariasis remained a health problem with microfilaremia rate of 0.5%
- 19.64%. In the Distric of Muna, finger blood survey n 199 revealed a
microfilarema rate of 4.69% - 6.89%. These data indicated that a study aimed to
investigate risk factors releted to the prevalence of microfilaremia was necessary.

This was on observational analytic epideniological study that use case
control design or Retrospective Study investigated the exrent of filaremia
prevalence.

Sample consisted of case and control groups. Case group were 75
respondents with positive microfilaremia in filarial endemc village in Distnic of
Muna, who were taken based on the results of rapid survey by Health Office,
Distric of Muna in 2001. The control group was 75 respondents with negative
microfilaremia, taken from the relatives of the case group. The ratio of case and
control groups was, therefore, 1:1. Analysis to the test the hypothesis was
undertaken by means of computer software Epi info 2000 and SPSS 10.00
program for Windows.

Results showed descriptively that filariasis vector was the mosquito
Anopheles barbirotris, with biting peak at 21.00 — 22.00. The highest density
{MHD), either bait or night resting, was outdoor. The most potential breeding
place was sping, creek, and ditch.

Analysjs using 2 x 2 table revealed that the significant Odd ratio was
found in the distance of dweling area, individuals with elephantiasis, farmer,
plantation night-guard who worked more than 10 year, age; Children as
compared to individuals in productive age.

Resuits of multivariate regression logistic analysis demonstrated that
microfilaremia prevalence was affected significantly by the foliwing factors:
respondents aged 2 — 15 years, farmer, palantation night-guard who worked more
than 10 years, marsh or creeks in dwelling area or plantation, age; children with
productive age.

The shortages of this study were the exam manation tecnic (Giemsa-
stained) used was les accurate compart to ELISA, CFI, and IFAT tests,
information bias, since the risk factors were observed after the occurrence of
microfilaria; selection bias, since samples consisted of two different populations
{case and control), and bias due to confounding factor as indicated by
uncontrolied multivariate analysis.

Keywords: microfilaremia, vector mosquito, risk factors.
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BAB 1

PENDARULUAN

1.1.Latar belakang masalah.

Filariasis (penyakit kaki gajah) ialah penyakit mennlar yang di
sebabkan karena infeksi cacing filaria, yang hidup di saluran dan kelenjar
getah bening (limfc) serta menyebabkan gejala akut, kronis dan di tularkan
oleh berbagai jenis nyamuk (Depkes. R.1, 2001)

Penyakit ini terutama merupakan penyakit daerah..tropis, tetapi juga
dapat di temukan di daerah sub tropis seperti Taiwan, India dan China.
Meskipun pada umumnya di temukan di dataran rendah, kadang-kadang juga
dapat di temukan di daemh berbukit (vang tidak tinggi) tergantung adanya
nyamuk vektor yang menularkannya. Di luar Indonesia filanasis limfatik di
sebabkan oleh dua spesies cacing filaria yaitu Wuchereria bancrofti dan
Brugia malayi. Wuchereria bancrofti penyebarannya lebih luas yaite di
negara-negara Afrika, India, China, Asia Tenggara, daerah Pasifik dan
Amerika Latin, sedangkan Brugia malayi di temukan di China dan Asia
Tenggara (Thomas.S,1991)

Filariasis di Indonesia di ketahui sgjak Haga dan Van Ercke
(Depkes,1889) menemukan kasus elefantiasis skroti. Sejak itu banyak sekali
laporan tentang filariasis di seluruh Indonesia dan nyamuk vektormnyapun di
selidiki. Pada tahun 1937 Brug membuat suatu rangkuman tentang laporan
filariasis di seluruh Indonesia. Pada waktu itu telah di ketahwt dua spesies

cacing filaria sebagai penyebabnya yaitu Wuchereria bancrofti dan Brugia

MIT I W
1 ~ FERPUSTAK A~
WNIVERSITAS ALRLA~(h

SU#ARA Y o




malayi dengan di temukannya bentuk mikro§larta di datam sediaan darah jari
pada malam hari.

Sampai dengan akhir Pelita VI, filariasts atau penyakit kaki gajah,
masih merupakan masalah keschatan masyarakat secara nasional terutama di
daerah pedesaan luar Jawa dan Bali. Program pemberantasannya yang telah di
mulai sejak Pelita I telah banyak berhasil menurunkan prevalensi penyakit ini
pada lokasi-lokast pemberantasan. Pelita 1 rata-rata mukrofilaria rate ( 21,6 %)
Akhir Pelita V rata-rata mikrofilaria rate 4,3%. Dari hasil tersebut
pemberantasan masih perla di tingkatkan karena target epidemiologis yang di
harapkan pada pemberantasan filariasis adalah jika tercapai mikrofilaria rate
< 1%. Hingga saat ini, penyakit int baru di ketahut tersebar di 22 propinsi di
Indonesia, meliputt 124 kabupaten, 451 kecamatan, 2004 desa dengan
mikrofilaria rate rata-rata 3,1% (0,5 — 17,9%), sedangkan kasus kronis yang
di laporkan sebanyak 1152 orang.

Berdasarkan hasil rapid mapping (pemetaan) filariasis pada tahun
2000 yang lalu, angka kesakitan penyakit kaki gafah di Indonesia masih cukup
tinggi dan tersebar Juas hampir di seluruh kabupaten/kota. Jumlah penderita
kaki gajab kronts yang di laporkan dari 231 kabupaten/kota sebanyak 6233
orang, tersebar di 674 puskesmas, 1553 desa. Data ini belum mencakup
seluruh wilayah sebab yang melaporkan hanya 42,16%. Selain itu laporan-
laporan yang di terima dani 21 provinst menunjukkan bahwa rata-rata tingkat
endemisitas di 1915 desa yang tersebar di 433 kecamatan, 114 kabupaten

adalah sebesar 3,1% dengan sebaran 0,5 % - 19,64 %.



Program pemberantasan filariasis di provinsi Sulawesi Tenggara
telah di laksanakan sejak tahun 1980 sampai sekarang, namun kegiatan imi
pernah tidak di laksanakan atau terhenti sejak tahun 1986 sampai tahun 1989
karena tidak tersedianya dama operasional. Dari hasil surver tahun 1980
sampai dengan tahun1990 daerah endemis filaria dengan mikrofilaria rate 1.1
% - 24.69 % di temukan di empat kabupaten, 19 kecamatan dan 64 desa,
selanjutnya kegiatan survei ini terhenti lagi beberapa tabun dan baru di
laksanakan kembali pada tahun 1994/1995 sampai sekarang. Hasil survei
1994/1995 sampai tahun 1996/1997 sebanyak 25 ‘desa. Pada h#sﬂ survei
1994/1995 mikrofilaria rate (2.03 %-7.67 %), tabun 1995/1996 mikrofilaria
rate (1.17% - 3.11 %), tahun 1996/1997 mikrofilaria rate (3.20% - 4.42 %),
pada tahun 1997/1998 dengan mikrofilaria rate (4.69% - 6.89 %).

" Di kabupaten Muna, hasil survei darah jari yang di laksanakan
sejak tahun 1986 sampai dengan tahun 1998 menunjukkan mikrofilaria rate
masih berkisar antara 2.06% - 7.67 %. Pada tahun 1999 kasus clefantiasis
hanya di laporkan oleh 1 puskesmas, yaitu puskesmas Kabangka (2 kasus},
nanmm hasil survei cepat oleh Ditjen PPM-PLP Depkes pada tahun 2000
menunjukkan bahwa kasus filania tersebar di beberapa puskesmas yaitu ;
puskesmas Kabangka (14 kasus), Kabawo (8 kasus), Parigi (38 kasus),
Tongkuno (1 kaswes), Wuna (10 kasus), Maligano (4 kasus), Tikep (2 kasus)
dan Mabodo (1 kasus). Hal mi menunjukkan bahwa filariasis masih
merupakan masalah kesehatan yang masih perlu mendapat penanganan yang
serius dan perlu penelitian-penelitian yang lebih lanjut faktor resiko apakah

yang menycbabkan masih adanya filariasis di kabupaten Muna.



1.2.1dentifikasi masalah.

Di daerah kabupaten Muna provinsi Sulawest Tenggara terdapat
salah satu masalah keschatan yang masih periju mendapat perhatian dan
penelinian yaitn masalah keschatan/kesakitan filarta. Penyakit mi tersebar di
masyarakat, di mana terdapat daerah-dacrah endemis filaria dan dacrah-daerah
bukan endemis di mana di buktikan dengan hasil survei darah jari yang di
laksanakan sejak tahun 1986 sampai depgan tahun 1998 menunjukkan
mikrofilaria rate masth sekitar antara  2.06% - 7.67%. Pada tabun 1999 hasil
survet cepat di dapatkan kasus élefantiasis scbanyak 78 kasus. Dan tersebar di
beberapa puskesmas. Pengobatan massal yang telah di lakukan di beberapa
puskesmas tidak terlalu memperlihatkan hasil yang optimal.

Pada daerah endemis filaria, terdapat kelompok-kelompok
penduduk yang terserang penyakit mn atau mikrofilaremia positif dalam
pemeriksaan darah tepi, tapi ada pula kelompok masyarakat pada derah
endemis tersebut yang tidak terserang penyakit filana im yang di buktikan

denngan pemeriksaan darah tepi dengan mikrofilaremia negatif.

1.3.Rumusan Masalah:
Faktor resiko apakah vang mempengaruhi terjadinya

mikrofilaremia di kabupaten Muna provinsi Sulawesi Tenggara?



1.4.Tujuan:
1.4.1.Tujuan umum :
Menganalisis faktor yang mempengaruhi terjadinya mikrofilaremia

di kabupaten Muna provinsi Sulawesi Tenggara.

1.4.2.Tujuan khusus:

¢ Menganalisis pengaruh faktor umur dengan mikrofilaremia.

» Menganalisis pengaruh faktor sex dengan mikrofilaremia

» Menganalisis pengaruh faktor pekerjaan dengan mikrofilarernia

» Menganalisis pengarub faktor pendidikan dengan mikrofilaremia

» Menganalisis pengaruh faktor sosial ekonomi dengan mikrofilaremia

» Menganalisis pengaruh faktor jarak tempat tinggal responden dan tempat
tinggal penderita elefantiasis dengan mikrofilaremia

» Menganalisis pengaruh faktor minum obat DEC dengan mikrofilaremia

» Menganalisis pengaruh faktor lingkungan dengan mikrofilaremia

» Menganalisis pengaruh faktor pepgetahuan tentang filarta dengan
mikrofilaremia

» Menganalisis pengarvh jenis, puncak gigitan, kebiasaan menggigit dari

nyamuk vektor dengan mikrofilaremia.

1.5.Manfaat penelitian.
e Membantu pengelola program filaria untuk menentukan intervensi dalam

rangka menurunkan angka kesakitan penyakit filaria di kabupaten Muna



* Bagi pencliti sendiri, dapat dipergunakan untuk mengembangkan
kemampuan dan kemajuan profesi yang dapat di sumbangkan dan di
aplikastkan pada institusi tempat bekerja,

» Alternatif program pemberantasan filaria yang tclah di susun dapat di
aplikasikan di daerah lain di tanah air.

» Hasil penelitian ini dapat di pergunakan sebagai dasar untuk melakukan

penelitian lebih lanjut sehingga bermanfaat bagi ilmu pengetahuan.
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BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1.Definisi
Filariasis yang disebut juga penyakit kaki gajah ialah penyakit
menular yang di sebabkan oleh infeksi cacing filaria, yang hidup di saluran
dan kelenjar getah bening {limfe) serta menyebabkan gejala akut, kronis dan

di tularkan oleh berbagai jenis nyamuk. (Depkes. R.1, 2001)

2.2.Penyebab filariasis
2.2.1.Penyebab filariasis pada umumnya.
Ada 8 spesies bentuk filaria yang hidup pada manusia, dan hanya
6 di antaranya vang patogen dan hidup di saluran limfatik. Ke ¢nam spesies
tersebut adalah; Wuchereria bancrofti, Brugia malayi, Brugia timori
(menyebabkan clefantiasis dan kompilkasi limfatik), sedangkan Loag-loa
(menyebabkan penyakit calabar dan manifestasi alergik), Onchocercia
volvulus (menyebabkan blinding filaria dan reaks1 demmatitis), Mansonelia
streptocerca (penyebab lesi kulit). Dua parasit lamn adalah; Mansonella
perstans dan Mansonefla ozzardi adalah dua parasit yang di toleranst oleh

tubuh, walaupun terdapat banyak mmkvofilaria dalam darah tapi tidak

menimbulkan gejala. (Thomas Stikland, 1991, www filanasis org, 2003)).



2.2.2.Penyebab filariasis di Indonesia,
Filariasis di Indonesia yang sudeh di ketahui di sebabkan olch
3 spesies cacing’ filaria yang secara epidemiologi dapat di bedakan sekurang-
kurangnya 6 tipe yaitu,

e  Wuchereria bancrofti yang di temukan di daerah perkotaan (urban)
seperti di daerah Jakarta, Bekasi, Tanggerang, Semarang, Pekalongan
dan sekitarnya, di tularkan oleh nyamuk Culex quinguefasciatus yang
berkembang biak di air kotor dan mempunyai periodisitas nokturna.

o Wuchereria bancrofti yang di temukan di dacrah pedesaan di luar fawa
terscbar luas terutama Irian Jaya, mempunyai periodisitas nokturna
vang di tularkan oleh berbagai spesies nyamuk Anopheles, Culex,
Aedes.

®  Brugia malayi yang di temukan di daerah persawahan yang bersifat
periodik nokturna dan di tularkan oleh nyamuk Anopheles barbirotris.

*  Brugia malayi yang di temukan di daerah rawa, bersifat subpeniodik
nokturna yang di tularkan oleh nyamuk Mansonia.

*  Brugia malayi yang di temukan di hutan bersifat non periodik,
mikrofilaria di temukan dalam darah tepi baik pada malam hari
maupun stang hari.

¢  Brugia timori yang bersifat periodik nokturna di termikan di daerah
Nusa Tenggara Timur, Maluku Tenggara, Timor Timur dan mungkin
juga di daerah lain yang di tularkan oleh nyamuk Anopheles

barbirotris.



2.3.Lingkaran bidup.

Parasit filaria mempunyai lingkaran hidup dasar yang terdiri dari
5 tingkat perkembangan larva; 3 tingkatan perkembangan larva terjadi pada
host intermediat dan 2 tingkatan perkembangan terjadi pada manusia
{gambar 1). Cacing betina memproduksi sekitar 50.000 mikrofilaria perhari.
Mikrofilaria yang beredar pada darah tepi terisap oleh serangga pengisap
darah, setelah itu terjadi metamorfosis mikrofilaria di dalam hospes
perantara serangga, di mana mula-mula membentuk larva rabditiform lalu
membentuk larva filuriform yang infektif. Penularan larva infekiif kedalam
kulit hospes baru, melalui proboscis serangga yang menggigit, dan
kemudian pertumbuban farva setelah masuk kedalam luka gigitan hingga

menjadi cacing dewasa(Thomas. Strikland. 1991, www medscape com 2003)

LARVAE DEVELOP
WITHIN LYMPHATICS

ADULT WORMS 1IN
LYMPHATIC CHANNELS

MOSQUITO FEEDS ON
MAN AMND INFECTIVE
LAAVAE ENTER SKIN

g Q
MICROFILARIAE ENTER MICROFILARIAE DEVELOP
BLOODSTREAM TO INFECTIVE LARVAE
IN MOSQUITO

\‘ MOSQUITO INGESTS /

. MICROFILARIAE
WITH BLOCD MEAL

Gambar 2.1. Lingkaran hidup cacing filaria.
Sumber: Tropical Medicine, Seventh Edition.1991
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2.4.Masa inkubasi.

Setelah kontak dengan nyamuk vang mengandung mikrofilaria,
manusia yang tertular mengalami reaksi elergik inflamasi pada bulan
pertama kontak, tapi mikrofialaria baru bisa terdeteksi dalam pemernksaan
darah jar setelah; 2 — 3 bulan untuk Brugia malayi, dan 8 — 12 bulan untuk
Wuchereria bancrofti setelah infeksi pertama. Mikrofilaria bisa bertahan
hidup setama 5 — 10 tahun dalam darah manusia. (Thomas. Strikland, 1991,

www.filariasis.org, 2003).

2.5.Lingkungan sosial ekonomi, budaya, dan politik,

Yang dimaksud dengan lingkungan sosial ekonomi budaya dan
politik ialah lingkungan yang timbul sebagai akibat adanya interaksi antar
manusia. Termasuk antara lain sosial ekonomi dan perilaku penduduk, adat
istiadat, tingkah laku, budaya penduduk, kebiasaan hidup penduduk, tradisi
penduduk. Sosial ekonorm budaya masyarakat setempat yang berhubungan
dengan filariasis antara lain kebiasaan penduduk bertani (berkebun) dan
menjaga kebunnya pada malam hani. Juga kebiasaan penduduk yang sering
keluar dan dueduk-duduk di luar rumah pada malam hari, kebiasaan sebelum
dan sewaktu tidur dimana kebiasan-kebiasaan tersebut berkaitan kontak
dengan vektor. Umumnya laki-laki menunjukkan angka infeksi lebih besar
dari pada wanita. Hal ini di sebabkan umumnya laki-laki lebih terpapar kerena
pekerjaannya, sehingga kemungkinan terjadinya kontak dengan vektor lebih

sering dari pada perempuan. (Depkes. R.L, 2001).



i1

2.6, Wuchereria bancrofti.
2.6.1.Hospes dan nama penyakit
Wuchereria  bancrofii merupakan parasit manusia dan
menyebabkan filariasis bancrofii atau Wuchereriasis bankrofti. Penyakit ini.
tergolong dalam filariasis limnfatik, bersamaan dengan penyakit yang di
sebabkan oleh Brugia malayi dan Brugia timori. Wuchereria bancrofti tidak

terdapat secara alami pada hewan. (Thomas. Strikland, 1991).

2.6.2.Distribusi geografik.

Parasit ini tersebar luas di daerah yang berikhim tropis di seluruh

dunia dan terdapat di Indonesia.

LEOURTDR

% TRORIE OF CAFRICORN

b e m = e L e N e Nl ,",_T;:’--:_--,;-\.;_}:'-:,-—--—,J ---------------------

€3 NOCTURNALLY PERIODIC .
.3 DIURNAKLY SUBPERIODIC

‘Gambar 2.2. Distribusi geografik Wuchereria bancrofti di dunia.
Sumber: Tropical Medicine. Seventh Edition.1991.



2.6.3.Daur hidup dan merfologi.

Cacing dewasa jantan dan betina hidup di saluran dan kelenjar
limfe; bentuknya halus scperti benang berwarna putih susu. Yang betina
berukuran 65 — 100 mm x 0,25 mm dan yang jantan 40 mm x ,1 mm. Cacing
betina mengeluarkan mikrofilaria yang bersarung dengan ukuran 250 — 300
mikron x 7 — 8 mikron. Mikrofilaria ini hidup di dalam darah dan terdapat di
atiran darah tepi pada waktu-waktu tertentu saja, jadi mempunyai periodisitas.
Pada umumnya mikrofilaria Wuchereria bancrofti bersifat penodisitas
nokturna, artinya mikrofilaria hanya terdapat di dalam darah tep1 pada waktu
malam hari, pada siang hari mikrofilaria terdapat di kapiler paru, jantung,
ginjal dan  sebagainya. (Gandahusada Sriasi, 1998, Thomas Strikiand, 1991}

Di daerah Pasifik, mikrofilaria Wuchereria bancrofii mempunyai

periodisitas subperiodik diurmal, mikrofilaria terdapat dalam darah pada
waktu siang dan malam hari, tetap: jumlahnya lebih banyak pada waktu
siang hari.

Di daerah perkotaan, parasit ini di tularkan oleh nyamuk Culex

quinguefasciatus. Di pedesaan, vektornya berupa nyamuk Anopheles atau
nyamuk Aedes. Biasanya parasit ini tidak di tularkan oleh nyamuk

Mansonia. (www filariasis.org, 2003)

Daur hidup parasit ini memerlukan waktu sangat panjang, masa
pertumbuhan parasit di dalam nyamuk kurang lebih dua minggu. Pada
manusia, masa pertumbuhan tersebut belum di ketahui secara pasti, tetapi di
duga kurang lebih 7 bulan, sama dengan masa pertumbuhan parasit ini

dalam Presbytis. Mikrofilaria vang terisap oleh nyamuk, melepaskan

o
pe v T TV
mi"'_}‘-"? PR K WRIN
CINFELREITAN  AFRLA NEHEA
gl MR A Y A




13

sarungnya di dalam lambung, menembus dinding lambung dan bersarang di
antara otot-otot toraks, mula-mula parasit ini memendek, bentuknva
menyerupai sosis dan di sebut stadium larva [, di dalam waktu kurang lebih
seminggu larva ini bertukar kulit, ombuh menjadi lebth gemuk dan panjang
dan disebut larva stadium II. Pada han kesepuluh dan selanjutnya, larva ini
bertukar kulit sekali lagi, tumbuh makin panjang dan makin kurus dan
disebut larva stadium II1. (Gandahusada.S, 1998, Thomas.S, 1991}

Gerak larva stadium III ini sangat aktif, bentuk i bermigrasi,
mula-muta kerongga abdomen dan kemudian ke kepala dan alat tusuk
nyamuk. Bila nyamuk yang mengandung larva stadium II (bentuk infektif)
i menggigit manusia, maka larva tersebut secara aktif masuk melalui luka
tusuk ke dalam tubuh hospes dan bersarang di saluran limfe setempat. Dr
dalam tubuh hospes, larva ini mengalami dua kali pergantian kulit, umbuh
menjadi larva stadium IV, dan stadiom V atau cacing dewasa.

(Gandahusada .S, 1998, Thomas.S, 1991).

2.6.4.Patologi dan gejala klinik

Gejala klmik filariasis limfatik dapat di bagi dalam dua kelompok,
vang di sebabkan oleh cacing dewasa menimbulkan limfadenitis dan
limfangitis retrograd dalam staditun akut, disusul dengan obsiruksi menzhun

10 sampar 15 tahun kemudian. (Depkes. R.1, 2001, Thomas Strikland, 1991)
Mikrofilaria yang biasanya tidak menimbulkan kelainan, dalam
keadaan tertentu dapat menycbabkan occulf filariasis. Perjalanan penyakit
filariasis limfatik dapat di bagi dalam beberspa stadim: Stadium
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mikrofilaremia tanpa geiala klinik, stadium akut dan stadium menahun.
Ketiga stadium tersebut tumpang tindih, tanpa ada batas yang nyata. Gejala
klinis filariasis bancrofti vang terdapat di suatu daerah mungkin berbeda
dengan vang terdapat di daerah lam. Stadivm akut di tandai dengan
peradangan pada saluran dan kelenjar limfe, berupa limfademtis dan
himfangitis retrograd. Gejala peradangan tersebut hilang timbul beberapa
kali dalam sectahun dan berlangsung beberapa hari sampai satu atau dua
minggu lamanya. Yang paling sering di jumpai adalah peradangan pada
sistim limfatik alat kelamin pria, menimbutkan funikulitis, epidedimitis dan
orkhitis. Saluran sperma yang meradang, membengkak menyerupai tali dan
sangat nyeri pada perabaan. Pada stadium menahun gejala klinis yang paling
sering di jumpai adalah hidrokel, kadang-kadang di jumpai gejala limfedema
dan elefanttasis yang dapat mengenai seluruh tungkai, seluruh lengan, buah
zakar, payudara dan wulva, kadang-kadang dapat pula tegadi Ailuria.

(Thomas Strikland, 1991).

2.6.5.Diagnosis.
Diagnosis d1 buat berdasarkan gejala klinis dan di pastikan dengan
pemeriksaan laboratorium.
»  Diagnosis parasitologi
Deteksi parasitologi vaitu menemukan mikrofilaria didalam darah
dengan metode pewarnaan giemsa, cairan lndrokel atau cairan &iluria
pada pemeriksaan darah tebal, tehnik konsentrasi Knott, membrana

filtrasi dan test provakasi DEC (diethylcarbamazine). Pada
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pemeriksaan histopatologi, kadang-kadang potongan cacing dewasa
dapat di jumpai di saluran daq kelenjar imfe dari jaringan yang di
curigai sebagai tumor.

Diferensiasi spesies dan stadium filana, yaitu dengan menggunakan
pelacak DNA yang spesies spesifik dan antibodi monoklenal untuk
mengidentifikasi larva filarfa dalam cairan tubuh dan dalam tubuh
nyamuk vektor schingga dapat membedakan antara larva filaria yang
menginfekst manusia dengan yang menginfeksi  hewan.
Pengpunaannya masth terbatas pada penehian dan survel.

(Thomas.Strikland, 1991, www.medscape.com, 2003).

Radiodiagnosis.

Pemeriksaan dengan wuftrasonografi (USG) pada skrotum dan kelenjar
getah benmng inguinal penderita, akan memberikan gambaran cacing
yang bergerak-gerak. Ini berguna terutama untuk evaluasi hasil
pengobatan.

Pemeriksaan hmfosintigrafi dengan menggunakan dekstran atau
albumin yang di tandai dengan zat radioaktif memmjukkan adanya
abnormalitas sistim limfatik sekalipun pad2 penderita yang
asimptomatik mikrofilaremia. (Thomas.Strikiand, 1991,

www.medscape.coin, 2003).

~ Diagnosis Imunologi.
Dengan tehnik ELISA dan imunocromatographic test (ICT). Kedua
tehnik ini pada dasarnya menggunakan anti bodi monoklonal yang
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spesifik untuk mendeteksi antigen Wuchereria bancrefii dalam
sirkulasi. Hasil test yang positif menunjukkan adanya infeksi aktif
walaupun mikrofilaria tidak di temukan dalam darah. Pada stadium
obstruktif, mikrofilaria sering tidak di temukan lagi di dalam darah.
Kadang-kadang mikrofilaria tidak di jumpai di dalam darah, tetapi ada
di dalam cairan hidrokel atay cairan kiluria. (Thomas Strikland, 1991,

www.medscape.com, 2003).

2.6.6.Pengobatan dan prognosis.
Selama lebth dari 40 tahun, dietyilcarbamazine (Hetrazan,
Danocide, Nutizine, Caricide, Carbilazine) I — Diethyl Carbamil - 4 —
methylpiperazine, merupakan derivat piperazine yang efektif untuk cacing di
luar usus, sementara piperazine untuk nematoda secara general.

CH,— CH,

VAN I
\ [

CH, — CH;

Gambar 2.3. Rumus bangun dani Diethylcarbamazine.
Sumber. Pharmacology and Therapeutics. Arthur Grollman. 1960.
merupakan obat pitthan terbaik untuk pengobatan perorangan maupun massal.
DEC (diethylcarmazine) bersifat membunub mikrofilaria dan juga cacing
dewasa pada pengobatan jangka panjang. Pengobatan perorangan di tujukan
untuk menghancurkan parasit dan mengeliminasi, mengurangi, atau mencegah
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kesakitan. Hingga saat ini, DEC (diethyicarbamazine) merupakan satu-satunya
obat yang efektif, aman dan relatif murah. Dosis yang di anjurkan adalah
6 mg/kg berat badan/han selama 12 hari. Dosis harian obat tersebut dapat di
berikan dalam tiga kali pemberian sesudah makan. Umumnya dengan dosis ini
akan menghilangkan mikrofilaria tapi tidak benar-benar bebas dari parasimya
di perlukan beberapa kali pengobatan, (Thomas. Strikland, 1991)

Pada pengobatan massal (program pengendalian filariasis)
pembertan DEC (diethylcarbamarzine) dosis standar tidak di anjurkaﬁ lagi
mengingat efck sampingnya. Untuk itu, DEC (diethylcarbamazine) di
berikan dalam dosis rendah, dengan jangka waktu pemberian yang lebih
lama untuk mencapai dosis total yang sama misalnya dalam bentuk garam
DEC (diethylcarbamazine) 0,2 - 0,4 % selama 9 - 12 bulan. Atau pemberian
obat di berikan selama seminggn sekali, atau dosis tunggal setiap 6 bulan
atau 1 tamm. (Depkes. R I, 2001)

Obat lain yang juga di pakai dan saat ini masih terus di uji coba
adalah Ivermectin. Ivermectin adalah antibiotik semisintetik dari golongan
makrolid yang mempunyai aktivitas luas terhadap nematoda dan ektoparasit.
Obat ini hanya membimuh mikrofilaria. Efek sarnping yang di timbulkannya
lebik ringan di banding DEC (diethylcarbamazine). Di berikan sebagai dosis
tunggal 400 ug/kg berat badan; dapat sebagai obat tunggal (setiap 6 bulan
sckali) atau di kombinasikan dengan diethylcarbamazine ( setahun sekali).
Pengobatan kombinasi memberikan efek lebih baik, yang dapat di obati
adalah stadivm mikrofilaremia, stadium akut, limfedema, kiluria dan
stadium dlm clefantiasis, hidrokel dan elefantiasis lanjut biasanya di
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tanpgulangi dengan cara pembedahan. (Depkes. R, 2001, Thomas.

Strikland, 1991).

2.6.7.Epidemiologi.

Filariasis bancrofti dapat di jumpai di perkotaan atau
pedesaan, di Indonesia parasit ini iebih sering di jumpai di pesesaan
dari pada di perkotaan dan penyebarannya bersifat fokal. Kurang lebih
20 juta penduduk Indonesia bermukim di dacrah endemik filariasis
bancrofti, malayt dan timori dan mereka sewaktu-waktu mungkin
dapat di tulari. Keiompok umur dewasa muda merupakan kelompok
penduduk yang paling menderita, terutama penduduk berpenghasilan
rendah. Obat DEC (diethylcarmabazine) tidak mempunyai khasiat
pencegahan, oleh sebab itu penduduk perlu di didik untuk melindungi
dirinya dani  gigitan nyamuk.  (Thomas.Strikland, 1991,

www.medscape com, 2003),

2.7.Brugia malayi dan Brugia timori.
2.7.1.Hospes dan nama penyalit.

Brugia malayi dapat di bagi dalam dua vartan; yang hidup pada
manusia dan yang hidup pada manusia dan hewan, misalnya kucing, kera dan
lain-lain. Brugia timori hanya terdapat pada manusia. Penyakit yang di

~ sebabkan oieh Brugia malayi di sebut filariasis malayi dan yang di sebabkan
oleh Brugia timori di sebut filariasis timori. Kedua penyakit tersebut kadang-
kadang dt sebut sebagai filariasis brugia. (Thomas. Strikiand, 1991)
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2.7.2.Distribusi geografik.
Brugia malayi hanya terdapat di Asia, dari [ndia sampai ke Jepang,
termasuk Indonesia. Brugia timori hanya terdapat di Indonesia Timur di

pulau Timor, Flores, Rote, Alor dan beberapa pulau kecil di Nusa Tenggara

Timnur.(www filartasts.orye, 2003)
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Gambear : 2.4. Distribusi geografik Brugia malayi dan Brugia timori di dunia
Sumber: Tropical Medicine. Seventh Edition.1991.
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2,7.3.Daur hidup dan morfologi.

Cacing dewasa jantan dan betina hidup di saturan dan pembuluh
limfe, bentuknya halus seperti benang dan berwarna putih susu. Yang betina
berukuran 55 mm x 0.16 mm { Brugia malayij). 21 — 39 mm x 0.1 mm
{ Brugia timori) dan yang jantan 22- 23 mm x 0.09 mm ( Brugia malayi),
13 - 23 mm x 0.08 mm { Brugia timori ). Cacing betina mengeluarkan
mikrofilaria yang bersarung, ukuran mikrofilaria Brugia malayi adalah
200 — 260 mikron x 8 mikron dan  Brugia timori 280 —310 mikron x 7
mikron. {Thomas. S, 1991)

Periodisitas mikrofilaria Brugia malayi adalah periodik nokturna,
subperiodik nokturna atau non periodik, sedangkan mikrofilaria Brugia timori
mempunyai sifat periodik nokturna. Brugia malayi yang hidup pada manusia
dt tularkan oleh nyamuk Anopheles barbirotris dan yang hidup pada manusia
dan hewan di tularkan oleh namuk Mansonia, Brugia timori di tularkan oleh
nyamuk Anapheles barbirotris. Daur hidup kedua parasit ini cukup panjang,
tetapi lebih pendek dari pada Wuchereria bancrofti, masa pertumbuhan di
dalam nyamuk kurang lebih 10 hari dan pada manusia kurang lebih 3 bulan.
Di dalam tubuh nyamuk kedua parasit ini juga mengalami dua kali pergantian
kulit, berkembang dari larva stadium I menjadi larva stadium I dan 111,
meyerupai perkembangan parasit Wuchereria bancrofti, di dalam tubub
manusia perkembangan kedua parasit ini juga sama dengan perkembangan

Wuchereria bancrofti. (Depkes. R.1, 2001, Thomas, Strikland, 1991).
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2.7.4.Patologi dan gejala klinis.

Gejala klinis filariasis malayi sama dengan gejala klinis filanasis
timori. Gejata klinis kedua penyakit tersebut berbeda dengan gejala klirus
filariasis bankrofti, stadium akut di tandat dengan scrangan demam dan gejala
peradangan saluiran dan kelenjar limfe yang hilang timbul berulang kali.
Limfadenitis biasanya mengenai kelenjar limfe inguinal di satu sisi dan
peradangan mi sering timbul setelah penderita bekerja berat di ladang atau
sawal, limfadenitis biasanya berlangsung 2 — 5 hari dan dapat sembuh dengan
sendirinya tanpa pengobatan, kadang-kadang peradangan pada kelenjar limfe
ini dapat pula menjalar kebawah, mengenai saluran limfe dan menimbulkan
limfangitis retrograd, yang bersifat khas untuk filariasis, peradangan pada
saluran limfe i dapat terhihat sebagai ganis merah yang menjalar kebawah
dan peradangan ini dapat pula menjalar kejaringan sekitarnya, menimbulkan
infiltrast pada selumh paha atas. Pada stadium ini tungkat bawah biasanya ikut
membengkak dan menimbulkan gejala limfedema. Limfadenitis dapat pula
berkembang menjadi bisul, pecah menjadi ulkus, ulkus pada pangkal paha ini
bila sembuh meninggalkan bekas sebagai jaringan parut dan tanda ini
merupakan salah satu gejala obyektif filariasis limfatik. Limfadenitis dengan
gejala komplikasinya dapat berlangsung beberapa minggu sampai tiga bulan
lamanya. Pada filariasis brugia, sitem limfe alat kelamin tidak pernah terkena,
berbeda dengan filariasis bankrofti. Limfedema biasanya hilang lagi sctelah
gejala peradangan menyembuh, tetapt dengan serangan berulang kali, lambat
laun pembengkakan tungkai tidak menghilang pada saat gejala peradangan

sudah sembuh, akhimya timbullah elefantiasis. Kecuali kelenjar limfe
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inguinal, kelenjar limfe lain di bagian medial tungkai, di ketiak dan bagian
medial lengan juga sering terkena. Pada filariasis brugia, elefantiasis hanya
mengenat tungkai bawah, di bawah lutut, atau kadang-kadang lengan bawah di
bawah siku. Alat kelamin dan payudara tidak pernah terkena, kecuali di daerah
filanasis brugia yang bersamaan dengan filariasis bankrofti. Kiluria bukan

merupakan gejala klinis filariasis brugia, {Thomas. Strikland, 1991)

2.7.5.Diagnosis.
Diagnosis di buat berdasarkan gejala klinis dan di buktikan dengan
menemukan mikrofilaria di dalam darah tepi.
»  Diagnosis parasitologi; sama dengan pada filariasis bankrofti, kecuali
sampel berasal dari darah saja.
#  Radiodiagnosis umumnya tidak di lakukan pada filariasis malayi.

#  Diagnosis imunologi belum dapat di lakukan pada filariasis malayi.

2.7.6.Epidemiologi.

Brugia malayi dan Brugia timori hanya terdapat di pedesaan,
karena vektornya tidak dapat berkembang biak di perkotaan. Brugia malayi
yang hanya hidup pada manusia dan brugia timori biasanya terdapat di
daerah persawahan, sesuai dengan perindukan vektornya, Anopheles
barbirotris. Brugia malayi yang terdapat pada manusia dan hewan biasanya
terdapat di pinggir pantai atau aliran sungai, dengan rawa-rawa.
Penyebarannya hanya terdapat di Indonesia bagian Timur yaitu NTT dan

Timor ~Timur. Kelompok yang terkena penyakit ini adalah petani dan
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nelayan, kelompok umur dewasa muda paling sering terkena penyakit ini,
sehingga produktifitas penduduk dapat berkurang akibat serangan
adenolimfangitis yang berutang kali. Cara pencegehan sama dengan

filanasis bankrofti. (Depkes. R.1, 2001, Thomas. Strikland, 1991).

2.8.Eliminasi Global,

Dalam strategi Global WHO untuk mencapai eliminasi filaciasis
limfatik pada tahun 2020 (Global goal of elimination of lymphatic filariasis as
public health problem by the year 2020) WHO telah menetapkan dua strategi
utama yaitu:
> Memutuskan rantai penularan. Untuk melaksanakan kegiatan ini WHO

telah menetapkan metode pemberantasan vaitu dengan pengobatan
massal menggunakan DEC (diethylcarbamazine) 6 mg/kg BB dan
Albendazol 400 mg setahun sekali (yearly) selama 5 -~ 10 tabun.
Pemutusan transmisi harus di ukur dengan melihat infeksi pada anak-

anak yang lahir setalah program tersebut di luncurkan.

Kenntungan metode ini
L Peningkatan pemusnahan mikrofilaria dan cacing dewasa
U Infeksi cacing usus lain ikut terberantas.

. Albendazol akan di bantu oleh WHO
. Biaya operasional relatif rendah
Pencegahan kecacatan dan penatalaksanaan kasus klinis, untuk

merawat penderita baik yang akut maupun kronis.
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Indonesia sebagai anggota WHO yang mempunyai masalah penyakit kaki
gajah (Filariasis) telah sepakat untuk melaksanakan program eliminasi ini

secara bertahap, di mulai tahun 2002. (Depkes. R.I, 2001).
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BAB 3

KERANGKA KONSEFTUAL DAN BTPOTESIS PENELITIAN

3.1.Kerangks Konseptual penelitian.

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui faktor resiko terhadap
kejadian penyakit filaria, namun karena keterbatasan pengetahuan dan
kemampuan peneliti maka hanya beberapa variabel saja yang di pilih untuk di
teliti. Variabel umur ialah seberapa jauh faktor umur dapat mempengaruhi
terjadinya mikrofilaremia, variabel pekerjaan sebagai petani yang menjaga
kebunnya pada malam hari seberapa besar bisa mempengaruhi terjadinya
mikrofilaremnia, variabel jarak tempat tinggal dengan tempat tinggal penderita
elefantiasis juga seberapa besar dapat pula mempengaruhi terjadinya
mikrofilaremia, variabel (minum obat Diethyicarbamazine, variabel
pendidikan, variabel lingkungan tempat tinggal yang berawa atau tidak)
seberapa besar juga mempengaruhi kejadian mikrofilaremia. Sementara dari
vektor dalam hal ini nyamuk (jenis, puncak menggigit, kebiasaan menggigit)
Juga di teliti seberapa besar bisa mempengaruhi mikrofilaremia. Variabel yang
tidak diteliti adalah variabel (imunitas, ras, genetik, atatus perkawinan, status
gizi). Olehnya berdasarkan landasan teori yang ada dapat di buat kerangka
konsep sebagai berikut:

25
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AGENT (Nyamuk}.
» Umur e Kepadatan
= Sex e Jenis
e Bionomi
¢ Sosek
* Pengetahuan
ttg filaria
s Pendidikan
» DEC
* Pekerjaan v Y V¥

» Jarak tropt tgg] dgn
pend.elefantiasis

p Mikrofilaremia |—_p.| Elefantiasis

& Kebiasaan keluar A A *
rumah pd mlm hari

Status (rizi

Ras

Genetik

Status perkawinan
Imunitas

t LINGKUNGAN
{ » Lingkungan
: budaya

i « Lingkungan
i  biologi

Samaua

Lingkungan
fisik

Keterangan : P Variabel yang di teliti
rreemee B Variabel yang tidak di teliti

(Gambar 3.1. Kerangka konseptual penelitian.



3.2.Hipotesis.
| Adanya mikrofilaremia di pengaruhi oleh faktor; pekerjaan (petani
jaga kebun pada malam hari) dan jarak tempat tinggal dengan tempat
tinggal penderita elefantiasis, umur, sex, pendidikan, tingkat sosial ekonormi,
pengobatan massal dengan DEC (diethylcarbamazine), kebiasaan keluar
rumah pada malam hari, lingkungan tempat tinggal/berkebun  yang
berawa/kali, puncak gigitan nyamuk, nyamuk terbanyak menggigit di dalam

rumah atae di luar rumah.
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METODE PENELITIAN
4.1.Rancangan penelitan.

Jenis penelitian ini adalah penelitian observasional dengan
pendekatan kasus kontrol. Jenis penelitian tersebut di pilih dengan alasan :
¢ Untuk mengetahui hubungan antara dua vanabel
* Wakm penclitan relatif singkat
¢ Biaya penelitian relatif murah dan mudab di lakukan.

Penelitian kasus kontrol menurut (Schlesselman.J.J, 1982) adalah,;

(The case-control study, also commonly called a retrospective study, follows
a paradigm that proceeds from effect to cause. In a case-control study,
individuals with a particular condition or disease (the cases) are selected
Jar comparison with a series of individuals in whom the condition or disese
is absent (the controls). Case and controls are compared with respect io
exifing or past attributes or exposure thounght 1o be relevant to the
devolopment of the condition or disease under study).

(Studi kasus kontrol biasanya di sebut juga dengan studi retrospektif, dengan
mengamnbil kesimpulan suatu masalah dari suatu sebab. Pada studi kasus
kontrol, individu-individu yang terpapar pada suatu kondisi atau penyakit
(kasus) di seleksi dan di bandingkan bersama individu-individu lain di mana
mereka berada atau penyakit tidak ada (kontrol). Kasus dan kontrot
keduanya di bandingkan efek timbul atau setelah terpapar atau paparan yang
bermakna berkembang menjadi suatu kondisi atau penyakit di pelajari
kemudian).

Schlesselman. JJ, 1982. Case-Control Studies. New York: Oxford
University Press P.18.
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. Di telusur retrospekdtif

Ya
Kasus (subyek
dengan penyakit)
Tidak
Ya
Kontrol (subyek
tanpa penyakit)
Tidak
Arah Penelitian
Lampan (alun 2002) Kini (tahun 2003)
1 tabun

Gambar 4.1 Rancangan penglitian.

4.2.Populasi, sampel dan besar sampel

4.2.1.Populasi.
Populasi adalah selnrmh penduduk desa yang endemis filaria . Desa endemis
di tentukan setelah melihat hasil data sekunder dari survei cepat yang di

laksanakan oleh dinas keschatan kabupaten Muna pada tahun 2000.
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4.2.2. Sampel.
Sampel untuk kelompok kasus adalah responden vang pada pemeriksaan
darah jani di malam hari terdapat mikrofilaria positif (mikrofilaremia),
sedangkan sampel untuk kelompok kontrol adalah responden yang pada
pemeriksaan darah jari di malam hari tidak terdapat mikrofilaria. Pada
kelompok kontrol ini di pilih responden yang masih punya kekerabatan satu
desa dengan kelompok kasus dengan pencuplikan acak sederhana

(perbandingan 1 kasus, 1 kontrol).

4.2.3.Besar sampel.

Perhitungan besar sampel mengacu pada cara menghitung besar sampel
oleh: Schlesselman. J.J, 1982. Case-Control Studies. P. 145.

n=[za \fZ'ﬁ'ﬁ" +ZB\(D1(11 +DG‘10]25(P1- pﬂ)z
P =pR/[1+po(R-1}]

P =Y(pitpo)

q =l-p

q =1-p

%  =1-po

a =0.10 %, za = 1.64

=20%, zB = 0.84
R = 3.968 (4) (pada penelitian sebelumnya, Triyanto.S.B. 2000)

Po =72 % (70%) (pada penelitian sebelumnya, Triyanto. $.B. 2000)
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Jadi
pr =(0.70x4)/[1+0.70 (4-1)]=0.5%
T =% (0.7 +0.549) = 0.6245,
T =1-06245=03755.
@ =1-0549=0451,
@ =1-070=030,

= [1.64 V2 (0.6245x0.3755) + 0.84  (0.549x 0.451)x(0.70x0.30) J2

(0.549 - 0.70)*
=75,73 (75).
Jadi dalam pepelitian ini di ambil besar sampel minimal adalah
75 responden untuk kelompok kasus dan 75 responden untuk kelompok

kontrol, dengan perbandingan 1:1 { 1 kasus, 1 kontrol) tanpa matching.



32

4.2.4,Alur penarikan sampel.

Populasi
Semua penduduk desa endemis yang berumur 2
tahun ke atas

Sampel
h 4
Kasus ; Kountrol,;
Responden dengan Responden tanpa
mikrofilaremia mirofilaremia yang
dipilih secara random

{kerabat masih satu
desa dengan kasus)

Gambar 4.2, Alur penarikan sampel.

4.3.Variabel penelitian dan definisi operasional variabel.

Faktor resiko adalah merupakan faktor yang berhubungan secara
statisttk dengan penyakit, secara kebetulan atan memang mempengaruhi
kejadian penyakit tersebut,

4.3.1.Variabel terikat.

Mikrofilaremia pada pemeriksaan darah jari di waktu matam hari.

Pada penelitian ini penentuan mikrofilaremia dengan pewamaan Gimsa dan

menggunakan mikroskop cahaya. Di katakana positif jika pada pembesaran
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10x10 ditemukan mikrofilaria, maka responden tersebut masuk kedalam

kelompok kasus. Tidak di bedakan jenis dari mikrofilaria, juga tidak di

lakukan penghitungan kepadatan dan tingkatan larva.

4.3.2.Variabel bebas.

Umur

Sex

Pekerjaan

Pendidikan

Status sosial ekonomi

Jarak tempat tinggal dengan tempat tinggal penderita elefantiasis
Pengobatan DEC (diethylcarbamazine).

Kebiasaan keluar rumah pada malam hari

Lingkungan tempat tinggal dan berkebun berawa kali, pantai,
Puncak nyamuk menggigit (pukul berapa).

Nyamuk paling banyak menggigit di luar rumah atau dalam rumah

4.3.3.Definisi operasional variabel.
» Variabel : Umar
® Definisi : Adalah usia penderita sesuai dengan waktu
kalender, di hitung dengan menggunakan tahun.
e Skala : Ratio
» Variabel ¢ Jenis kelamin (sex)
¢ Definisi : Penggolongan responden berdasarkan jenis

kelamin
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Kriteria : Laki-laki, perempuan

Skala : Nominal

Variabel ! Pekerjaan

Definisi : Penggolongan responden berdasarkan pekerjaan
utama sebagai sumber pendapatan untuk kehidupan keluarga. Untuk

responden yang berurour di bawah 10 tahun yang di teliti adalah
pekerjaan orang tuanya/walinya

Kriteria : Petani, pegawai negeri/Abri,
pedagang,pengangguran, ibu nunah tangga, anak sekolah.

Skata : Nominal.

Variabel : Pendidikan

Definisi : Pendidikan formal responden vang terakhir atau
sedang di jalani pada saat di lakukan penelitian

Kriteria : Buta huruf,SD tidak tamat,SD, SLTP, SLTA, PT.
Skala : Ordinal

Variabel : Status sosial ekonomi

Definisi . Status sosial ekonomi responden berdasarkan

Jawaban yang di berikan pada kuisioner yang di bagikan pada
responden. Untuk responden yang berumur kurang dari 12 tahun yang
di tanyakan adalah orang tuanya/walinya.

Kriteria :‘Miskan, tidak miskin

Skala : Ordinal

Variabe} : Kontak dengan penderita elefantiasis
Definisi : Di hitung dengan melihat jarak tempat tinggal

responden dengan tempat tinggal penderita elefantiasis
Kriteria : Positif (1 — 2 km), negatif (<2 km).

Skala : Ordinal
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Variabel : Minum obat DEC (diethylcarbamazine)

Definist : Penggolongan responden berdasarkan status
pernah minum obat DEC (diethylcarbamazine).

Kriteria : Tidak pernah dan atau pemah tidak cukup dosis
pengobatan (<30 dosis), cukup dosis pengobatan (>30 s/d 40 dosis)
Skala - Nominal

Variabel : Tingkat pengetahuan tentang penyakit kaki
gajah,

Definisi : Tingkat pengetahuan responden tentang penyakit

kaki gajah yang di ukur dani jawaban responden tentang kuisioner
yang di sebarkan mengenai pengetahuan tentang penyakit kaki gajah
(lampiran)

Kntenia -Jelek,sedang, baik.

Skala : Ordinal

Variabel : Kebiasaan keluar rumah pada malam hari.
Definist : Kebiasaan réspondcn yang sering duduk-duduk
atau keluar ramah pada malam han

Kriteria 1 Ya, tidak

Skala : Nominal.

Yariabel : Lingkungan tempat tinggal dan berkebun yang
berawa/kali.

Definisi : Pembagian responden berdasarkan kategor tempat

tinggal dan atau tempat berkebun di sekitarnya ada rawa atau air yang
selalu tergenang, kali, pantai.

Kriteria : ya, tidak.

Skala : Nominal

Variabel : Puncak gigitan nyamuk pada jam

Definisi . Puncak gigitan nyamuk dengan melihat hasil

kuisioner pada jam berapa paling banyak menggigit.
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* Kiritena : < pukul 20.00, > pukut 20.00.
e Skala : Nominal
> Variabel ¢ Kebiasaan nyamuk menggigit dilvar rumah

atau dalam rumah

® Definisi : Kebiasaan nyamuk menggigit orang di dalam atau di luar
rurnah yang di lihat melalui hasil kuisioner

e Kiriteria : Eksofagic antropophilic (menggigit orang di lnar rumah),
endofagic antropophilic (menggigit orang dalam rumah).

o Skala : Nominal.

4.4.Bahan dan peralatan sarvei darah tepi.
Satu paket bahan terdiri dari: Kaca benda, Blood lancet, Buffer tablet pH.
7,2, Tissue gulung, hand tally counter, kapas 100 gram, methanol, sarung tangan
karet, tabung kapiler, giemsa stock solution, spidol 70, kotak slide, alkohol 70 %,
aquades, rak pewarna. Sedangkan perlengkapan lapangan adalah: Lampu
petromak, senter, tas lapangan.
Pelaksanaan survei darah jari di lakukan dengan cara sebagai berikut:
e Kaca benda atau slide yang sudah bersih dari lemak dan ketoran, di
beri nomor dengan spidol sesuai dengan nomor penduduk yang telah di
daftar dalam formulir pencatatan survei.
=  Ujung jari kedua atau ketiga atau keempat di bersihkan dengan kapas
alkohol 70% dan setelah kering, di tusuk dengan jarum sehingpa darah
menetes keluar (dengan penekanan ringan).
*  Tetesan darah pertama yang keluar di hapus dengan kapas kening, lalu
darah i isap dengan pipet kapiler tanpa heparin yang berukuran 20
mm kubik.



37

Darah di dalam tabung kapiler kemudian di tiupkan keatas kaca benda,
di lebarkan sehingga membentuk sediaan darah tebal berbentuk oval
dengan diameter 2 cm. Kalau tidak ada tabung kapiler di buat sediaan
darah tebal dengan diameter kira-kira 2 ¢m.

Sediaan darah tersebut di keringkan selama 1 malam dengan
menyimpan di tempat yang aman dan keesokan harinya di hemotlisis
beberapa menit sampai warna merah lilang, lalu di bilas dengan air
dan di keringkan. Selanjutnya darah tersebut di fiksasi dengan
methanol selama 1 — 2 menit dan di keringkan, kemndian di bubuhi
larutan giemsa 1 . 14 dalam cawan buffer pH 7,2 selama 15 menit lalu
di bilas dengan air bersih dan di keringkan. Kalau tidak ada methanol
sediaan darab langsung di bubuhi giemsa 1:14 dengan cairan buffer pH
7,2 selama 15 menit.

Kemudian di periksa di bawah mikroskop dengan pembesaran rendah
(10x10) wntuk menentukan jumlah mikrofilaria dan dengan
pembesaran tinggi (10x40) untuk menentukan jenis/spesiesnya.

Hasit penemuan di catat pada formulir yang telah di sediakan untuk

menentukan angka mikrofilaria, sebagai berikut.

Mikrofilarial rate (Mfrate) :

Jumlah penduduk yang di survei yang menunjukkan mikrofilaria

X 100%

Jumtah penduduk yang di survet

Bila mikrofilaria rate 21% di tetapkan sebagai dacrah endemis, dan jika <

1% di tetapkan sebagai daerah bukan endemis.

"‘-—-——'—‘——__""__--,—_____,,__..-—-_ .
smr1 Yy '
PRESSTAK san
!ﬂ“‘f?.”?!‘-‘-l'rpm ATRILANCNIA
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4.5.Intrumen penelitian dan uji coba instrumen.

Dalam pengumpulan data primer tentang faktor resiko yang
menggunakan instrumen penelitian berupa kuisioner. Sebelum di lakukan
pengumpulan data terlebih dahulu di lakukan up coba kuisioner untuk
mengetahui validitas dan reliabilitas instrumen tersebut.

» Uji validitas.
Uji validitas atau Kesahihan instrumen, di lakukan uji coba
tethadap 20 responden dengan tehnik analisis butir menggunakan
Korelasi Product Moment dengan tingkat signiftkansi 5%, apabila harga

P<0,05, maka bulir pertanyaan di anggap valid atau sahib.

A\d

Uji reliabilitas

Untuk uji reliabilitas atau keandalan instrumen di lakukan uji coba
kuisioner terhadap 10 orang responden yang di tanyai ulang seminggu
berikutnya, tchnik analisis yang di gunakan adalah test retest dengan
menggunakan Product Moment terhadap skor butir pertanyaan dengan tingkat

signifikansi sebesar 5%,

4.6, Lokasi dan waktu penelitian,

4.6.1.Lokasi penelitian,
Penelitian ini di laksanakan di kabupaten Muna vaitu dua belas desa endemis
filaria yang di tentukan dengan melihat data sekunder survei cepat filariaisis

yang di lakukan oleh dinas kesehatan kabupaten Muna pada tahun 2002.
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4.6.2.Waktu pelaksanaan
o Pelaksanaan penelitian 1m di laksanakan pada rentang waktu 1 (satu)
tahun yaitu dari tahun 2002 s/d tahun 2003, sedangkan waktu
pengumpulan data dimulai pada minggu pertama bulan Mei tahun 2003
s/d minggu ke empat bulan Mei 2003 dan minggu I bulan Juni 2003,
¢ Pemenksaan darah tepi di lakukan pada malam hari pukul 20.00 Wita
(jam 8.00 malam). Sementara untuk faktor resiko di lakukan pada jam
kerja puskestnas.
Penelitian tentang nyamuk demgan melihat hasil survei entomologis yang
di lakukan oleh dinas kesehatan provinsi Sulawesi Tenggara pada tahun
1995/1996 dengan asumsi bahwa vektor nyamuk pada tahun 20002 saat
di lakukan penelitian untuk faktor resiko tidak terjadi perobahan. Untuk
faktor resiko vektor nyamuk ini juga di lakukan penelitian dengan kuisioner
tentang saat pahng banyak menggigit, dan menggigit di dalam atau di luar

rumah. (lampiran)

4.7.Prosedur pengumpulan data.
4.7.1.Data primer,
* Di peroleh dengan pemeriksaan laboratorium darah tepi untuk
mikrofilaremia.
* Wawancara dengan menggunakan kuisioner dan pengamatan langsung

terhadap subyek penelitian yang di lakukan di lapangan.
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4.7.2.Data sekunder.

e  Data sekunder di ambil dari wilayah administrasi secara berjenjang
seperti dinas kesehatan provinsi, dinas kesehatan kabupaten,
puskesinas, kecamatan, desa/kelurahan. Data yang di ambil
antaranya data umum seperti jumlah penduduk, jumlah KK dan
sebagainya serta data hasil program pemberantasan filaria di
puskesmas, kabupaten dan provinst.

. Khusus untuk vektor nyamuk dengan melihat data sekunder hasil
survei entomologis yang di lakukan oleh dinas kesehatan provinsi
Sulawesi Tenggara tahun 1991 s/d 1996.

4.7.3.Kriteria inklusi dan ckslasi.
4.7.3.1.Kriteria inklusi.

» Berumur 2 tahun ke atas

» Berdomisili di desa penelitian minimal 6 bulan,

» Bersedia untuk ikut berpartisipasi dalam penelitian.
4.7.3.2.Kriteria ekslusi

» Berumur kurang dari 2 tahun

# Berdomisili di desa penehitian kurang dari 6 bulan

» Tidak bersedia untuk tkut berpartisipasi dalam penelitian.

4.8.Cara pengolahan dan analisis data.

4.8.1. Pengolahan data
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Data yang tetah di kumpulkan di olah datam bentuk; narasi, tabulasi, baik
secara manual maupun dengan menggunakan bantuan perangkat lunak
komputer,

4.8.2, Analisis data.

4.8.2.1.Analisis deskriptif.

Analisis secara deskripiif di lakukan untuk mengambarkan karakteristik
subyek penelitian berdasarkan variabel epidemiolog: yaitu; orang, tempat
dan wakitu.
4.8.2.2.Analisa Infrensial.
< Menghitung OR masing-masing variabel dengan menggunakan tabel 2x2
dengan bantuan perangkat lunak komputer progran Epi info 2000.
Sebelum menghitung OR dengan tabel 2x2 di lakukan rancangan variabel
dengan menggunakan pola dummy variabel, hal yang perlu di perhatikan
adalah kriteria mmana yang sesuai dengan landasan teori yang paling
mendukung untuk terjadinya variabel terikat di jadikan dasar untuk
pengkadean (miai 0) pada pola dummy tersebut. Setiap variabel dummy
menyatakan satu kategori vanabel bebas, dan setiap vanabel bebas dengan
(k Kkategori} dapat di nyatakan dengan (k — 1) variabel dummy. Cara
pemberian kode duwmmy uwmumnya menggunakan kategori vang di
nyatakan dengan angka l.atau 0. Kelompok yang di beri nilai dummy 0
(nol) disebut exluded group, sedangkan kelompok yang di beri nilai 1
(satu) di sebut included group. Selanjutnya pengkodean variabel dummy
pada variabel penelitian i di lakukan pada ; Variabel umur, , variabel

petani jaga kebun pada malam hari, variabel lama jaga kebun pada malam



hari, variabel jarak tempal tinggal dengan tempat tinggal penderita

elefantiasis, varabel minum obat DEC.

"t

Rancangan variabel dumny adalah sebagai bertkut ;
Rancangan Variabel dummy untuk umur: fumlah variabel 5, jadi jumlah
variabel rancangan adalah (k -- 1 = 5-1 = 4), Kelompok acuan adalah

ketompok umur >60 tahun.

Tabel 4.1. Tabel rancangan (dummy varioble) pada kelompok penelitian
{kasus, konirol) variabel umur ¢i kabupaten Muna tahun 2003.

. No i Kelompok | Dlumur | DZunur | D3umur . D4 |
1 Umurfthny | of e I
_______ o2 s 0] 0, 0
2o eeaspo ol L0 0

D S ) B 7 ; o
4 51 -60 0 0 0 1.

5 >60referens)y | 00 0] 0 0

» Variabel pekerjaan khusus untuk pekerjaan sebagai petani d bagi dalam

2 kelompok vaitu;

b Kelompok petant yang menjaga kebunnya pada malam hart

2. Kelompok petani yang tidak menjaga kebunnya pada malam hari.
Untuk kelompok petani yang menjaga kebunnya pada malam hari di buat
vanabel rancangan (duwmmy variable ) menurut petani yang jaga
kebunnya pada malam hari dan petani yang tidak jaga kebunnya scbagai
berikug;

Jumlah  variabel 3 ( k-1, 3-1+2) dengan kelompok acuan adalah

kelompok bukan petani.
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Tabel 4.2. Tabel variabel rancangan (dwmmy variable) pada kelompok
penelitian {kasus, kontrol) variabel petani jaga kebun pada malam har di
kabupaten Muna tahun 2003.

| No | ' Varabel - | DIJAGA T . D2JAGA
1 Petani jaga kebun ' I, 0
| 2 Petani tidak jaga kebun 0 1
| 3. Bukan petani (referens) 0 0

#  Untuk kelompok petani yang menjaga kebunnya pada malam han di buat
variabel rancangan (dummy .van‘aba"e ) menurut lama bekerja sebagai
petam yanyg jaga kebunnya pada malam han sebagai benikut;

» Jumlagh varnabel 4 ( k-1. 4-1=3) dengan kelompok acuan adatab
kelompok tidak jaga kebun/bukan petant.

Tabel. 4.3. Tabel variabel rancangan (dummy variable) kelompok penelitian

(kasus, kontrol} variabel lama petani jaga kebunnya pada matam hari di
kabupaten Muna tahun 2003.

No: |. lamajagakebun | Dllama | D?lamajaga | D3lama
17 {tabun) - ljagakebun ! kebun ! jagakebun
] l-W&@uw , 7 0o 0
2l >i0mhun 0 L 0
3 Tidak jaga kbn/bkn . 0 0. 0

- petani (referens) | ]

# Varabel jarak tempat tinggal dengan penderita elephantiasis di buat
variabel rancangan (dummy) sebagai berikut;
» Jumlah variabel 4, jadi vartabel rancangan adalah; (k-1, 4-1=3 variabel

rancangan)
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Tabel. 4 4. Tabel vaniabel rancangan (dummy variahlej vanabel jarak tempat
tinggal responden dengan penderita clefantiasis di kabupaten Muna tahun

2003.
No- |~ Jarak penderita = | DI JARAK 1 D2JARAK
1 elefantiasis - L EETIR I e
1 <1 km 1
2 1-2km 0
{3 3-4kmn 0’
4 Tidak ada penderita | 0
_(referens} [

» Variabel minum /2£C dibuat vanabel rancangan (dummy) sebagai

berikut;

» Jumlah variabel 3 ( k-1, 3-1=2) dengan kelompok acuan adalah

ketompok tidak mimum obat.

Tabel 4.5.Tabel] variabel rancangan (dummy variable) kelompok penelitian
{kasus, kontrol) vaniabel minum DEC di kabupaten Muna tahun 2003,

| No.T- " 'Vargbel = =~ DIDEC - DZDEC

! 1| Tidak minum DEC (referens) 0 0

_2'<30dosis Ll 0]
L\ 3, >30s/d 40 dosis 0 1

» Setelah di buat variabel Dwummy, di hitung OR tiap varabel dengan

menggunakan table 2 x 2 vang di hitung menggunakan perangkat lunak

komputer program Ept info 2000, CI 95 %, dan di tentukan batas atas serta

batas bawah OR.

# Analisis selanjutnya dengan uji regresi logistik ganda, di bantu dengan

perangkat lunak komputer program SPSS for window versi 10.0 sesul

dengan tujuan penelitian yaitu menggambarkan hubungan antara satu

variabel respons (dependent) yaitu mikrofilaremia dalam pemenksaan

darah jari dengan beberapa variabel independens yaitu; umur, sex,
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pekerjaan, lama jaga kebun pada malam hari, pendidikan, tingkat sosial
ekonomi, jarak tempat tinggal dengan penderita elefantiasis, pengobatan
dengan DEC (diethvicarbamazine), kebiasaan keluar rumah pada malam
hari, lingkungan tempat tinggal dan atau berkebun yang
berawa/kali/pantai, puncak gigitan nyamuk, kebiasaan nyamuk menggigit,
yang berskala nominal maupun ordinal baik secara univariat maupun
secara bersama-sama {multivariat).

Sehingga probabilitas terjadinya mikrofilaremia dapat di gunakan

rumus sebagai berikut;

1
P(X)=
-(Bo+B1X1+B32X2 ........ + BnXn}
1+e
Dimana :
s PX) = Fungsi peluang probabilitas terjadinya ouicome
* n = Banyaknya parameter/variabel
e ¢ = Bilangan eksponensial
. Bo, B1, B2 dst = Koefisien regresi variabel prediktor
(independent)

* XI,X2,X3,dst = Variabel prediktor yang pengaruhnya akan

di teliti.
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4.9.Pengkodean variabel.

Dalam analisis regresi ganda ini variabel yang di teliti mamakai

skala nominal dan ordmal, sehingga sebelum memulai analisis terlebih

dahulu di buat pengkodean nilai variabel sebagai benkut:

Variabel : Mikrofilaremia, Positif mikrofilaremia (nilai=0), Negatif
{nilai =1), Kode (MF),

Variabel : Umur responden, 2-15 thn (1), 16-25 thn (2}, 26-50 thn
(3), 51-60 (4}, >60 thn (5). Kode UMR

Variabel : Pekerjaan, Petani nilai = 0, pegawai negri/Abri nilai=1,
pedagang nitat = 2, tidak bekerja nilai =3, Ibu rumah tangga nilai =4,
Anak sekolah nilai =5. Kode KERJA.

Variabel : Pendidikan, SD tidak tamat nila = 0, SD nilai=1, SLTP
Nilai= 2, SLTA nitai = 3, PT milai = 4, Kode DIDIK.

Variabel : Tingkat sosial ekonomi, Miskin nitai = 0, tidak miskin
nilai=!. Kode SOSEK.

Variabel : Kontak dengan penderita elefantiasis, kontak positif
(jarak <1-2 km) nilai=0, kontak negatif (jarak >1-2 km} nilai=1. Kode:
JARAK

Variabel : Minum obat DEC (diethylcarbamazine), Tidak minum
Obat dan atau minum abat <30 dosis, nilai=0, minum Obat >30 s/d 40
dosis nilai=]1. Kode. DEC.

Vartabel : Tingkat pengetahuan tentang kaki gajah, jelek nilai =0,
sedang nilai =1, jelek nilai =2. Kode. TAHU.

Variabel : Kebiasaan keluar rumah pada malam hari, Ya nilai
=0, tidak nilai =1, kode, BIASA.

Variabel : Lingkungan tempat tinggal dan atau berkebun
berawa/air tergenang, ya nilai =0, tidak nilai = I, kode, LING.

Variabel : Puncak kepadatan nyamuk, > jam 20.00 nilai=0, <jam
20.00 nilai=1, kode, NYMK.

Variabel : Terbanyak myamuk mengigit di luar rumah atau di
dalam yrumah, di luar rumah nilai=0, didalam rumah nilai=1, kode,
LRDLM.
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Setelah pengkodean dengan vanabel dummy analisis di lanjutkan

dengan prosedur sebagai berikut:

Di lakukan wji univanat pada tiap-tiap variabel unfuk menyaring
variabel yang mempunyai kemaknaan P < 0,25

Selanjutnya variabel yang mempunyat kemaknaan P < 0,25 pada wi
univariat di masukkan secara bersama-sama di dalam model
multivariat dengan menggunakan metode enter.

Menarik kesimpulan variabel mana saja yang secara bermakna P<0,05
yang secara bersama-sama mempengaruhi variabel terikat (respons).
Memberikan saran penanggulangan variabel respons berdasarkan skala

prioritas urutan kemaknaan pada uji multivariat.



BAB 5
ANALISIS HASIL PENELITIAN



BAB 3

ANALISIS HASIL PENELITIAN

5.1. Data penelitian
5.1.1. Gambaran umum lekasi penelitian.
% Keadaan geografis

» Letak wilayah.

Kabupaten Muna terletak di sebelah selatan khatulistiwa pada gans
lintang 4°06' sampai 5°15' lintang Selatan, dan dari Barat ke Timur 122°8'
bujur Barat sampai dcllééll 123°15" bujur Timur. Kabupaten Muna yang
terletak di jazirah Sulawesi Tenggara meliputi bagian Utara putau Buton
dan bagian Utara pulau Muna, serta pulau-pulau kecil yang tersebar di
kawasan tersebot.

Luas daratan kabupaten Muna adalah sebesar 4.887 km2 atau
488.700 Ha termasuk pulan-pulau di dekatnya yaitu; Pulau Tobea kecil,
pulau Tobea besar, pulau Wataitonga, putau Bakealu, kepulauan Tiworo
(P. Maginti, P.Balu, P. Mandike, P. Bero, P. Bangko, P. Manoang, P.
kajuangi, dan P. Tobuan).

Luas wilayah masing-masing kecamatan dapat di lihat pada tabel di bawah

ini.

48
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Tabel 5.1. Luas wilayah per kecarnatan di kabupaten Muna tahun 2000

1 Katobu 104,87 2,15
2 Kusambi 282,34 577
3 Napabalano 284 24 i 5.82
4 Lawa 39591 8,12
5 Tikep 329,44 4,69
6 _ Kabawo 373,03 6,71
7 Tongkuno 515911 10,46
8 | Wakarumba Selatan 243,16 497
9 Wakarumba Utara 40288 8,24
10 Bonegunu 794,88 16,26
11 B Kulisusu . 88289 18,06 |
12 Parigi 277,55 6,61
13 4 887 00 100,00

Sumber: Kantor statistik kabupaten Muna tahun 2000.
» Batas wilayah.
Dari segi geografis kabupaten Mupa mempunyat batas-batas
wilayah sebagai berikut;
e  Sebelah Utara berbatasan dengan Selat Tiworo dan kabupaten
Kendari
*  Sebelah Selatan berbatasan dengan kabupaten Buton
¢  Sebelah Timur berbatasan dengan laut Banda
¢ Secbelah Barat berbatasan dengan selat Spelman.
5.1.2.Wilayah administratif.
Secara administrasi pemerintahan, kabupaten Muna terdiri dari 12

kecamatan, 238 desa, 39 kelurahan dan 6 unit pemukiman transmigrasi
r

(UPT).
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5.1.3. Topografi

Kabupaten Muna wmumnya merupakan dataran rendah dengan
ketinggian rata-rata kurang dari 100 meter di atas permukaan air laut.
Keadaan ini mulat di jumpat dari Timur ke Selatan kota Raha dan
melandat ke Barat. Dataran yang cukup luas dan subur adalah cekungan
Lambale pada bagian Utara pulau Buton terdin dan barisan pegunungan
yang sedikit melengkung ke arah Utara Selatan dengan ke tinggian antara
300-800 meter di atas permukaan air laut. |

5.1.4. Geologis.

Pada umumnya wilayah kabupaten Muna yang ada di pulau Buton
bagian Utara memihiki jenis tanah Meditran, Rensiana, dan Litosol.
Sedangkan pada wilayah Muna bagian Selatan terdiri dari tanah Podsolik
merah dan Kuning.

5.1.5. Hidrologis,

Beberapa sungai yang cukup besar dan telah melalui penetitian
teknis terdapat pada sebahagian pulau Buton bagian Utara dan Selatan
antara am; Sungai Katangana dengan debet air 670 liter/detik, sungai
Wandosa bagian hulu dengan debet air 680 liter/detik, sungai Lonoumba
dengan debet air 400 liter/detik, sungai Tobangko Balano bagian hulu
dengan debet air 1270 liter/detik, sungai-sungai lainnya yang masih
memerlukan penelitian teknis adalah; sungai Kambara, sungai Maligano,
sungai Lambale, sungai Kjoko, sungai Bubu, sungai Kambowa, sungai

Lahnmoko, dan sungai Lagito.



5.1.6. Oceanografi.
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Kabupaten Muna meliput wilayah perairan laut yang cukup

poteansial dan mengandung berbagai jenis kekayaan laut. Selurub pinggiran

pulau Muuaa di kelilingt oleh laut.

5.1.7. Curah hujan.

Musim hujan rata-rata mulai bulan Oktober s/d Juli, sedang musim

kemarau rata-rata bulan Agustus s/d September, dengan curah hujan tabun

200 adalah 3.419 mm, dengan hari hujan 1235 han.

5.1.8 Keadaan demografis.

5.1.8.1. Jumlah penduduk

Jumiah penduduk di kabupaten Muna adalah 273.996 jiwa vang

terdiri dart 132.948 jiwa laki-laki dan 141.084 jiwa perempuan,

Tabel 5.2. Komposisi penduduk menurut umur dan jems kelamin dr
kabupaten Muna tahun 2000.

No | Kelompok umur (tahun) | -~ - Jeniskelamin - = - - Jumlah. -
J - 0-4 17,683 . 17,185 34,001 |
2 56 18845 16,341 314,240
3 10-14 20,620 | 19873 39338
4 15-19 15401 | 16,656 30,947 ¢

5 2024 9270 12,059 19,707

6 B 25-29 9,115 11,098 18,638
7 30-34 8,057 | 8,198 15712 |
8 | 35-39 6,760 | 8,132 14,522
BN 40-44 6,253 8,328 14,209
10, 4549 5,155 6,496 11,063
11 50-54 4,567 5283 9,586
120 5559 0 3663]  4130) 7,59
13 >60 | 7,559 1,296 14,486

14 Jumlah 132,648 | 141,048 373,997

Sumber: kantor statisttk kabupaten Muna tahun 2000,



5.1.8.2. Pendidikan.

Tingkat pendidikan di kabupaten Muna masih sangat rendah vaitu; 38.52%
udak tamat 81D, 31.45% tamat SD yang secara rinci sebagat berikut;

Tabel 5.3. Tingkat pendidikan di kabupaten Muna tahun 2000.

e iy te 1 8 T Ty

v B

1 Fldaldbclum emah sekolah 14,76 |

20 Tidak ‘1>gltl?p:tfaiﬁ5_t"_§l? . B2
3 Tamat SD | 3145,
4 Tamat SLTP 1403
5 Tamat SLTAumuym : 917 .

6 '_ Tamat SL'TA kejuruan ; 3,54 ;

7 Diploma /i | 0,86

8 Diploma 11t 146

9 Perguruan tinggi SlfSII o 0,96 |

Sumber : Kantor statistik kabupaten Muna talun 2000,
5.1.8.3. Mata pencaharian,

Berdasarkan mata pencaharian, maka penduduk di kabupaten Muna sesuai
dengan kondist daerah maka sebagian besar penduduknya bergerak di
bidang pertanian yaitu; 68.3%, sedangkan selebihnya adalah bekerja pada
lapangan usaha lainnva.

Tabel 5.4.Distribusi penduduk menurut lapangan pekerjaan di kabupaten

Muna tahun 2000.
: Nl’.‘l Lo Iﬁpangan usaha _ %
I Pertaman 68,3
2 Pertambangan/penggdhan 0,7
) I Industri 53]
41 Listrik, gas dan air minum | 0l
5 __ Bangunan _3, 1
6 Perdag_gan ‘hotel dan restoran | 10,0
7 Angkulan dan komunikasi | 31
8 Keuangan - 0,1
9} Jasa kemasyarakatan dan perosangan B 8.8
10 | Lainnya | 00

Sumber: Kantor statistik kabupatcn Muna tahun 2000.

MIriy
PERPUSTAKAAN
WNIPERSITAS AIRLANING-
~Uw A LN A Y



5.1.9. Sarana keschatan.
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Tabel 5.5. Tabel sarana kesehatan di kabupaten Muna tahun 2000.

"N
Ll endud 3
I Rumah sakit tipe C 1 1:273,896
2 Puskesmas perawatan 6 1: 45,666
3 Puskesmas mduk 13 1: 2,107
4 Puskesmas pembantu 97 1. 2,723
51 Puskesmas keliling roda empat 15 1. 18.226
6 Puskesmas kelilng laut B 1:273,966 |
T Polindes 99 1- 2723
8 _.... . Posyandu & 384 1:713,000
i _ Posobatdesa 193 1. 1,368 |
1o ~ Dokter praktek 8 1:141,048
b1 Klinik bersalin swasta 1. 1:141.048
2T T T Apotik 21 1136,998
L B3y Taoko obat berizin | 15 1: 18,226
L 14 Gudang farmasi kabupaten 1 1:237,996

Sumber ; Profil kesehatan kabupaten Muna tahun 2000.

5.1.19, Sarana transportasi.

Sarana transportasi untuk menghubungkan ibukota kabupaten dengan

ibukota kecamatan bisa di tmpuh dengan kenderaan roda empat untuk wilayah

daratan melalui jalan aspal, untuk menghubungkan ibukota kecamatan dengan

desa beberpa sudah jalan beraspal, tapi sebagian besar masih jalan tidak

beraspal. Hubungan dengan daerah seberang dengan menggunakan motor laut

bermesin.



5.2. Analisis dan Hasil Penelitian,

5.2.1.Hasil survei cepat filariasis di kabupaten Muna tahun 2001.
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Tabel 5.6. Distribusi penderita clefantiasis di kabupater Muna tahun 2001,

Pendenta ﬁlana

"_.m.engobatan massal

DeSa

.:::, - T al’ltm

Péﬁéu |

Latcn_npa |

Wakumoro

Wasolangka

_Partgl |
Laiba [

Tikep

T
Kolasa ;

1986

Wanseriw ;

Tiworo

1988

Waumere

Wanseriwu |

1693

Maligano

Kabangka

Raimuna |

Latompa

Maligano .

1986

_ Bahutara
Lupia

Bahutara

Kg_g_gukowuna '

Lakandito ;

L.upia

W Aglmg.

Komba-komba :

Tonglamo

Tombula :

_ ‘_Watalllm

lakandito

" W Agung

Danagoa !

Wale-wale !

Kulidawa

' Matombura

Waksel

Lambelu | T

g

Kabawo

Wantiworo |

! Wantiworo

1988

_ Lamaewo .

Lahono

2000

Kasaka ;

Bente

Laimpi '

Bente |

Rangka |

Lahono '.

Kawite-wite }

 Wuna

Sumber : Sub. Din. Pemberantasan penyakit kabupaten Muna.thn 2001.

| Lawada java |

Marobea

Jumlah

-}

NIV RIVEI I FVEYIUe S PN P O - Y (P8 Py P

1997




5.2.2.Desa yang menjadi tempat penelitian,
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Pemilihan desa penelitian di dasarkan pada desa yang mempunyai

kasus elefantiasis terbanyak, di samping mempertimbangkan kemudahan

jangkauan secara geografik.

Tabel 5.7 Desa lokasi penelitian faktor resiko mikrofilaremia di kabupaten

Muna tahun 2603.
No | Puskesmas |~ Desa .| Jumlah penduduk-
| R TIE SE depeon Giway T
1 Parigi : Wakumoro 1650 ;
! : Wasolangka 1440 -
L Laiba 1641 :
S DU ~_ _Kolasa 892]
i 2 Tikep Wanseriwy | 846
| ~ Waumere 702 |
' 3| Kabangka|  Bahutara 781
! Lupia 1274
é Lakandito| 781 |
' 4| Tongkumo . Wale-wale | 1211
) L Kulidawa 323
5 Kabawo . __ Bente | 720
R ~ Lahorio : 558 .
6 Wuna Lawada jaya 1094 °
I Marobea 918 |

Sumber : Sub.Di P2 kabupaten Muna (data penduduk) thn 2002



5.2.3.Hasil pengamatan entomologi tahun 1991/1992 s/d 1995/1996.

50

Tabel 5.8. Data entomologis di kabupaten Muna tahun 1991/1992 s/d 1995/1996.

Sumber ; Sub.)in P2. Dinas keschatan provinsi Sulawesi Tenggara thn 1995.

Keterangan:

~ Pkm (puskesmas),

n * IokaSl ol vek Pk - Wktggm Ke:pada_ __ymk (MHD)
S B e ey
Tdesl = {BI _Mh " Pek Ump omg Rest mlm .'l_"pt _
I m A g ! ;ja'n':_l C|dem e Outd ) ' er
‘"EI['"GF'A;{ Tiul Theb [ 180 [2192 C;.fd 375 0' g1 M.air.é'k
d |bab | 0 025 1 0.5 kel
_ An, flv .
_' wk | ibn | An. . (8.0 | 19.00 {025 318 0 pantat
f § subp . 0
37kb | bnt | An. 180 (2122 {0 112 |0 kali
o flav 0
4 iwn [mr | An 180 [ 2122 |0s/d 10sd |- Kali/
‘a |b - bab 0 197 437 sawah
_'?p'ﬁ'lbk A 18.0 122,00 [0 575 0. |9.02 ' parit
! barb 0 il | l 125 |
kb !wir | An. 180 {22.00 ;0 |0I8 jO0 ! parit
W barb 0 | !

» bini, 11 (bulan pertama dan ke dua pengamatan),

v

jam berapa,

mli jam, pnck jam ( nyamuk menggigit mulai jam berapa, dan puncaknya

# Ump.org, rest. Mln; Nyamuk di bedakan antara yang tertangkap dengan

umpan badan manusia, dan resting malam yaitu nyamuk yang di tangkap

sementarg istirahat.
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5.2.4.Penelitian Kasus Kontrol.
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In.d. dan out.d.; in door dan out door yaitu jumlah nyamuk yang ditangkap

dalam rumabh (in door) dan yang di tangkap di juar rumah fous door).

‘Tpt.per; Adalah tempat perindukan nyamuk, k. kel (kali kecil).

An.bar; Anopheles barbirotris

An.flav; Anopheles flavirotris

An sup; Anopheles subpictus

5.2.4.1.Deskriptif.

5.2.4.1.1.Pembagian responden herdasarkan lokasi penelitian di kabupaten
Muna tahun 2603.

Tabel 5.9. Distribusi responden menurut karakteristik lokasi penelitian
(desa)} di kabupaten Muna tahun 2003.

NO SRl o Kasus w1 Keagral L T Tl -
. N }Ih K % th - % I“‘l B S
1| Wakumoro 6. 8,0 6 8.0 12 8.0

2! Kolasa ! 3 4,0 3 4,0 6 4,0

3. Wanseriwa: 6 80 6 80 12 8,0
4] Waumere 4, 3531 4) s3] 8] 53]
5 Lupia 8 10,7 8 10,7 16 10,7
6 Lakandito 12 16,0 12 16,0 24 16,0
7| Wale-wale 2 2,7 . 2, 27 4 2,7
8 Kuhdawa 1 1,3° i 1,3 | 2 1,3
9! Bente 5 6,7 5 6,7 10 6,7

| 101 " Lahorio 2 27 2 2,7 4 2,7
11 | Lawadajaya 11 146 1 14,6 22 14.6

|12 Marobea 15 20,0 15 20,0 30 20,0
13 Jumlah 75 100,0 75 100,0 | 150 1000

Karena pemilhan kasus dan kontrol satu banding satu (1:1) di mana

kelompok kontrol di ambil yang masih satu desa dengan kelompok kasus dengan

pencuplikan secara acak, maka jumlah kelompok kontrol sama dengan jumiah
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kelompok kasus. Pada tabel di atas yang terbanyak adalah di desa Marcbea

(20.0%) terbanyak ke dua di desa Lakandito (16.0%).

5.2.4.1.2.Pembagian responden berdasarkan variabel umur

Tabel 5.10.a.Distribusi responden menurut karakteristik mmur dengan
_interval 5 tahun di kabupaten Muna tahun _200}.

1 2-5thn 3 4,0 0 0,0 3] 27

2 6-10 tha 6! 30 6 8.0 12{ 80

3] 11-15thn 14] 187 2| 271 16| 107

4] 16-20thn 3 4,0 9, 120 12} 80|

50 21-25thn 1 1,3 5| 6,7 6] 40

6 26—30thn 2 2,7 12° 160 14 93
7] 31-3S5thn 4 53 1 147 15| 100
8| 36-40thn 9 12,0 5] 6.7 14{ 93
9. 41-45thn 5 6,7 100 1331 15[ 10,0
""" 10| 46-50thn{ 15| 20,0| 61 80| 21 140
11| 51-55thn 8 10,7 3] 4,0 1| 73
121 56 - 60 thn 4 53 31 4,0 71 47|
. 13| >60tahun 1 13 3 4,0 4] 27
.14 Jumlah}  75[ 1000{ 751 1000 150 | 1000 !

Pada kelompok kasus terbanyak adalah kelompok wmuor 46-50
tahun (20%), umur 11-15 tahun (18.7%) kelompok umur 51-55 tabhun
(10.79), kelompok umur termuda adalah 2-5 tahun (4%), kelompok umur
tertua >60 tahun (1.3%). Pada kelompok kontrol tertinggi kelompok umur
26-30 tahun (16.0%), 31-35 tahun (14.7%), 41-45 tahun (13.3%), 16-20
tahun (12.0%). Kelompok umur termuda adalah 6-10 tahun (8%),
kelompok umur tertua >60 tahun (4%).

Selanjumya kategori umur di kelompokkan lagi menurut ; Anak-

anak, remaja, produktit, usia tua, usia lanjut.
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Tabel. 5.10.b. Distribusi responden menurut golongan umur di kabupaten
Muna tahun 2003.

NO | 2+ Kasus
| et T % LT T %
i Anak (2-15) 237 307 8 10,7 311 207
2 Remaja(16-25) | S| 670 14 18,7 19 12,7
31 Produktif (26-50) | 36 ' 48,0 43 57.3 79| 527
4 Usia tua (51-60) 10] 133 7 93] 17 11,3
5 | Lanjut usia (>60) 11 1.3 3 4.0 a0 27
6] Jumlah | 75] 100,0] 751 100,0] 150! 100,0

Pada kelompok kasus terbanyak adalah kelompok umur produktif
{26-50 tahun) dimana terdapat 36 kasus (48.0%), berikutmya anak-anak (2-
15 tahun) 23 kasus (30.7%). Kelompok umur terendah adalah lanjut usia
(>60 tahun) 1 kasus (1.3%), dan kelompok remaja (16-25 tahun) 5 kasus
(6.7%). Pada kelompok kontrol terbanyak adalah kelompok umur
produktit (26-50 tahun) 43 kasus (57.3%), remaja (16-25 tahun) 14 kasus
{18.7%), terendah adalah kelompok umur usia lanjut (>60 tahun) 3 kasus
(4.0%).

Untuk mempertajam pembangian kategori umur di bagi lagi
menurut kelompok umur produktif dan kelompok umur bukan produktif.
Penggolongan ini untuk mengetahui lebih lanjut apakah usia produktif
lebih beresiko di banding bukan produktif. Yang dimasukkan kedalam usia
produktif adalah : Remaja (16-25 thn) dan usia produktif (26-50 thn),
sedangkan yang dimasukkan kedalam usia tidak produktif adalah : Anak-

anak (2-15 thn), usia tua (51-60 tha), lanjut usia (>60 thn).
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Tabel. 5.10.c Distribusi responden menurut golongan wnur yang di bagi
atas; produktif dan tidak produktif di kabupaten Muna {ahun 2003.

' e s AR % [ R Y%
1 Produktif 41| 547 571 760 93 6531
2 Bkn prod | 34| 453 18 240 52 347"
3 . jumlah 75| 1000 75 1000 1500 1000

Pada kelompok kasus usia produktif menempati urmtan yang

terbanyak (57.7%), sedangkan kelompok usia bukan produktif (45.3%),

Pada kelompok kontrot usia produktif menempati urutan yang terbanyak

{76%), sedangkan kelompok usia bukan produktif {24%).

3.2.4.1.3. Pembagian responden berdasarkan variabel jenis kelamin.

Tabel 5.11. Distribusi responden menurut karakteristik jenis kelamin di
kabupaten Muna tahun 2003.

B Laki-laki . 38 507 281 373 66 | 440
2 Wanita 37, 493 47 627 84| 560
E Jumlah 751 1000 75| 1000] 150! 1000

Pada kelompok kasus laki-laki lebih banyak (50.7%),

wanita (49.3%), sedangkan pada kelompok kontrol wanita lebih banyak

(62.7%) di banding laki-laki (37.3%).

5.2.4.1.4.Pembagian responden berdasarkan variabel pekerjaan,
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Tabel 5.12. Distribusi responden menurut kategori pekerjaan di kabupaten

Muna tahun 2003.
NO I Peker]aan K i Konl
_JJ_ Petam 58 77,3 | 46 61,3 104 69,3
2 |~ " Pengawai 1 137 1 1.3 2| 1.3
_ . _megr/Abni 1 |
L Pedagang of o0l 4 53 4| 2,7
4 Penganguean | 0] 00[ 7 T2l 27 21 L3
s L Ibu rumah 0 00 § 5 6,7 5 33
i . tagga| | i
6 ' Anak sekolah 16 21,3 ] 17 22,7 33 220
7] Jumlah 751 100,03 751 1000 150 100,0

Pada pembagian responden berdasarkan vanabel pekerjaan yang di

bagi atas; petani, pegawai negri/Abri, pedagang, pengangguran, ibu rumah

tangga, anak sekolah, pada kelompok kasus yang tertinggr kelompok

petani (77.3%), anak sckolah (21.3%). Pada kelompok kontrol yang

tertinggi petani (61.3%), anak seckolah (22.7%},

negeri/Abri (1.3%).

terendah pegawai

Pembagian selanjutnya responden di kelompokkan atas petani dan

bukan petani.

Tabel. 5.13.Distribusi responden berdasarkan kategont pekerjaan sebagai
petani dan bukan petani di kabupaten Muna tahun 2003.

T Petani sl 7730 46 613] 104 693
| 2| Bknpeani| 17 22,7 29, 387 46 30,7
i 3] Jumlah|{  75{ 1000 75 1000 150 | 1000

Baik pada kelompok kasus maupun pada kelompok kontrol petani

menernpati

urutan yang terbanvak (>60%).

Hasil peneliian ini

menggambarkan karateristik pekerjaan masyarakat Muna pada umumnya
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yang petani {68.3%). (table 5.4), yang di tunjang dengan kondist geografis

yang cocok untuk pertanian.

5.2.4.1.5.Pembagian responden berdasarkan variabel petani jaga kebun pada

malam hari.

Karakieristik masyarakat petani di kabupaten Muna, jika pada

musim tanam jagung sampal panen seluruh keluarga di ajak kekebun dan

tinggal di pondok menjaga kebunnya siang dan terutama malam hari dan

serangan hama babi dan monyet. Mereka kembali kerumah setelah musim

panen jagung selesal. Bagi petani sebagian yvang tidak menjaga kebunnya pada

malam hari, mereka memperbaiki pagar dan tetap pergi kekebun pada malam

hart tapi tidak sampat tidur di pondok yang ada di kebun. Rumah mereka vang

ada di perkampungan di tinggalkan sementara tidak berpenghumni.

Tabel 5.14. Distribusi responden berdasarkan kategori petant jaga kebun
pada malam han di kabupaten Muna tahun 2003

‘NO | Kntena . Kasus - | - Kongol . | . Total ~
i 1| Petanijaga 46 79,3 24 522 700 673
| j._ kebuni |

| 2| Petani tidak | 12 207 22 478 34 32,7
|| jagakebun | ; i
73 jumlah| 58] 1000 46| 1000  _ 104| 100.0

Pada kelompok kasus responden vang jaga kebun pada malam han

menempati urutan terbesar (79.3%) di banding dengan responden yang

tidak jaga kebun pada malam han (20.7%). Sedangkan pada kelompok

kontrol responden yang menjaga kebun pada malam hari juga menempati

urutan tertinggi (52.2%), di banding dengan responden yang tidak menjaga

kebun pada malam hari (47.8%). Dari seluruh petani yang menjaga
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kebunnya pada malam hari di laksanakan secara musiman, artinya petant
tersebut hanya pada musim tanam sampai musim panen menjaga kebunnya
pada matam hari sedangkan kalau bukan musim tanam pulang kerumah

masing-inasing.

5.2.4.1.6. Pembagian responden berdasarkan variabel petani dengan lama
menjaga kebun pada malam hari.

‘tabel 5.15. Distribust responden berdasarkan kategori petani dengan lama
jaga kebun pada mafam hari di kabupaten Muna tahun 2003,

NO| Lamapetani [~ Kasug | . Kontrol . | " Total
S dmgalt o [V TR D% ML %] o T %
kebun/musiman | . | . ERRTE A A

—

1 -2¢thn

"3 dthn |
5 -6 thn

|
|
|
|

|

|
HI
|
l
|
i
|

N, o] | o

2300 23 328
| _1000{ __ 701000 |

"'ST'('J'fhﬁ_"” 18| 391
_Jumish] _ _46( 1000

I e R T

|

f |

Pada tabel di atas baik pada kelompok kasus yang terbanyak
adalah responden yang menjaga kebunnya >10 tahun (40.0%), responden
yang menjaga kebunnya [-§ talun menempati urutan ke dua (32 %). Pada
kelompok kontrol yang terbanyak adalah vang menjada kebunnya 3-4
tahun (34%)}, di sussul dengan menjaga kebun 1-2 tahun (25%).

Pembagian lebih lanjut responden berdasarkan lama menjaga

kebun pada malam hari dengan interval 4 tahun.
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Tabel 5.16. Distribusi responden berdarkan kategor lama jaga kebun pada
malam hari dengau interval 4 tahun di kabupaten Muna tahun 2003.

NO | Lanm petam | Kasos .| Komtrnl T
| Jagakebun | "Jh 1 % - th AN }
1 1-4 thn 2_1“_____’4;;54__ 1 , 35
2, 5-8 thn 51 108 3{  1s] 8
3] >9tn|  20] 436 7 212 27
4] Jumiah|  46[ 10000 = 24 1000] 70

Pada tabel di atas baik pada kelompok kasus maupun pada
kelompok kontrol yang terbanyak adalah responden dengan lama menjaga

kebun -4 tahun (50%).

5.2.4.1.7. Pembagian responden berdasarkan variabel pendidikan.

Tabel 5.17. Distribusi responden berdasarkan kategori pendidikan di
kabupaten Muna tahun 2003,

o T Kem o ]
TR R R SR { '_-%: £y Y :% R
| i SDtdktamaty 17, 2271 _ 13‘ A7 3 . A
517 SDtamar 40, 5331 a4l se7
3| SLTP| 8, 1071 9 120
T4 SLTA| 97 120 g 07|
5 PT 1 13 i 13
6 Jumlah 751 100,07 7S] 1000 ]

Dan tabel di atas terlihat bahwa baik pada kelompok kasus maupun
pada kelompck kontrol responden yang berpendidikan SD  tamat
menempati urutan tertinggi (53.3% kasus, 58.7% kontro!}, tidak tamat SD
{22.7% kasus, 17.3% kontrol), yang terendah PT (1.3% baik kasus
mraupon kontrol).

Pembagian selanjuinya responden berdasarkan kategori pendidikan

tamat SD/tidak tamat SD dan pendidikan SLTP s/d PT
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Tabel. 5.18. Distribusi responden berdasarkan kategori pendidikan tamat
SD/tidak tamat SD dan SLTP s/d PT di kabupaten Muna tahun 2003.

e R S S T T LS e I
| | Tamat 57! 76,0 57 76,0 114 | 76,0
| SD/tdk tamat ; |
SD| | |
2| SLTP/d PT 18+ 240 18 24,0 36 E 24,0
3 Jumlah 751 1000 751 1000 150 [ 1000
Dari tabel di atas baik kelompok kasus maupun kontrol responden
yvang bempeudidikan SD lebih banyak (76.0% kasus maupun kontrol)
sedangkan yang berpendidikan SLTP s/d PT (24.0% baik kasus maupun
konwrol).
5.2.4.1.8. Pembagian responden berdasarkan variabel kebiasaan keluar

rumzh pada malam hari

Tabel 5.19. Distnibusi responden berdasarkan kategen kebiasaan keluar
malam di kabupaten Muna tahun 2003.

T vl ml Tl RS A s 380
. Tidak | 43| 573|501 66, 93] 620
3] Jamlah [ 75] 1000]  75[ 1000 150 1000

Pada tabel di atas terlihat baik ketompok kasus maupun kelompok
kontrol responden yang tidak biasa keluar malam hari yang terbanyak
(57.3% kasus, 66.7% kontrol) di banding dengan responden yang sering

keluar pada malam hari (42.7% kasus, 33.3% kontrol),
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5.2.4.1.9.Pembagian responden berdasarkan variabel tingkat sosial

ekonomi, yang di hitung dengan melihat hasil kuisioner.

Pada penelitian tingkat sosial ekonomi, di hitung dengan menilai
hasil kuisioner teutang; Status penguasaan bangunan tempat tinggal yang
di tempati, jumla}; atap yang terluas, jenis lamtai terluas, jents dinding
tertuas, sumber penerangan. Jawaban masing-masing pertanyaan terdiri
dan empat pilthan yang disusun menurut rangking dengan pembobotan |
s/d 4 yang di urut dari bawah. Kategori kaya apabila nilai total antara (16-
20), katcgori sedang apabila nilai total antara (11-15), kategori miskin jika
nilai total antara (5-10).

Tabel 5.20. Distribusi responden berdasarkan kategori sosial ekonomu di
kabupaten Muna tahun 2003.

INOT "Sosial ™ |~ Kasas | Konmgol [ .~ Total . |
j _ gkonomj Ik : L f’iﬁw_, T { % LI % T [
1, Misking o320 427 25 333 57{ 380,
|21 Sedang 43, 573 50 66,7 . 93 620

3. Kaya | 0 00y 0y _00: 0} 00,
. 4{  Jumlsh) 757 1000] 75| 1000°  150] 100,01

Dan tabel di atas terlihat baik pada kelompok kasus maupun pada
kelompok kontrol responden dengan sostal ekonomi sedang vang
terbanyak (57.3% kasus, 66.7% kontrol) di banding dengan responden
yang miskin (42.7% kasus, 33.3% kontrol). Sementara responden dengan

status ekonomi kaya tida ada.

5.2.4.1.10. Pembagian responden berdasarkan variabel pengetahuan tentang

filariasis,
Pada penelitian int untuk mengukur tingkat pengetahuan responden

tentang filaniasis dengan melihat hasil kuisioner vang disebarkan pada
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waktu pengumpulan data. Variabel ini hanya akan di teliti secara
deskriptif Pertanyaan- pertanyaan di bacakan oleh pewawancara,
ketnudian jawaban atas pertanyaan di sesuaikan dengan pedoman jawaban
yang telah di siapkan di bawah pertanyaan. Pewawancara kemudian
mengkategorikan jawaban responden kedalam kategon baik, sedang, dan
jelek. Jurnlah pertanyaan lima. Setiap jawaban di lakukan pembobotan dari
bawah; Jelek nilai 1, sedang nilai 2, baik nilai 3. Jika jumlah nilai total (1-
5) jelek, jumilah nilai total (6-10) sedang, jumlah nilai (t1-1 5) baik.

Tabel 5.21. Distribusi responden berdasarkan kategori pengetahuan
tentang filariasis di kabupaten Muna tahun 2003.

NO | Pengetghuan |. ... Kasus, ... .0 -

- tig filapiagis - Jh [ % 1 \ V.

1 Jelek 65 86,7 s§| 7713|123 82,0

2 Sedang | 10| 133 17 2271 27| 180
3 Baik 0l 00, o 00 0. 0.0

4] Jumlah 75| 1000 | 75| 1000 150 1000

Dari tabel di atas baik kelompok kasus maupun kelompok kontrol
responden yang jelek pengetahuan tentang filariasis (kaki gajah) yang
terbanyak (86.7% kasus, 77.3% kontrol) di banding dengan responden
yang sedang pengetahuan tentang filariasis (13.3% kasus, 22.7% kontrol).

Sementara yang berpengetahan baik tidak ada.

5.2.4.1.11.Pembagian responden berdasarkan kontak dengan penderita
elefantiasis, yaitu jarak tempat tinggal responden dengan tempat
tinggal penderita elefantiasis yang di hitung dalam kilometer.
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Tabel 5.22.a. Distribusi responden berdasarkan kategori jarak pendenta
elefantiasis di kabupaten Muna tahun 2003.

S Kasgs oot Kongrol
4a13] 19 253 50 333
e 23T 307, _aal 293
13, 3. 400 4] 27
U931 30 4001 s2| 347
" f000] 757 1000 150 106.0 |

Dari tabel di atas pada kelompok kasus kontak positif dengan jarak
(<1-2 km) vang terbanyak (32%) sedangkan kontak negatif >2 km
{29.3%), tidak ada penderita (29.3%). Pada kelompok kontrol yang
terbanyak kontak positif jarak >1-2 km (42%), kontak negatif jarak =2 km
(3%), tapi tidak ada penderta (40.0%).

Pembagian sclanjutnya berdasarkan ada penderita dan
tidak. Pembagian mi menggambarkan berapa banyak responden masing-
masing ketompok penelitian vang di sekitar tempat tinggalnya di temukan
atau mercka ketahui ada penderita elefantiasis. Dengan demikian akan
tergambar bahwa berapa banyak responden pada kelompok kasus dan
kelompok kontrol yang di sckitar tempat tinggalnya ada penderita
clefantiasis atau lidak ada pendenta elefantiasis.

Tabel 5.22. b. Distribusi responden berdasarkan kategori ada atau tidak
ada penderita elefantiasis di kabupaten Muna tahun 2003,

NO | Penderita. | . Kasus .. -
|, elefantiasis [ % T

I Aw s 707 S| 00

o meak] 22 93| 00 aogl”
{ 3 Jumlah | 75 100,0 :75‘ “1000
[S— . F :
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Dari tabel di atas baik pada kelompok kasus maupun pada

kelompok komtrol yang tertinggi adalah ada penderita elefantiasis (70.7%

kasus, 60.0% kontrol), sedangkan yang tidak ada penderita elefantiasts

{29.3% kasus, 40.0% konhol).

5.2.4.1.12. Pembagian responden herdasarkan variabel terapi DEC,

Tabel 5.23.a. Distribusi responden berdasarkan pengobatan dengan DEC
di kabupaten Muna tahun 2003,

NO | Pengobatan | ~ Kasus . |  -Konfrol Total
| denganDEC [ MR- | % | b |- % .| I %
f Tidak 43 57,3 44 58,7 §7 58.0
minum . : : |
2| Minum tdk 13 17,3 15 20,0 28 187
! | lengkap R N |
3 Minum 19 25,3 6! 213 35 233
lengkap | ! L '.
4|  Jumlah 75 1000 751 10001 150 1000

Dari tabel di atas baik pada kelompok kasus maupun kelompok

kontrol yang tidak minum obat DEC secara massal yang terbanyak (57.3%

kasus, 58.7% kontrol), sedangkan yang minum tidak lengkap (17.3%

kasus,

kontrol).

20.0% kontrol), yang minum lengkap (25.3% kasus, 21.3%

Pembagian selanjutnya adalah responden di bagi atas tidak minum

abat dan minum obat.

Tabel 5.23.b. Distribusi responden berdasarkan minum obat DEC dan
tidak minum DEC di kabupaten Muna tahun 2003.

| NO | Mmum Coo Kasus o b Kontmoho . e Tdtal ]
|1 . DEC M| % | 0h | % ol %
o Tidak 437 573 44. 58,7 87! 580
I 1 minum ! | |

A O I N SO R U A R F X
|3 Jumlah | 75 | IQQQL 75i 1000 1504 1000
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Dari tabel di atas kelompok vang tidak minum obat baik pada
kelompok kasus maupun kontrol terbanyak (57.3% kasus, 58.7% kontrol),
sedangkan kelompok minum obat (42.7% kasus, 41.3% kontrot),

Pembagian selanjutnya adalah pada kelompok minum obat DEC
dimana di lihat kelengkapan dosis DEC yang di minum oleh responden. Di
katakana lengkap jika obat di minum 1 tabet sehari bagi yang dewasa dan

| /4 tablet sehari bagi anak-anak selama 30 s/d 40 minggu, dan di katakana
tidak lengkap jika dosis kurang dari 30 kali.

Tabel 5.23.c. Distribusi responden pada kelompok minum obat DEC di
kabupaten Muna tahun 2003.

/3 fﬁ
40,6 15] 484 281 444
39,4 6] 516 351 556

1000 31 1000 63| 1000

Dari tabel di atas baik kelompok kasus maupun kelompok kontrol
kelompok yang minum obat lengkap dosis lebit banyak (59.4% kasus,
51.6% kontrol) di banding dengan kelompok yang minum tidak lengkap
(40.6% kasus, 48.4% kontrol).

5.2.4.1.13. Pembagian responden berdasarkan variabel lingkungan tempat
tinggal/berkebun yang berawa/kali/pantai.

Tabel 5.24. Distribusi responden berdasackan kategori lingkungan tempat
tinggal/berkebun berawa/kali di kabupaten Muna tahun 2003,

30971

1] !
2 17,3 521 693 65
[ 3! Jumlah 75, 100,0 75 | 100,0 150

AT T Y o

PEQPUSTAY & an
TMITERIITAT a1 it
Al w AT v,
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Dari tabel di atas pada kelompok kasus responden vang
tempat tinggal berawa lebih banvak (82.7%) di banding tidak berawa
(17.3%). Pada kelompok kontrol vang ferbanyak yang tidak berawa

(69.3%) di banding yang berawa (30.7%).

5.2.4.1.14. Pembagian respenden berdasarkan variabel puncak gigitan
nyamuk,

Petani yang jaga kebunnya pada malam hari, anggota keluarganya
tinggal dan tidur di dalam pondok yang sering tidak berdinding atau kalaupun
berdinding hanva dan jelajah dan tidak berpinta. Tidur tidak memakat
kelambu atau obat nyamuk bakar, bagi orang manya sampai larut malam
mengelilings kebunnya untuk menjaga dan serangan hama babi atau monyet,
hal semacam ini di lakukan terus menerus sampai musim panen selesai dan
seluruh anggota keluarga di bawa pulang kembali keperkampungan.

Pada penehtian ini, responden di minta untuk mengisi Kuisioner
dengan pertanyaan berdasarkan pengalaman sehari-hari di rarnah maupun di
kebun kira-kira puncak nyamuk paling banyak menggigit pada jam berapa,
pertanyaan di buat dalam bentuk terbuka, kemudian di kelompokkan kedalam
kategori (< jam 20.00 dan > jam 20.00). Vanabel ini di masukkan kedalam
variabel penelitian dengan asumsi bahwa tidak terjadi perubahan perilaku

nyamuk.
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Tabel 5.25.Distribusi responden berdasarkan kategori puncak gigitan
nyamuk padz malam hari di hitung dengan kuisioner yang di sebarkan.

T

! .>jar.n 2000

i 60 943 65| 867 136 90.6
7 "< am 20.00 15 53 0] 133] 14 54
Tumlah 7511000 75 | 77000 150 | 1000

Dari tabel di atas baik pada kelompok kasus maupun pada

kelompok kontro! puncak gigitan nyamuk pada pukul >20.00 yang

tertinggi (94.7% kasus, 86.7% kontrol) di banding puncak gigitan nyamuk

< jam 20.00 (5.3% kasus, 13.3% konirol).

terbanyak @i dalam rumah atau di luar rumah.

5.2.4.1.15. Pembagian responden berdasarkan variabel gigitan nyamuk

Pada penelittan ini, respenden di minta untok mengist kuisioner

dengan pertanyaan berdasarkan pengataman sehari-hari di rumah maupun

dt kebun kira-kira nyamuk paling banyak menggigit ketika responden

berada di luar rumab/pondok atau berada di dalam rumab/pondok,

Variabel i di masukkan kedalam variabel penelitian dengan asumsi

bahwa tidak terjadi perubahan peritaku nyamuk.

Tabel 5.26.Distribusi responden berdasarkan gigitan nyamuk terbanyak di
dalam rumah atau di luar rumabh.

Luar ramah |

51| 680 46 61,3 97 64,6 |
Dalam 241 320 29 387 53 354 |
rumah
Jumlah 75 100,0 75 1000 150 100,0
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Dari tabel di atas baik kelompok kasus maupun kelompok kontrol

gigitan nyamuk terbanyak di tuar rumah (68.0% kasus, 61,3% konirol) di

banding gigitan terbanyak di dalam rumah (32.0% kasus, 38.7% kontrol).

5.2.4.2.0dds ratio tiap-tiap variabel penelitian.

5.2.4.2.1. Variabel umur,

Faktor resiko umur di kelompokkan dalam;

* Kelompok umur produkif (faktor resiko positif)

¢ Kelompok umur bukan produktif {faktor resiko negatif)

Tabel 5.27. Tabel 2x2, responden berdasarkan faktor resiko umur di
kelompokkan usia produktif dan usia bukan produktif di kabupaten Muna

tahun 2003.
Mikrofilaremia
+ .
Produktif 41 57
Umur

Bukan 34 18

produktif
Total 75 b

OR:0.38(0.18 - 0.81).

P: 0.006,

Fator resiko ini bermakna protektif, di mana responden yang berusia

produktif mempunya ressiko lebih kecil (0.38) kali untuk menjadi

mikrofilaremia positif di banding responden yang berumur bukan

produktif. Hal ini terjadi karena saat petani menjaga kebun pada malam

han, seluruh keluarga yang di bawa termasuk anak-anak. Kekebalan dan

daya tahan tubuh anak-anak ini masib rendah terhadap filaria di banding
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dengan usia produktif sehingga hasil dari analisis ini usia produkuf

protektif di banding dengan usia anak-anak.

5.2.4.2.2, Variabe! jenis kelamin.
Di kelompokan atas;
»  Kelompok jenis kelarmin taki-laki (faktor restko)
»  Kelompok jenis kelamin wanita (bukan faktor resiko)

Tabel 5.28. Tabel 2x2, responden berdarakan variabel jenis kelamin di
kabupaten Muna tahun 2003,

OR :1.72 (0.85 - 3.49).

Mikrofilaremia
T N P 0.101
Jenis Laki 38 28
kelamin L | |
i Wanita | 37 47
Total 75 75
l__

Dart tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara laki-laki dan
perempuan terhadap terjadinya mikrofilaremia. Hal int teqjadi karena di
masyarakat petani di kabupaten Muna tidak terdapat pemisahan pekerjaan

dalam hal bertani antara pria dan wanita.

5.2.4.2.3.Varibel pekerjaan
Di kelompokan atas;
e Kelompok pekerjaan petani (faktor resiko)

* Kelompok pekerjaan bukan petani (bukan faktor resiko).
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Tabel 5.29. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel pekerjaan di
kabupaten Muna tahun 2003.

Mikrofilaremia | OR :2.15 (1.00 - 4.67).
+ R P: 0.034
Petani | 58 |46
Pekerjaan
Bukan |17 20
petani

Dan tabel di atas; Terdapat perbedaan resiko antara petani dan bukan petani
di mana, petani (2.15) kali lebih besar mempunyai resiko menjadi
mikrofilaremia di banding bukan petani. Hal ini bisa terjadi karena petani
lebih banyak terpapar dengan vektor nyamuk selama berada di kebun
apalagi di tunjang dengan lingkungan di sekitar kebun yang memungkinkan
tempat perkembang biakan nyamuk.

» Pembagian berikutnya adalah; Variabel pekerjaan
D1 kelompokkan atas;
» Kelompok yang bekerja (faktor resiko)

* Kelompok yang tidak bekerja (bukan faktor resiko)



76

Tabel 5.30.Tabel 2x2 responden berdasarkan variabel pekerjaan; yang
bekerja dan tidak bekerja.

Mikrofilaremia | OR:1.15(0.55 - 2.86).
P: 0.563
+ .
Yg 59 56
Pekerjaan | bekerja
Tdk 16 19
bekerja
Total 75 75

Dan tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang

bekerja dan responden yang tidak bekerja untuk terjadinya mikrofilaremia.

5.2.4.2.4.Variabel petani jaga kebun pada malam hari.
Di kelompokkan atas;
¢ Kelompok petanijaga kebun pada malam hari (faktor resiko)
* Kelompok petani yang tidak jaga kebun pada malam hari (bukan faktor
resiko)

Tabel 5.31.Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel jaga kebun pada
malam hari di kabupaten Muna tahun 2003.

Mikrofilaremia | OR:3.51(1.37-9.12).
+ - P: 0.003,

Jaga kebun | 46 24
Petani

Tdk  jaga| 12 22
kebun
Total 58 46
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Dari tabel di atas terdapat perbedaan resiko antara petani yang menjaga
kebunnya pada malam hari dengan petani yang tidak menjaga kebunnya
pada malam hari, di mana petani yang menjaga kebun pada malam har
mempunyai resiko (3.51) kali lebih besar untuk menjadi mikrofilaremia di
banding petani yang tidak menjaga kebunnya pada malam hari. Hal ini bisa
terjadi karena aktifitas petani yang jaga kebunnya pada malam hari,
sepanjang malam menjaga kebur dari serangan hama babi dan monyet,
sehingga peluang untuk ontak dengan nyamuk lebih besar di banding
dengan yang tidak jaga kebunnya pada malam hari.

» Pembagian berikutnya adalah; Variabel menjaga kebun pada malam
hari musiman dan tahunan

Dari hasil kuisioner seluruh responden baik kelompok kasus maupun
kelompok kontrol semuanya adalah petani yang menjaga kebunnya pada

malam hari secara musiman.

5.2.4.2.5.Variabel lama jaga kebun pada malam hari
D1 kelompokkan atas;
» Kelompok lama jaga kebun >4 tahun
+ Kelompok 1ama jaga kebun 1-4 tahun

* Kelompok tidak jaga kebun (referens)
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Tabel. 5.32. Tabel Mantel Haensze! for linier trend responden berdasarkan
variabe] lama jaga kebun pada malam hari ; >4 tahun dan 1-4 tahun dan
trdak jaga kebun di kabupaten Muna tahun 2003,

I Mikrofilaremia | X ML.H. For linier trend : 9,009
T . Tor | P.0002
Lama >4 {hn 25 10 | 4,58
Jaga
kebun I t-4 thn | 21 14 2,75
TTdk e l12 |22 [ 1.00
 kbn
Total 58 | 46

Dari tabel dr atas terdapat perbedaan yang bermakna pada responden yang
dengan lama menjaga kebunnya pada malam han, dimana semakin lama
menjaga kebun resiko untuk menjadi mikrofilaremia semakin tinggi.
Responden dengan iama menjaga kebun >4 tahun menpunyat resiko empat
setengah kali untuk menjadi mikrofilaremia.

»  Pembagian berikutnya adalah; Variabel lama menjaga kebun
pada malam hari

Di kelompokkan atas;
» Kelompok lama jaga kebun >9 tahun
¢ Kelompok lama jaga kebun 1-8 tahun.

» Kelompok tidak jaga kebun {referens)
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Tabel. 5.33, Tabel Mantel Haenszel for linier frend responden berdasarkan
vaniabel lama jaga kebun pada malam hari ; >8 tahun dan 1-8 tahun dan
tidak jaga kebun di kabupaten Muna tahun 2003,

X?M.H. For finier trend : 9,399

Mikrofilaremia
- T ToR ] P00z,
Lama >8thn |20 7 5,24
Jaga
kebun 1-8thn | 26 17 | 2,80
| Tdk jaga | 12 221,00
L i kebun
Total 58 46

Dari tabel di atas terdapat perbedaan yang bermakna pada responden yang

dengan lama menjaga kebunnya pada malam hari, dimana semakin lama

menjaga kebun resiko untuk menjadi mikrofilaremia semakin tinggi.

Responden dengan lama menjaga kebun >8 tahun menpunyai resiko hampir

lima setengah kali untuk menjadi mikrofilaremia.

5.2.4.2.6. Variabel pendidikan,

Di kelompokkan atas;

* Kelompok pendidikan SD tamat/tidak tamat (faktor resiko)

Kelompok pendidikan buaka SD (bukan faktor resiko)
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Tabel 5.34. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel pendidikan di
kabupaten Muna tahun 2003,

Mikrofilaremia | ©OR:1.00(0.44 -2.26).

PR P:1.000.

Pendidikan | SD 57 57

Bukan | 18 18 |
| SD R .____i
Total 75 75

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang

berpendidikan SD dan responden yang berpendidian bukan SD, untuk

terjadinya mikrofilaremia.

5.2.4.2.7.Variabel kebiasaan keinar rumah pada malam hari/duduk-duduk
hingga larut malam di luar rumah.

D1 kelompokan atas;

¢ Kelompok yang biasa keluar rumah pada malam hari/duduk-duduk di
luar rumah sampai larut malam (faktor resiko)

¢ Kelompok yang tidak biasa keluar rumah pada malam han/duduk-duduk

di luar rumah sampai larut malam (bukan faktor resiko)



81

Tabel 5.35. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel kebiasaan keluar
rumah pada maiam hari di kabupaten Muna tahun 2003.

TMikrofilaremia | OR :1.00 (0.44 -2.26).
+ [- P: 0.240.

Kebiasaan Ya ' 32 35

keluar 3

rumah pada | Tidak |43 50

malam hari

Total 75 75

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang
mempunyai kebiasaan keluar ramah pada malam hari dan responden yang,
tidak mempunyai kebiasaan keluar rumah pada matam hari untuk terjadinya

mikrofilaremia.

5.2.4.2.8.Variabel tingkat sosial ekonomi.

Di ketompokkan atas;
o Kelompok tingkat sosial ekonomi miskin {faktor resiko)
» Kelompok tingkat sosial ckonomi bukan miskin (bukan faktor resiko)

Tabel 5.36. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel tingkat sosial

ekonomi di kabupaten Muna tahun 2003.

OR :1.00 (0.4 - 2.26).

Mikrofilaremia
n - P: 0.240.
Sosial Miskin | 32 25
ekonomi N
Tidak | 43 50
miskin |
Total 75 75
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Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang
sosial ekonomi miskin dan responden yang, sosial ekonomi tidak miskin

untuk terjadinva mikrofilaremia.

5.2.4.2.9.Variabel kontak dengan penderita elefantiasis.
Di kelompokkan atas;
» Kelompok ada penderita elefantiasis (faktor resiko)
+ Kelompok tidak ada penderita elefantiasis (bukan faktor resiko)

Tabel. 5.37. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel ada atau tidak
penderita elefantiasis di kabupaten Muna tahun 2003,

Mikrofilaremia | OR:1.61(0.77-3.35).

" - P:0.171.
Penderita Ada 53 45
elephant
Tidak | 22 30
Total 75 75

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang di
sekitar tempat tinggalnya terdapat penderita elefantiasis dan responden yang
tidak terdapat penderita elefantiasis di sekitar tempat tinggainya untuk
terjadinya mikrofilaremia.

» Pembagian berikutuya adalah; Variabel kontak dengan penderita
elefantiasis.

Di kelompokkan atas;
* Kelompok kontak positif, jarak tempat tinggal dengan tempat tinggal

penderita elefantiasis <1 km (faktor resiko)
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¢ Kelompok negatif, jarak tcmpat tinggal dengan tempat tinggal penderita

clefantiasis >1 km (bukan faktor resiko)

¢ Tidak ada penderita (referens)

Tabel. 5.38.a. Tabel Mantel Haenszel for linier trend responden
berdasarkan variabel kontak dengan penderita elefantiasis di kabupaten

X2 M.H. For linier trend - 9,598

P. 0,001

Muna tahun 2003,
Mikrofilaremia
~ - TorR
L
Kontak dgn | <1 km . 39 15 13,55
pend ! )
elephant >1km| 14 30 | 0.64
Total - L
Tidak | 22 30 1,00
ada
pend.
Total 75 75

Tabel. 5.38.b. Tabel 2x2 responden berdasarkan variabel kontak positif
{<lkm) dan kontak negatif (>Ikmé&tidak ada penderita) elefantiasis di
kabupaten Muna tahun 2003.

o

Kontak <lkm ;39 15
dgn pend
clephant | >1 36 60
Total km&tdk

ada
________ _lpend. S
Total 75 75

Mikrofilaremia | OR:4.33(1,98-9,57).

P.0.00.
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Dari tabel di atas dengan analisis Manie! Haenszel for linier frend, resiko
responden vang berjarak tempat tinggal < 1 km dengan penderita
eclephantiasis mempunyai resiko tiga setengah kali untuk menjadi
mikrofilaremia, sementara yang jarak >1km bermakna protektif.

Analisis selanjutnya adalah membagi responden menjadi; kontak
positif (<1 km) dan kontak negatif (>1 kmé&tidak ada penderita) ternyata
terdapat perbedaan resiko dengan OR (4,33) dengan P.0,00. Berarti kontak
positif mempunyai resiko hampir empat setengah kati mempunyai resiko
untuk menjadi mikrofilaremia.

Hal ini bisa di pahami di mana pada pendenta elefantiasis
mengandung cacing dewasa yang setiap hari mengeluarkan mikrofilaria, di
tnjang dengan kondisi geografik yang memungkinkan tempat
berkembang biaknya nyamuk vektor, diperburuk dengan tingkat sosial
ekonomi yang rata-rata masih rendah, pengetahuan tentang filariasis yang
rata-rata jelek, turut memberikan andil untuk terjadinya penyebaran

mikrofilaria dari orang ke orang lain dengan perantaraan nyamuk.

5.2.4.2.10. Variabel minum obat DEC.

Di kelompokkan atas,
* Kelompok yang tidak minum DEC (faktor resiko)

* Kelompok yang minum DEC (bukan faktor resiko)
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Tabel 5.39. Tabel 2x2, responden berdasarkan vanabel minum obat DEC
dan tidak minum obat di kabupaten Muna tahun 2003.

P+ -
Mintum Tidak | 43 44
DEC
Ya 32 31
“Total 75 75

A

P: 0.869.

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang

minum obat DEC dan responden yang tidak minum obat DEC untuk

terjadinya mikrofilaremia. Seharusnya terdapat perbedaan resiko kearah

protektif bagi yang minum obat, tetapi jumlah yang minum obat dan tidak

relanf hampir sama baik pada keclompok kasus maupun pada kelompok

kontrol, belum lagi pada kelompok minum obat ada yang tidak lengkap

dosis pengobatan hingpa mengakibatkan tidak terdapat perbedaan resiko.

» Pembagian selanjutnya; Variabel minum obat DEC.

Dikelompokkan atas;

Kelompok minum obat DEC tidak lengkap (faktor resiko)
Kelompok minum obat DEC lengkap (bukan faktor resiko)

Kelompok tidak minum sebagai (referens)
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Tabel 5.40.a. Tabel analisis Mante! Haenszel for linicr irend responden
berdasaran variabel minum obat DEC lengkap dosis dan tidak lengkap
dosis serta tidak minum obat sebagai acuan di kabupaten Muna tahun

X2 M.H. For linier trend: 0,917

P. 0,917,

2003,
Mikrofilaremia
+ - OR
Dosis Tidak 13 15 |0,89
minum | lengkap
| DEC ! Lengkap {9 16 1,22
! Total '
Tidak 43 44 | 1,00
Total | 75 75

Tabel 5.40.b. Tabel 2x2, responden berdasaran variabel minum obat DEC
tengkap, dosis tidak lengkap&tidak minum di kabupaten Muna tahun

2003.
Mikrofitaremia
+ -
Dosis Tidak 56 59
minum  lengkap |
DEC Lengkap . 19 16
Total ‘
Total 75 75

OR : 0,80 (0,35 - 1,82).

P.0.563.

Dari analisis Mantel Haenszel for linier trend tidak terdapat

perbedaan resiko antara reponden yang minum obat DEC tidak lengkap

dosis dan responden yang tidak minum obat DEC untuk terjadinya

mikrofilaremia, begitu juga antara responden yang minum obat lengkap

dosis dan tidak minum obat tidak terdapat perbedaan resiko. Setelah di
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antara minum lengkap dan minum tidak lengkap/tidak minum juga tidak
terdapat perbedaan resiko.

Hal ini bisa terjadi karena pada kelompok yang minum obat ini
hampir tidak ada perbedaan jumlah antara yang minum obat lengkap dosis

dan tidak lengkap dosis.

S.2.4.2.11.Variabel lingkungan tempat tinngal/berkebun yang berawa, kali.
D1 kelompokkan atas;
¢ Kelompok lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa, kali positif
(faktor resiko)
* Kelompok lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa, kali negatif
(bukan faktor resiko).

Tabel 5.41. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel lingkungan tempat
tinggal/berkebun yang berawa, di kabupaten Muna tahun 2003.

" Mikrofilaremia | OR:5.57(2.15-14.72),
+ R P: 0.000.
Ling Rawa/ka | 62 23
tt/berkebun | li/pantai
(+)
Rawa/ka ; 13 52
li/pantai
(=) :

Dan tabel di atas terdapat perbedaan resiko antara responden yang
lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa/kali/pantai dengan
responden  yang  lingkungan  tempat  tinggal’berkebun  tidak

berawakali/pantai, di mana responden yang hngkungan tempat
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tinggal/berkebun yang berawa/kali‘pantai mempunyai resiko (10.78) kali
lebih besar untuk menjadi mikrofilaremia di banding dengan responden yang
lingkungan tempat tinggal/berkebun tidak berawa/kali/pantai. Hal ini
hendaknya menjadi perhatian karena di samping variable lain yang
berpengaruh, terdapat variable lingkungan yang cukup memberikan andil
yang besar untuk terjadinya mikrofilaremia. Yang periu di pahami bahwa
keadaan ini sulit atau bisa di katakan tidak bisa di robah, hanya bisa di
minimalsasi. Contolmnya seperti pantai dan kali yang notabene adalah tempat
berkembang biaknya nyamuk Anopheles barbirotris yang pada pengamatan

entomologis teridentifikasi terdapat di daerah kabupaten Muna.

5.2.4.2.12. Variabel puncak gigitan nyamuk
Di kelompokkan atas;
s Kelompok puncak gigitan nyamuk > jam 20.00 (faktor resiko)
o Kelompok puncak gigitan nyamuk < jam 20.00 (bukan faktor resiko).

Tabel. 5.42. Tabel 2x2, responden berdaskaran variabel puncak gigitan
nyamuk pada malam hari di kabupaten Muna tahun 2003,

Mikrofilaremia | OR :0.62(0.24 - 1.59).
n - P:0.274.
Puncak | >jam 60 65
gigitan | 20.00
nyamuk | <jam 15 10
20.00
Total 75 75
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Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang

puncak gigitan nyamuk >jam 20.00 dan responden yang pumcak gigitan

nyamuk <jam 20.00 untuk terjadinya mikrofilaremia.

§.2.4.2.13. Variabel terbanyak nyamuk meunggigit dalam rumah atau luar

rumsah

Di kelompokkan atas;

» Kelompok terbanyak nyamuk menggigit di luar rumah (faktor restko)

¢ Kelompok terbanyak nyamuk menggigi di dalam rumah (bukan faktor

resiko).

Tabel. 5.43. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel nyamuk menggigit
dalam rumah atau luar numah di kabupaten Muna tahuna 2003.

Mikrofilaremia
+ -
Ggtn Luar 51 46
terbanyak | rumah
Dalam 24 29
rumah
Total 75 75

OR:1.34 (0.65-2.77).

P: 0.354.

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang

gigitan nyamuk terbanyak di luar rumah dan responden vang gigitan

nyamuk terbanyak di dalam ramah untuk terjadinya mikrofilaremia.



Tabel. 5.44. Tabel Odds ratio ma%ing—ma sing variabel penelitian,

S0

NO Vanahel 1 0dds P CI 95% ;-.-Ketezm;gan
- " Aratio p b
! Umur produkuf bukan | 0,38 0,006 0 18— 0, 81 Bermakna
' produktif |
2 Jenis kelamin "1,72 10,101 | 0,85~ 3,49 | Tidak
! _ ! bermakna
3 TPekeriaan' petani. bukan petani ' 2,15 |0.034 | 1,00~ 4,67 | Bermakna
4 Pekerjaan Bekerja, tidak 1,15 [ 0,563  0,55-2,86 | Tidak
! bekerja bermakna
5 i Petanij _]aga kebun; ya, tidak | 3,51 | 0,003 ]| 1,37- 9,12 | Bermakna
__Q____; Lama jaga kebun; >4 tahun. | 4,58 10,002 { 1,49-14,53 | Bermakna
7 Lama jaga kebun [-4 thn 2,75 10,0410,93-825 | Tidak
: bermakna
8 | Lama jaga kebun >9 thn 524 10,002 ' 1.52-18.77 | Bermakna
9 Lama jaga kebun 1-8 thn 2,80 10,029, , 1,00-7,96 | Bermakna
7 Lama jaga kebun; >9 tahun, 1-8 | 1,94 | 0,218 . 0,60- 6,43 j Tidak
tahun P RV S e _bermakn_a_
1 8 Pendidikan; SD, bukan SD 1,00 |i,000] 044-226 | Tidak
i S bermakna
9 Kehasaan keluar rumah pada | 1,49 | 0,240 | 0,73-3,05 | Tidak
! matam hari; ya, tidak bermakna
| 10 | Sosial ekonomi: miskin, tidak 1,49 10240 | 0,73- 3,05 | Tidak
B bermakna
11 | Penderita elefantiasis; ada, | 1,61 0,171 ]0,77-3,35 | Tidak !
tidak bermakna
12 | Kontak dengan penderita | 3,55 | 0,001 { 146-8,69 | Bermakna |
elefantiasts; jarak <] km, ) |
Kontak dengan penderita | 064 |0.292 ] 025-160 | Tidak
elefantiasis; jarak >1 km, | bermakna
Kontak positif dgn penderita [ 4,33 | 0,000 { 1.98-9,57 | Bermakna
clefnt&kontak negatif
13 | DEC; Tidak minum, minum 0,95 | 0869 0,47-191 | Tidak
o bermakna
14 | Minum DEC; Tidak lengkap 0,89 {0,783 0,35-2,26 | Tidak
; bermakma
' Minum DEC; Lengkap 11,22 [06280,52-2,87 | Tidak
Do : bermakna |
Minum DEC; Lengkap&tidak | 0,80 {0,563 | 0,35-1,82 ! Tidak
| lengkap bermakna
. 15 | Lingkungan yang berawa; ya, | 10,78 | 0,000 | 4,67-25,34 | Bermakna |
\ tidak |
16 | Puncak gigitan nyamuk; >jam | 1,63 | 0,274 { 0,63—4.25 | Tidak
20.00, <jam 20.00. o bermakna
17 | Gigitan nyamuk terbanyak; di | 1,34 | 0,394 | 0,65~2,77 | Tidak
luar rumah, di dalam rumah bermakna
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5.2.5. Analisis univariat.

Pada analisis ini masing-masing variabel penelitian di analisis

secara univatiat, kemudian di lihat nilai kemaknaan (P<0.25). Varniabel yang

mempunyai nilai (P<0.25) di masukkan kedalam model multivanat untuk

selanjutnya di lihat nilai kemaknaan (P<0.05), di mana variabel yang secara

bersama-sama mempengaruhi terjadinya mikrofilaremia. Analisis di lakukan

dengan menggunakan bantuan perangkat lunak komputer program SPSS.

10.00 for window.

>

Pada analisis ini variabel yang signifikan adalah:

Kelompok umur 2 — 15 tahun OR: 0,116(0.010 - 1,280).
P.0,079

Jenis kelamin OR: 1,724 (0,899 - 3,306). P. 0,101

Pekerjaan ; petani dan bukan petani OR: 2,151 (1,054 — 4,387).
P. 0,101

Petani jaga kebun dan tidak OR: 0,306 (0,141 - 0,665). P. 0,003
Lama petani jaga kebun >10 tahun OR: 0,386 (0,184 — 0,808).
P. 0,012

Lama petam jaga kebun <10 tahun OR: 0,158 (0,053 — 0,470),
P. 0,001

Kebiasaan keluar rumah pada malam han OR:1 488 B
(0,767 — 2,889). P .0,240

Sosial ekonomi OR: 1,488 (0,767 —2,889). P. 0,240

Jarak tempat tinggal dengan penderita elephantiasis <1 km

OR: 0,301 (0,135 - 0,670). P. 0,003



OR: 5,126 (0,588 — 44,687). P. 0,139

.
o
(4,975 - 23,370). P. 0,000
. P.0,103
5.2.6. Analisis multivariat,

92

Jarak tempat tinggal dengan penderita elephantiasis 3-4 km

Lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa OR: 10,782

Punicak gigitan nyamuk >jam 20.00 OR: 2,729 (0,816 — 9,125).

Pada analisis ini variabel penelitian hasil analisis univanat di lihat

nilai signifikansi (P<0,25), kemudian secara bersama-sama di masukkan

kedalam model multivariat dan di lihat tingkat signifikansinya (P<005),

Variabel yang mempunyai tingkat sinifikansi (P<0,05) di nyatakan sebagai

variabel yang secara bersama-sama merupakan faktor resiko terhadap

mikrofilaremia. Analisis in1 menggunakan bantuan perangkat lunak

komputer program SPSS. 10.00 for windows.

Tabel. 5.45. Tabel hasil analisis multivariat, responden berdasarkan
variabel hasil analisis univariat dengan nilai sigmifikan (P = <0.25) di

kabupaten Muna tahun 2003.
N T . Vanabel T B SE .. Wald dSIg EX}J( T 95,(}%(:11’01-
L I B SEURR A B i R EXPEBY:
I/ Ste: DIUMR] 5,641 ] 141615878 1| 0,000] 0004{ 0,000 0.057
2| pl JNSKL! 0500f 0,575 0,756 | 1| 0385 1649 0,534 5092
3] 1" _KRJA2[ 3,172 1,189| 7,114 1| 0,008 23,850 2319 | 245300
4 | DUGA| 0,648 0904 051411 04737 05231 0085 3,078
.S DILIK | -1,614 ] 0,853 | 3,580 | 1| 0,058 0,199 0037] 1060
6] T DanJK| 27881 1115 62541, 0012 0062] 0.007] 0547
7| | BIASA| 0312] 0619] 0254 [ 1] 0,614 1,366 0406 | 4.59%
8 | SOSEK:. 0694| 0,576] 1449 ;1] 0229. 2001 | 0647 6,190
9] | DIRK|-0,747| 0646| 1340 1] 0,247 0474 0,134] 1,679
10 D3/RK; 2,198 | 1,577 1,941 ;1] 0,164: 9005| 0,409 ] 198248
1 LNGK | 2945, 0,616]22885 1] 0,000 15,012 5689 63,539]
12: | NYMK, 2852] 0959t 8286 1| 0004] 17,325; 2,485} 120,798
5 Const | -0,805 | 0,773 | 1,084 1] 0298 0447
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Dani hasil analisis multivariat tabel di atas dari 13 variabel
penelitian yang signifikan (P<0,25) pada analisa univariat, menjadi 5 (Jima)
variabel penclitian vang signifikan (P<0,05) yang secara bersama-sama
merupakan faktor resiko terjadinya mikrofilaremia. Lima variabel tersebut
adalah;

*  Keclompok vanabel rancangan umur (2 -- 15 tahun) dengan (P= 0,004),
OR = exp (-5,641) = 0,000. 95% CI for exp B (Jower = 0,000,
upper = 0,057).

e  Kelompok pekerjaan petani dan bukan petani dengan (P= 0,008),
OR = exp (3,172) = 23,850. 95% CI for exp B (lower =2 319, upper
=245,300).

*  Kelompok D2 lama jaga kebun pada malam hari (>10 tahun), dengan
(P=0.012), OR = exp (-2,788) = 0,062. 95% CI for exp B (fower =
0,007, upper = 0.547).

*  Kelompok lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa/kali,
dengan  (P= 0,000), OR= exp (2,945)= 19,012. 95% ClI for exp B
(fower = 5,689, upper = 63,539).

*  Kelompok nyamuk terbanyak mengigit pada malam hari >jam 20.00,
dengan (P= 0,004), OR= exp (2,852)= 17.325. 95% CI for exp B

(lower = 2,485, upper = 120,798).
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BAB 6

PEMBAHASAN

6.1. Metode penelitian.

Metode yang di gunakan dalam penelitian ini adalah; Metode
penélitian epidemiologis observasional dengan model pendekatan kasus
kontrol. Variabel respons yang di harapkan adalah kasus mikrofilatemia
positif dalam pemeriksaan darah jari, sedangkan variabel bebas adalah; umur,
sex, pekerjaan, pendidikan, status sosial ekonomi, pengobatan dengan DEC,
kebiasaan keluar rumah pada malam han, nyamuk {puncak gigitan, menggigit
di dalam/luar rumah), |

Hasil penelitian di dapatkan dengan cara; Untuk mikrofilaremia
dengan pemenksaan darah pada malam hari, sedangkan untuk faktor resiko
dengan wawancara menggunakan kuisioner maupun data sekunder vang di
dapatkan dari puskesmas, dinas kesehatan kabupaten, provinsi maupun dari
instansi lain yang terkait.

Responden adalah penduduk yang berusia 2 tahun keatas dari daerah
endemis yang di tentukan dengan melihat kasus elefantiasis terbanyak hasil
survel cepat dinas kesehatan kabupaten Muna tahun 2000, sambil
memperhatikan kemudahan jangkauan secara geografis.

Jumlah sampel kasus adalah 75 responden sedangkan kontrol 75

respondendengan perbandingan 1 :1.
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Kelemahan penelitian ini adalah;

Pemenksaan mikrofilaremia menggunakan pemeriksaan darah tepi
dengan pewarnaan Giemsa. Pemeriksaan ini bukan merupakan
pemeriksaan yang mempnnyai akuorasi yang tinggi  schingga
kemungkinan  bias dalam hasil sangat besar. Pemeriksaan yang
mempunyai akurasi yang tinggi adalah dengan pemeriksaan serum anti
bodi dengan menggunakan metode; ELISA, CFT, IFAT. (Thomas
Strikland. 1991, wawvw niedscape com, 2003).

Terjadinya bias informasi; Dengan metode pendekatan kasus kontro! di
mana data faktor resiko di kumpulkan setelah terjadinya mikrofilaremia
memungkinkan terjadi bias. Data faktor resiko ini diambil untuk tahun
2002 dengan rentang waktu penelitian selama 1 (satu) tahun, sehingga
kemungkinan untuk lupa bisa terjadi.

Terjadinya bias seleksi, karena sampel terdiri dari dua populasi yang
berbeda (kasus dan kontrol).

Terjadinya bias karena faktor perancu, yang pada penelitian ini bisa
terlihat pada analisa multivariat yang tidak terkontrol yang karena
keterbatasan yang ada belum/tidak di lakukan kontrol. Analisis regresi
logistik ganda mampu menaksir pengaruh paparan terhadap penyakit,
dan sekaligus memperhitungkan pengaruh sejumlah kovariat. Jika
kovariat tersebut adalah faktor perancu, maka analisis logistik ganda
mampu mengendalikan faktor perancu tersebut. Taksiran pengaruh
paparan dengan analisis muliivariat di sebut taksiran terkontrol (bebas

kerancuan). Sebaliknya taksiran pengaruh paparan dengan analisis
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univariat (tanpa memperhitungkan pengaruh kovariat lainnya) dt sebut
taksiran kasar. Penilaian kerancuan adalah wmembandingkan antara
taksiran terkontrol dan taksiran kasar, di katakan terdapat kerancuan jika
terdapat perbedaan antara kedua taksiran tersebut { Ngurah Agung. Mei,
2002). Pada penelitian mt di dapatkan perbedaan antara taksiran Kasar
dan taksiran terkontrol berax__ti terdapat adanya faktor perancu. Karena
terbatasnya dana dan waktu penelitian maka kontrot terhadap faktor

perancu ini belum/iidak di 1aksanakan.

# Kepusiakaan; Penelitian lentang faktor resiko mikrofilaremia sampai © -

saat ini penelitt belum mendapatkannya, vang ada adalah mengenai
prevalensi/insiden penyakit, uji coba pengobatan dan penanggulangan,
pengembangan identitifikasi dengan metode bio teknologi. Walaupun

demikian menjadi bahan peneliti untuk di jadikan perbandingan.

6.2. Hasil penelitian.
6.2.1. Umur.
Dari hasil analisis prosentase, 48% kasus adalah berusia produktif, 28%
kasus usia anak-anak dan remaja. Pada analisis tabel silang terdapat
perbedaan resiko antara usta produktif dengan bukan produktif dengan OR

0.38, sementara analisis muitivariat kelomnpok usia 2-15 tahun signifikan.
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Hal ini sesuai yang di laporkan oleh Nissen D Michael

(www ntedseape com, 2003}

(All ages are susceptible and potentially microfilaremic. Rates of
microfilaremia  increase  with  age rthrough childhood and  early
adufthood, .. .}

(Semua golongan umur suseptibel dan potenstal untuk terserang
mikrofilaremia. Kasus mikrofilaremia meningkat pada umur anak-anak dan
remaja,....... )

Atau oleh (Strickland . T, 1991)
(Infections may be acquired at an early age, ... ... ... .. ... Usually. however,
there is a low rate of microfilaremia in early childhood, a Jairly rapid rise

between the ages of 5 and 20 yearsand a gradual increase or plateu
thereafler).

(Infeks: mungkin bisa di dapatkan pada awal kehidupan ............ biasanya
kasus mikrofilaremia rendah pada awal usia anak-anak, dan meningkat tajam

pada usia antara 5 s/d 20 tahun, dan meningkat perlahan atau tetap pada usia
di atasnya).

Dar penelitian yang di lakukan di Kalimantan Selatan oleh (Marwoto.A.
H, 1997) :
(Prevalensi mikrofilaremia meningkat sejalan dengan meningkamya umur.
Yang menyolok adalah muiai kelompok umur 30 -39 tahun dengan 60 - 69

tahun di mana prevalensi tersebut mencapai 50 %. Kemudian sedikit
menurun pada kelompok umur 70 tahun keatas).

6.2.2. Sex
Pada analisis prosentase wanita lebih banyak dari laki-laki (56%), dan
pada anahsis tabel 2x2 tidak terdapat perbedaan resiko antara laki dan
wanita. Hal ini terjadi karena tipe masyarakat petani di kabupaten Muna

tidak membedakan jenis kelamin untuk bekerja di kebun, wanita di samping

Strickland. G. Thomas, 1991, Tropical medicine. p.716.
http//www.medscape.com/viewaticle/4 17389, 2003
A Marwoto.H, April 1997. Majalah Kedokteran Indonesia. 47 (4): 205
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sebagai ibu rumah tangga berperan pula sebagai petani membantu suarmi
bekerja di kebun. Ada kebiasaan kaum lelaki di kabupaten Muna, jika mulai
remaja dan dewasa muda merantan ke luar negeni (Malasia, dan Australia)
menjadi TKI legal maupun tidak legal, dan kembali jika sudah berkeluarga.
Hal im sesuai dengan apa yang di laporkan oleh Nissen D Michael

(wawvw.anedscape com, 2003)

(Both sexes are equally susceptible to infection. Because of different local,
cultural, and social work practices, . ... ... . .. ..)

{ Baik laki maupun wanita suseptibel untuk terjadinya infeksi. Tetapi
berbeda pada tiap daerah, cuitural, dan kebiasaan bekerja ...................... }

Depkes R1.1999. Menyatakan bahwa;
(Umumttya laki-laki menunjukkan angka infeksi (Mf, Rate) lebih besar dani
pada wanita. Hal ini di scbabkan laki-laki lebih terpapar karena
pekerjaannya ...........)

6.2.3.Pekerjaan.

Dari analisis prosentasi petani hampir 70%, sedangkan dari 70%
petani tersebut yang menjaga kebunnya pada malam hari sekitar 67%, dari
67 % petani jaga kebun pada malam hari 50% di lakukan selama rentang
waktu 1-4 tahun, dan hampir 40 % dengan rentang waktu >9 tahun.

Pada analisis tabel stlang 2x2 terdapat perbedaan resiko antara
petani dan bukan petani dengan OR 2.15, dimana hampir 2.5 kali lebih besar
petani di banding bukan petani. Sedangkan petani jaga kebun malam hari
dan tidak jaga kebun pada malam hari, terdapat perbedaan resiko dengan OR

3.15, atau hampir 3.5 kali.

Depkes RI, 1999. Pedoman pemberantasan filanasis di Indonesia.hal.10.
http//www.medscape.com/viewaticle/417389, 2003
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Pada analisis multivariat pekerjaan sebagai petani signifikan dengan

P. 0.008. Hal ini sesuai dengan apa yang di katakana oleh {Depkes, 2001).

(oo kebiasaan hidup penduduk, tradisi penduduk dan sebagainya.

Sosial ekonomi budaya masyarakat setempat yang perlu di perhatikan antara

lain adalah kebiasaan penduduk bertani (berkebun) dan kebiasaan penduduk

bekerja pada matam hari, ............. )

Juga hal yang sama pula oleh; (Strickland .T, 1991)

{Occupation may be an important risk factor in infection, especially in rural

areas. Well-known examples include work in abacca plantation in Philipines

and in coconut palantation in Polynesia, ... .........)

{Pekerjaan mungkin merupakan factor resiko yang penting untuk infeksi,

terutama di daerah rural. Sebagai contoh petani abacca di Pilipina dan petani

kelapadi Polinesia ........................... )}

Dengan mehhat karakteristik masyarakat petani di kabupaten

Muna, jika pada musim tanam jagung sampai panen sehiruh keluarga di ajak
kekebun dan tinggal di pondok menjaga kebunnya siang dan terutama malam
hari dari serangan hama babi dan monyet. Maka hasil penelitian ini

menggambarkan bahwa sebagai petani yang menjaga kebun pada malam hari

merupakan fakor resiko terjadinya mikrofilaremia.

6.2.4. Kontak dengan penderita elefantiasis.

Dari hastl analisis prosentasi 60% lebih responden yang di sekitar
tempat tinggalnya terdapat penderita elefantiasis dengan jarak <1 — 2 km. Pada
analisis tabel 2x2 terdapat perbedaan restko antara responden kontak positif
dengan responden kontak negatif dengan OR 5.57. Berarti hampir 6 kali lebih

besar responden yang kontak positif untuk terjadi mikrofilaremia.

Depkes R1, 1999. Pedoman pemberantasan filariasis di Indonesia.hal.10.
Strickland. G. Thomas, 1991, Tropical medicine. p.716.
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Asumst bahwa kontak positif, karena jarak terbang nyamuk
Anopheles  1-2 km, dimana vektor nyamuk adalah hospes perantara. Dart data
sekunder hasil penelitian entomologis dinas kesehatan provinsi Sulawesi
Tenggara dan thn 1991/1996, vektor yang ada di kabupaten Muna vaitu jenis

Anapheles barbirotris.

Di katakan olelr Nissen D Michael. (www.medscape com, 2003)
(oo adult worm in the human host and migrates to the lymphatics.
...... Jtmay the begin producing microfilariae and re-commence the whole
cycle. Adult worms live in the lymphatics for up 7 years (Evans et af, 1993}
(e cacing dewasa di dalam tubuh manusia dan bermigrasi menuju
ke sistim hmphatik........... ... memperoduksi mikrofilaria dan mwengalami
siklus kembal, Cacing dewasa hidup di sistim limpatik selama 7 tahun (Evans
dkk, 1993),
6.2.5.Diethylcarbamazine.

Dari hasil analisis prosentase hanya 58 % responden yang pernah
minum obat DEC, dan dari 58% yang minum DEC tersebut kurang dari 50%
yang mnum secara lengkap. Hal ini berarti program pengobatan massal
dengan DEC di daerah endemis tidak mencapai target, di mana di harapkan
minmal 80% sasaran penduduk desa cndemis minum obat DEC secara
lengkap (Depkes. R.I, 1999),

Dari hasil analisis tabel 2x2 dan analisis multivariat tidak terdapat
perbedaan resiko antara yang minum dan tidak minum obat, atau antara yvang
minum lengkap maupun yang tidak lengkap. Hal ini terungkap dari hasil

wawancara langsung dengan responden bagi vang tidak minum obat memang

di dacrah mereka belum ada pengobatan massal, yang ada hanya survei darah

http//www.medscape.com/viewaticle/417389, 2003
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jari tanpa di tkuti dengan pengobatan oleh karena terbatasnya dana yang ada.
Bagi yang minum obat DEC tapi tidak lengkap di sebabkan adanya reaksi
samping dari minum obat berupa; panas, sakit kepala, keluar cacing dad perut,
sakit badan sampai tidak bisa pergi kekebun untuk bekerja, di tambah lagt
dengan kurang aktifnya tenaga keschatan/kader yang membagikan obat,
karerna lamanya waktu pengobatan yakni 40 minggu seminggu sekali minum
obat.

Di laporkan oleh; Nissen D Michacl, filariasis di Fiji dan Pasific
pada tahun 1967 prevalens filariasis 16.1% - 30%. Pada tahun 1972 di
lakukan pengobatan dengan DEC (www medscape.com, 2003)

(. . Everyone was treated with DEC in dose of 3 mg'kg weekly for 6
weeks foHowed by monthly for a furter 22 months. About 20% of patients
developed mild side-effects after the first dose — probably because of the
original killing of the filarial. After the first dose there was an increase of
about 3(% in the number of patients who presented with conditions such as
abcesses, lymphadenitis, and filarial fever but this qukly died away).

oo, Pengobatan dengan DEC 5 mg/kg BB per minggu selama 6
minggu dan stiap bulan di follow up selama 22 butan. 20% dari yang di obati
terdapat efek samping setelah pemberian dosis awal, hal ini mungkin di
sebabkan oleh reaksi mikrofilaremia yang mati. Setelah dosis awal 50%
penderita tadi berembang menjadi abses, lympadenitis, dan demam filarial,
namum hal nt sembuh dengan scndirinya dalam beberapa waktu).

(By 1973/74 the program had completed in most areas. Qverall, 1.361.046,
slides had been examid in the program. Follow —up slides continued to be
taken for a number of years, and werw positive in only 0.1% of
cases.. . The overall hospital bed stays in the treatment areas
decreased by up 30% .. .y

(Pada tahun 1973/74 program pengobatan lengkap di semua lokasi. Seluruh
slide yang di periksa adalah 1.361.046. Follow up terhadap slides di lakuan
secara beresinambungan pada tahun pengamatan, dan angka positif tinggal
mencapai 0.1% dari kasus.................... Dari seluruh penderita yang di rawat
di Rumah Sakit menurun 30%..................... )

>, http//www.medscape.com/viewaticle/417389. 2003
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Dari hasil penelitian di Fiji dan Pasifik di atas terdapat efektifitas
~ pengobatan dengan DEC, tapi dari hasil penelitian ini pengobatan massal
dengan DEC yang telah di lakukan oleh Depkes di kabupaten Muna belum

efektif, di sebabkan factor-faktor yang di kataan di atas.

6.2.6. Lingkungan tempat tinggal/berkebun.

Dati analisis prosentasi yang tempat tinggal/berkebun yang
berawa/pinggir pantai/kali sebanyak 56.6%. dan yang menarik pada kelompok
kasus hampir 83% yang positii‘ ‘berawa. Dart data ini terdapat suatu faktor
yang dalam mempengaruhi mikrofilaremia di kabupaten Muna yang sulit
untuk di robah dan di intervensi.

Pada analisis tabel 2x2 terdapat perbedaan resiko antara kedua
kelompok responden dengan OR. 10.78. Berarti 10 kali lebih tinggi bagi
kelompok yang lingkungan tempat tinggal berawa/kali/pinggir pantai untuk
terjadinya mikrofilaremia. Begitu pula pada analisa multivariat menunjukkan
hasil P yang signifikan (0.000).

Keadaan lingkungan ini sangat erat kaitannya dengan
pemberantasan penyakit kaki gajah di kabupaten Muna, hal ini memerlukan
penanganan multidimensi. Perlu suatu studi entomologi yang menyelurch dan
akurat untuk tiap daerah endemis, sehingga bisa teridentifikasi vektor nyamuk
yang ada untuk selanjunya diadakan pemberantasan berdasarkan data yang
sesuai dengan kondisi daerah kabupaten Muna baik di tinjau dani segi host,

agen dan hingkungan,
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6.2.7. Vektor nyamuk.

Dari hasil analisis prosentasi, yang walaupun hasil ini hanya di
dapatkan dengan cara menyebarkan kuisioner, tapi merupakan bahan
perbandingan dengan data-data yang ada serta penelitian yang ada kaitannya
dengan nyamuk vektor, Sckitar 90% nyamuk menggigit di atas jam 20.00, dan
hampir 65% responden menjawab nyamuk banyak menggigit di luar rumah.
Pada analists tabel 2x2 tidak terdapat perbedaan resiko antara kedua kelompok
pemelitian, tapi pada analisa multivariat hasilnya adalah signifikan dengan P.
0.004.

Hal ini terjadi kerena karakteristik dari petani di kabupaten Muna
‘memungkinkan kontak dengan nyamuk. Dengan melihat data entomologis
nyamuk vekior Anopheles barbirotris memungkinkan untuk berkembang biak,
karena kondisi geografik yang menunjang dengan adanya rawa, kali kecil dan
pinggir pantai. Dengan kebiasaan hidup nyamuk vektor yang menggigit di luar
rumah dan menyukai darah manusia serta menggigit pada malam hari dengan
man hour density (MHD) untuk resting malam tertinggi (9.02), menambah
kemungkinan pemberantasan filariasis di kabupaten Muna semakin kompleks.

Pada penelitian yang di lakukan di Rangoon (Thomas Strikland,
1991) menyatakan, Di daerah urban terdapat 83.000 gigitan nyamuk per
tahun/orang, 16.000 gigitan/tahun/orang nyamuk infektif menghasilkan
seseorang menjadi  terinfeksi. Sedangkan studi di  Tanzania 200
gigitan/tahun/orang nyamuk infektif mengakibatkan terinfeksinya orang

tersebut, khususnya pada daerah endemis.

Strickland. G. Thomas, 1991. Tropical medicine. p.716.
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BAB 7

KESIMPULAN DAN SARAN

7.1. Kesimpulan,

7.1.1.Variabel yang merupakan faktor resiko (bermakna) berdasarkan
analisis tabel 2x2

»  Lingkungan tempat tinggal yang berawa OR : 10,78

*  Jarak tempat tinggal responden dengan penderita elefantiasis <! km.
OR:5,57

e  Petani yang menjaga kebunnya pada malam hari secara musiman.
OR : 3,51

s Umur; Usia produktif dan usia bukan produktif. OR: 3 43

. Pekerjaan; petani dan bukan petani. OR: 2,15

7.1.2.Variabel yang merupakan faktor resiko dengan nilai signifikan (P<0,05)
berdasarkan analisis multivariat.
e  Vanabel lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa/kal.
P: 0,000 .
*  Vanabel umur; Kelompok umur (2 — 15 tahun). P : 0,000.
¢  Puncak gigitan nyamuk pada > jam 20.00. P :0.004.
*  Variabel pekerjaan sebagai petani. P ; 0,008.

e Vanabel petani dengan lama jaga kebun pada malam hari >10 tahun.

P :0,012.
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7.2. Saran.
7.2.1.Lingkungan tempat tinggal yang berawa
Bagi penduduk yang bermukim di daerah-dacrah endemis filaria
dan tempat tinggal/berkebun yang berawa/kali, supaya dengan sadar atau
melalui penyuluhan yang intensif untuk mengeringkan rawa-rawa serta kali
yang ainya tidak mengalir supaya di bersihkan sehingga tidak terdapat

tempat-tempat perindukan nyamuk.

7.2.2.Jarak tempat tinggal dengan penderita elefantiasis

Bagi penduduk yang di dekat rumahnya ada penderita elefantiasis

supaya menjaga diri untuk tidak di gigit nyamuk, serta penderitanya di obati
dengan baik,

Bagi dinas kesehatan kabupaten hendaknya melakukan survei darah

Jari di seluruh wilayah kabupaten Muna supaya semua daerah endemis bisa

terseteksi, kemudian di lakukan pengobatan massal secara serentak, bekerja

sama dengan pemerintah dacrah kabupaten Buton untuk program

pemerantasan  yang serentak dan bersama-sama mengingat wilayah

administrative yang berdekatan secara geografik.

7.2.3.Umur
Perlindungan terhadap anak-anak penting untuk tidak kontak
dengan nyamuk vektor, kalau tidur harus memakai kelambu atan obat
nyamuk bakar, serta scbisanya di usahakan anak-anak jangan di bawa

kekebun saat menjaga kebun pada malam hari.
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Penyuluhan di tekankan pada masyarakat, bahwa di samping usia

yang produktif anak-anak sangat rentan terhadap tertularnya penyakit kaki

gajah.

7.2.4.Pekerjaan sebagai petani
Bagt petam hendaknya menjaga jangan sampai kontak dengan
nyamuk penyebab penyakit kaki gajah dengan jalan membersihkan tempat-
tempat perindukan nyamuk di lingkungan tempat tinggal/berkebun, trdur
memakai obat nyamuk atau kelambu.

Bagi penduduk yang bermukim di daerah-daerah endemis filaria
dan tempat tinggal/berkebun yang berawa/kali, supaya dengan sadar atau
melalui penyuluhan yang intensif untuk mengeringkan rawa-rawa serta kali
yang airnya tidak mengabir supaya di bersihkan sehingga tidak terdapat
tempat-tempat perindukan nyamuk.

Supaya dinas kesehatan memprioritaskan daerah endemis untuk

program kelambu dan pencelupan kelambu.

7.2.5.Variabel nyamuk.

Penckanan pada masyarakat melalui penyuluhan yang
berkesinambungan untuk memberantas tempat-tempat perindukan nyamuk,
hendaknya mengurangi frewensi keluar dan duduk-duduk pada malam hari
sampai larut malam. Menjaga jangan sampai kontak dengan nyamuk baik

sebelum tidur maupun akan tidur.
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Bagi dinas kesehatan kabupaten Muna periu mengadakan survei
entomologis vang di lakukan secara menyeturah untuk bisa mengidentifikasi
vector penyebab penyakit kaki gajah, serta mengidentifikasi tempat

perindukannya secara baik.

7.2.6. Minum obat DEC.

Penyuluhan yang baik tentang manfaat pengobatan terhadap
masyarakat, seluruh daerah endemis harus di identifikasi memaln survet
klinis dan survei darah jari, seluruh penderita elefantiasis diobati dan seturuh
daerah endemis di lakukan pengobatan massal. Advokasi ke PEMDA dan
DPRD untuk anggaran. Petugas kesehatan hendaknya lebih aktif dalam
pemantavan pengobatan dengan menyediakan obat-obat penawar reaksi
yang di pantau dengan ketat jikl.a ingin berhasil dalam pengobatan di mana

penderita tidak drop out minum obat.

7.2.7.Bagi peneliti lain.

Dengan adanya kelemahan pada penelitian ini perlu penelitian lebih lanjut.
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Lampiran : 1.

KUISIONER STUDI KASUS KONTROL FAKTOR-FAKTOR RESIKO
MIKROFILAREMIA DI KABUPATEN MUNA PROVINSI SULAWESI
TENGGARA TAHUN 2003,

Kode kotak kecil ini,
(Tidak perlu diisi)
I. Identitas.
[.1.Nama L e e e e e e e e ean
Umur : Berapa umur saudara pada tahun 2002 ?
e tahum.
1.2, Alamat : Tempat tinggal saudara
*Kecamatan, ...............cooeeiiiii i
Desa/Kelurahan .............................
RT/RW, .o i i eaie
1.3.Agama et e et e b e
I1.Jenis kelamin :
:1. Laki 2. Perempuan
I1.Pekerjaan : Pekerjaan pokok sumber pendapatan saudara
pada tahun 2002 ?
1. Tani 2 Nelayan
3.Pegawai Negri/ABRI
4 Swasta 51amnya, ...
I'V Pendidikan : Pendidikan formal yang pernah atau saudara jalani
Pada tahun 2002 ?
1.8D/tidak tamat 2.8LTP
3.SLTA 4 Perguruan tinggt
5.Lainnya,.............

Untuk anak yang berumur kurang dari 12 tahun yang diisi hanya identitas saja
yaitu sampai angka Romawi II (jenis kelamin), pertanyaan selanjutnya di bawah
ini di isi dengan kondisi dari orangtua/walinya.

L1.Nama Orang Tua/walt  :................... ...

Umur Orang tua/wali : Berapa umur tahun 2002 ?
T tahun.
[.2. Alamat : Tempat tinggal.
cKecamatan, .............ocei v
Desa/Kelurahan ............................
RT/RW, i,

O O O0d

[]
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[.3. Agama

IT Jenis kelamin :
:1. Laki 2. Perempuan

If]. Pekerjaan : Pekerjaan pokok sumber pendapatan saudara
pada tahun 2002 ?
1. Tani 2 Nelayan
3.Pegawai Negri/ABRI
4 Swasta SLainnva, ...

Jika pekerjaan anda sebagai petani isialah pertanyaan (1111 s/d I1[.4),
(atatan. Pertanyaan — pertanyaan ini untuk status responden pada tahun 2002,

111 Jika saundara sebagai petani apakah saudara jaga kebun pada malam
hari, dari serangan babi ? l. Ya 2. Tidak

I11.2. Jika saudara menjaga kebun pada malam hari, apakah saudara
menjaga kebun hanya pada musim tanam atau sepanjang tahun ?
1. Hanya pada musim tanam, jika tidak musim tanam kernbali kerumah.
2. Sepanjang ahun, baik sementara musim tanam, maupun
membersihkan,

lil.3. Jika saudara menjaga kebun hanya pada musim tanam dan kembah
kerumah pada waktu tidak musim tanam (musiman), sudah berapa tahun saudara
menjaga kebun seperti itu? ... Tahun.

HI.4. Jika saudara menjaga kebunnya pada malam hari sepanjang tahun,
baik pada musim tanam ataupun pada saat membersihkan, sudah berepa

tahun saudara menjaga kebun sepertiitu? ................... . tahun.
IV Pendidikan : Pendidikan formal yang pernah atau sementara dijalani
pada tahun 2002 ?
1.SD/tidak tamat 2.SLTP

3.SLTA 4.Perguruan tinggi  5.Lainnya,......... ...

V. Tingkat sosial ckonomi  : Isilah pertanyaan dibawah ini sesuai dengan status
saudara sckarang ini.

V.1.Status penguasaan bangunan tempat tinggal yang di tempati;

1 Mihk sendin 4 Rumah milik orang tua/sanak saudara
2 Kontrak 5 Latnnya, sebutkan, ... ... ... ...
3.Dinas

[]

L]



V.2 Jumlah atap teriuas.

1.Genteng/seng 3. Alang-alang

2.Rumbia/sirap 4. Lamnya, sebutkan ..................... ...
V.3 Jenis lantai tertuas.

1. Tegel/semen 3.Tanah

2 Kayu 4 Lainnya, sebutkan ...............................
V.4 Jenis dinding tertuas.

1. Tembok 3. Bambu

2. Kayw/papan 4. Lamnya, sebutkan

V.5.Sumber penerangan.
1. Listrik PLN/non PLN 3 Lentera/lampu botol mimnyak tanah
2. Petromax 4. Lamnya, sebutkan ..................... ...

V@Jarak rumah tempat tinggal dengan tempat tinggal penderita elefantiasis
(kaki gajah).

V1.1 . Apakah saudara penduduk asli desa ini ?
1.Ya 2. Tidak

V1.2 Apakah selama 1 tahun terahir ini (tahun 2002) saudara pernah tinggal
dt desa lain ?
1.Ya 2. Tidak

V1.3.Jika saudara bukan penduduk ashi desa ini, sudah berapa lama saudara
tinggal didesaini ?................. .tahun, (lanjutkan dengan pertanyaan V1.4).

VI.4.Sebelumnya saudara tinggal di desa mana, Sebutkan,
Kecamatan ..................desa..... ... ...

V1.5 Pada tahun 2002 apakah ditempat saudara tinggal , ada penderita
kaki gajah yang saudara kenal ?
1. Ya 2. Tidak.

V1.6.Jika ya, jarak tempat tinggalnya dengan tempat tinggal saudara
kira-kira berapa kilometer (km)?....................... kilometer (km)

VIl Pengobatan massal dengan DEC (Diethylcarbamazine) .
VII.1.Apakah saudara minum obat tablet kaki gajah pada
tahun 1998 ?

1. Ya 2. Tidak.

VI1.2 hika tidak, sebutkan alasannya, ......_._._....... ... ...

XXXI

OO O

N I O N R B I O

LI O



VI1.3.Jika saudara minum obat kaki gajah tahun 1998,
berapa lama saudara minum obat tersebut ?

1. 40 minggu (] tablet setiap minggu)

2, 30 minggu ( 1 tablet tiap minggu)

3. Kurang dari 30 minggu.

4 Tidak pernah minum obat kaki gajah.

VII.4.Jika minum obat kaki ga;ah kurang dari 30 minggu, apa alasannya,
sebutkan ..

VI1.5.Adakah di antara keluarga saudara yang serumah tidak minum
obat kaki gajah pada tahun 1998 ?
1. Ya 2. Tidak.

VI1.6.Jika ada, apa alasannya tidak minum obat tersebut ?,
Sebutkan,.........................

VIL7. Pada waktu saudara minum obat kaki gajah tahun 1998,
apa yang saudara rasakan (jawaban bisa lebih dari satu).
1. Muntah-muntah
Pusing
Sakit kepala
Keluar cacing dari pantat
Panas/menggigil
Tidak merasakan apa-apa
Lainnya, sebutkan ...... ..............................

B Sl L

VIl Kebiasaan keluar rumah pada malam hari.
VIII.1, Pada tahun 2002 yang lalu apakah saudara sering duduk-duduk diluar
rumah pada malam hari 7

l.ya 2. Tidak

VIIL.2. Jika ya, apakah saudara duduk- duduk pada malam hari tersebut
sampai larut malam ? 1. Ya 2. Tidak.

IX Lingkungan (diisi sesuai keadaan saudara pada tahun 2002)
IX.1. Apakah di sekitar rumah tempat tinggal saudara ada air yang selalu
tergenang ?

1. Ya 2. Tidak

IX.2. Apakah di sekitar ramah tempat tinggal saudara ada kali ?
1. Ya 2. Tidak

[X 3. Apakah rumah saudara berada dipinggir pantai ?
1.Ya 2.Tidak
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IX 4. Apakah saudara berkebun ?
1. Ya 2. Tidak

IX.5. Jika saudara berkebun, apakah ditempat saudara berkebun ada air
yang sclalu tergenang ?
1. Ya 2. Tidak.

[X.6. Jika saudara berkebun, apakah ditempat sandara berkebun ada kal; ?
~1.Ya 2. Tidak

IX.7. Jika saudara berkebun, apakah ditempat saudara berkebun dipinggir pantai ?
1. Ya 2.Tidak.

X.Tingkat pengetahuan tentang penyakit kaki gajah. (dinilai saat ini tahun 2003)
X.1,Apa yang di maksud dengan penyakit kaki gajah ?
1. Baik 2. Sedang 3. Jelek.

Pedornan: Penyakit kaki gajah adalah penyakit menuiar vang di sebabkan oleh
infeksi cacing filaria, yang dapat menyebabkan penyakit kaki gajah dan di
tularkan oleh nyamuk.

X.2.Apa penycbab dari penyakit kaki gajah ?
}. Baik 2. Sedang 3. Jelek

Pedoman: Penyakit kaki gajah di sebabkan oleh cacing dan di tularkan oleh
nyamuk,
X.3.Apa gejala-gejala dari penyakit kaki gajah ?

I. Baik 2. Sedang 3. Jelek.

Pedoman: Demam yang berulang, sakit di daerah lipat paha dan kelihatan merah
secara berulang-ulang, kaki bengkak seperti kaki gajah.
X.4.Sebutkan cara penularan penyakit kaki gajah,

1. Baik 2, Sedang 3. Jelek

Pedoman: Manusia yang tertular penyakit kaki gajah di gigit nayamuk, ayamuk
mengandung cacing, mengigit orang sehat, maka orang sehat tadi menjadi sakit
kaki gajah.
X.5.Bagaimana cara memeriksakan apakah kita sudak tertular cacing
penyebab penyakit kaki gajah ?

1. Baik 2. Sedang 3. Jelek

Pedoman: Memeriksakan diri kepuskesmas dan di lakukan pemeriksaan darah jari
pada malam hari.
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XILAGENT (Nyamuk).
X1.1. Pada tahun 2002 yang lalu, jika saudara sebagai petani, apakah di kebun
saudara ada nyamuk ?

1. Ya 2. Tidak ada

X1.2. Jika ada nyamuk, menggigit saudara paling banyak pada waktu kapan ?
1. Siang hart 2. Malam han.

XI.3. Jika lebith banyak menggigit pada malam hari, pada waktu jam berapa pada
malam han tersebut paling banyak ? ...................... {sebutkan jam berapa).

XI.4. sika lebih banyak nyamuk yang menggigit pada malam hari, apakah
pada saat saudara berada di dalam pondok atau di luar pondok.
1 .Dalam pondok 2. Dt luar pondok.

Desa, ............. Tanggal ............. Tahun 2003

Yang mewawancarai.
Nama Jelas/tanda tangan
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Lampiran 2,
LEMBAR INFORMASI UNTUK PESERTA PENELITIAN

(Patient Information Leaflet)

Di minta anda untuk mempertimbangkan apakah anda bersedia ikut dalam
penelitian (pemeriksaan darah jari). Dalam lembaran ini akan di berikan informasi
tentang penyakit kaki gajah di tempat saudara, dan bagaimana ¢ara pemeriksaan
darah jari, Bacalah lembaran ini dengan baik, jika ada bagian yang kurang jelas,
silahkan tanyakan pada petugas kami yang akan memeriksa darah anda dan
petugas akan menjelaskannya. Simpanlah lembaran ini baik-baik sebagai
pedoman anda.

Penyakit kaki gajah adalah penyakit menuiar yang di sebabkan oleh
infeksi cacing filaria (cacing kaki gajah) yang di tularkan oleh berbagai jenis
nyamuk. Penyakit ini bersifat menahun dan bila tidak mendapat pengobatan yang
baik dapat menimbulkan cacat menetap berupa pembesaran kaki, lengan dan alat
kelamin baik pada perempuan maupun pada laki-laki.

Berdasarkan survei yang di lakukan oleh dinas kesehatﬁn kabupaten Muna
tahun 2000, di daerah anda termasuk daerah yang sedang tertular penyakit kaki
gajah, dan untuk mengetahui seberapa besar pexiularan yang sedang terjadi perlu
di lakukan pemeriksaan darah jari pada malam hari. Hal ini periu di lakukan
karena cacing penyebab kaki gajah bisa di lihat dengan pemeriksaan ini,

Pada pemeriksaan darah jari ini, saudara di minta untuk datang ketempat
pertemuan yang telah di tentukan pada matam hari (jam 8.00 malam), anda akan

di daftar oleh petugas. Setelah nama anda di panggil maka petugas akan
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membersihkan jari tengah tangan kiri atau tangan kanan dengan kapas yang di
basahi dengan alkohol, setelah itu jari anda yang telah bersih tersebut di tusuk
dengan jarum kecil yang tajam hingga keluar darah satu tetes dan di isap dengan
pipet kecil serta di tampung di kaca obyek yang telah di sediakan, bila darah telah
di ambil bekas tusukan jarum tadi di tekan dengan kapas dan anda boleh pulang.
Pada penusukan dengan jarum tadi terasa sakit sedikit.

Pada pemeriksaan ini akan terlihat siapa di amtara saudara yang
mengandung cacing penyebab penyakit kaki gajab di dalam darahnya, dan hasil
ini di jamin kerahasiaannya yang hanya di ketahui oieh petugas.

Jika anda memutuskan untuk ikut dalam penelitian ini anda di minta untuk
menandatangani lembaran persetujuan. Kami menekankan sekali lagi bahwa
semua informasi yang menyangkut diri anda akan di jaga kerahasiannya. Jika
setelah memeprtimbangkan hal-hal di atas, anda tidak bersedia ikut serta dalam
penelitan ini, atau setelah menyatakan ikut serta, kemudian anda mengubah
keputusan, maka mohon di beritahukan sesegera mungkin ke petugas.

Anda bebas untuk memilih ikut atav tidak ikut dalam penelittan ini, dan

tidak akan di salzhkan atau diberi sanksi atas keputusan yang anda ambil,
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Lampiran 3.

LEMBAR PERSETUJUAN.

(Informed consent)

Saya yang bertandatangan di bawah ini:
Nama
Umur
Alamat
Dengan ini menyatakan kesediaan untuk ikut serta dalam penelitian ini.
Saya telah di beri penjelasan tentang tujuan penelitian ini, dan saya telah
menerima lembaran informasi/penjelasan tertulis.
Saya menyadari bahwa saya harus datang ke tempat pemeriksaan darah jari pada
malam hari (jam 20.00. atau jam 8.00 malam) dan akan di lakukan pengambilan
darah pada jari saya dengan jalan menusuk dengan jarum kecil pada jari temgah
tangan saya.
Saya mengerti bahwa saya boleh mengundurkan diri/tidak mau di ambil darah jan

saya, dan hal ini saya tidak akan di persalahkan ataupun mendapat sanksi.

e tgl L Mei 2003,

Tanda tangan/nama jelas Peneliti/petugas laboratorium
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Lampiran 4.

Hasil output SPSS analisa univariat das multivariat.

Variablex in the Equation
95.0% C.\for EXP{B}
— -] S.E. Vald df i Exp(B) | Lower Upper
E.tep UMR3 2361 .348 1.076 1 300 1.435 725 2.840
1 Constant]  -241 285 717 1 397 766
a.Variable(s) entared on step 1: UMRA.
Variabkes in the Equation
95.0% C Lior EXP(E}
[ _ B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Sep DIUMR | -2.155 1.225 3.091 1 078 16 010 1.280
1 D2UMR - 069 1.267 .003 1 a57 833 078 | 11.477
DAUMR —ba4 1177 B4 1 422 289 038 3904
DAUMR | .1.322 1.248 1421 1 280 267 .023 3.080
Constant] 1.089 1.155 605 1 341 3.000
a.variable(s) enered on step 1: D1UMR, D2UMR, D3UMR, D4UMR.
Variables in the Equation
5.0% C.Lfor EXP(B)
| B SE Wald df . Exp(B) | Lower Upper
Slep JNSKL 545 .a32 2688 1 01 1.724 895 3308
1 Constant}  -305 249 | 1503 1 220 737
a.Variable{s) entered on step 1: JNSKL,
Varigbles in the Equation
95.0% C.Lfor EXP(B)
B S.E. Wald dr Sig. Exp{B) | Lower Upper |
Sep KERJAZ 768 364 4434 ] 03as 2.151 1.054 4387
1 Constant]  -232 197 1.378 1 240 793
a.Variable(s) entered on step 1: KERJAZ,
Variables in the Equation
95.0% C.Lfor EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Sjep  DIJAGA| -1.185 396 | 08954 1 003 306 141 665 |
1 D2JAGA b72 A7t 023 1 879 1.075 A27 2707
Congtant| 534 305 3.057 1 080 1.706

a.Variable(s) entered on step 1;: D1JAGA, D2JAGA.
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Variables in the Equation

95.0% C.1.for EXP{B)
B S.E. Wald df Sig. Exp{B} | Lower Upper
[Slep DILMIKH  -952 377 | 6.367 T 012 386 184 808
1 D2LMJKH -1.845 556 | 10.999 A 001 .58 053 ATD
Constant 565 233 5.892 1 015 1759
. Variable{s) enterad on step 1; D1LMJKB, D2LMJKE.
Variables in the Equation
95.0% C.\.for EXP(B)
| " B S.E. Wald df Sig. Exp{B) Lowar Upper
Sjep DIDK2 000 382 030 1.000 1.000 473 2.116
1 Constant 000 187 000 1.000 1.000
a.Variable(s) entered on step 1: DIDK2.
Variables in the Equation
05.0% C.).for EXP(B)
_ B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Lower | Upper
Sjep BIASA 3938 .338 1.381 240 1.488 i1 2.889
1 Constant] - 247 287 855 .355 .781
4. Variable(s) entered on step 1: BIASA,
Variables in the Equation
95.0% C.1.for EXP(B)
| B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Slep SOSEK 398 338 1.381 1 240 1.488 767 2.885
1 Constart}  -.247 267 855 1 355 781
a.\Variable(s) entered on step 1: SOSEK.
Variables in the Equation
£5.0% C.1.for EXP(B)
| _ _ B SE. Whald df Sig. Exp(B) | Lower LUpper
Sfep D1JARAH -1.201 408 8643 1 003 301 135 B£70
1 D2JARAM 216 449 232 1 B30 1.241 515 2.989
DAJARAH 1834 1.105 2,189 1 .139 5126 588 | 448687
Constant 310 .281 1.221 1 209 1.3654
a.Variable(s) entered on step 1: D1JARAK, D2JARAK, B3JARAK.
Variablas in the Equation
05.09% C.1.for EXP(B
[ B__ S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Lower Upper |
q.ep LNGK 2.378 395 | 38302 1 000 10.782 4975 | 23.370
1 Constant]  -.992 244 | 16.497 1 .000 371

a.Varlable{s} entered on step 1: LNGK.

XXXix
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Dari tabel di atas baik pada kelompok kasus maupun pada

kelompok kontrol yang tertinggi adatah ada penderita elefantiasis (70.7%

kasus, 60.0% kontrol), sedangkan yang tidak ada pendenta elefantiasts

(29.3% kasus, 40.0% kontrol).

5.2.4.1.12. Pembagian responden berdasarkan variabel terapi DEC.

Tabel 5.23.a. Distribust responden berdasarkan pengobatan dengan DEC
di kabupaten Muna tahun 2003.

NO | Pengobatan. | . Kasus . - Kontrol - o Total:
| denganDEC [ Jh [ % | Jh | % | Jh T 7%
P! Tidak | 43" 573 44 58,7 87 580
' minum f o b
2| Minum tdk 13 \ 17,3 15 20,0 281 187
\ _.__lengkap o L e i 3
3 Minum | 9. 253 16 21,3 35 23,3
_lengkap o
4 | Jumlah 751 1000 751 1000 150 1000

Dari tabel di atas baik pada kelompok kasus maupun kelompok

kontrol yang tidak minum obat DEC secara massal yang terbanyak (57.3%

kasus, 58.7% kontrol), sedangkan vang minum tidak lengkap (17.3%

kasus, 20.0% kontrol), yang minum lengkap (25.3% kasus, 21.3%

kontrol).

Pembagian selanjutnya adalah responden di bagi atas tidak minum

abat dan minum obat.

Tabel 5.23.b. Distitbusi responden berdasarkan minum obat DEC dan
tidak minum DEC di kabupaten Muna tahun 2003,

| oDEC’ [ Wb T % U Jh | % | Jiho]. % -

Il Tidak 437 573 44 587 87 58,0
mnum U D -

" 2| Minum 321 427 31 413 63 42,0

. 3 Jumiah 75 J_(M__' 751 1000] 150 1000
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Dari tabel di atas kelompok yang tidak minum obat baik pada
kelompok kasus maupun kontrol terbanyak (57.3% kasus, 58.7% kontrol),
sedangkan kelompok minum obat (42.7% kasus, 41.3% kontrol).

Pembagian selanjutnya adalah pada kelompok mimum obat DEC
dimana di lihat kelengkapan dosis DEC yang di minum oleh responden. Di
katakana lengkap jika obat di minum 1 tabet sehan bagt yang dewasa dan

| Y2 tablet sehari bagi anak-anak selama 30 s/d 40 minggu, dan di katakana
tidak lengkap jika dosis kurang dari 30 kali.

Tabel 5.23.c. Distnbust responden pada kelompok minum obat DEC di
kabupaten Muna tahun 2003.

13 40,6 15, 484] 28 44 4
19 59.4 16 516 35 55,6
327 1000 | 31 1006] 63| 1000

Dar tabel dt atas baik kelompok kasus maupun kelompok kontrol
kelompok yang minum obat lengkap dosis lebih hanyak (59.4% kasus,
51.6% kontrol) di banding dengan kelompok yang minum tidak lengkap
(40.6% kasus, 48.4% kontrol).

5.2.4.1.13. Pembagian responden berdasarkan variabel lingkungan tempat
tinggal/berkebun yang berawa/kali/pantai.

Tabel 5.24. Distribusi responden berdasarkan kategori lingkungan tempat
tinggal/berkebun berawa/kali di kabupaten Muna tahun 2003

B v e
.ﬂh B ;_:;';Z 0%
85 56.6

65 434

150 | 1000

o B 2
PEYPUSTAY & an
WHITTREITAS A0 AN

SR AR Y
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Dari tabel di atas pada kelompok kasus responden yang
tempat tinggal berawa lebih banyak (82.7%) di banding tidak berawa
(17.3%). Pada kelompok kontrol yang terbanyak yang ttdak berawa

(69.3%) di banding yang berawa (30.7%).

5.2.4.1.14. Pembagizn responden berdasarkan variabel puncak gigitan
nyamuk.

Petani yang jaga kebunnya pada malam hari, anggota keluarganya
tinggal dan tidur di dalam pondok yang sering tidak berdinding atau kalaupun
berdinding hanya dan jelajah dan tidak berpintu. Tidur tidak memakai
kelambu atau obat nyamuk bakar, bagi orang tuanya sampai larut malam
mengelilingi kebunnya untuk menjaga dari serangan hama babi atau monyet,
hal semacam ini di lakukan terus menerus sampai musim panen selesai dan
seluruh anggota keluarga di bawa pulang kembali keperkampungan.

Pada penelitian ini, responden di minta untuk mengisi kuisioner
dengan pertanyaan berdasarkan pengalaman sehari-hari di rumah maupun di
kebun kira-kira puncak nyamuk paling banyak menggigit pada jam berapa,
pertanyaan di buat dalam bentuk terbuka, kemudian di kelompokkan kedalam
kategori (< jam 20.00 dan > jam 20.00). Variabel ini di masukkan kedalam
variabel penelitian dengan asumsi bahwa tidak terjadi perubahan perilaku

nyamuk.
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Tabel 5.25.Distribusi responden berdasarkan kategori puncak gigitan
nyamuk pada malam hari di hitung dengan kuisioner yang di sebarkan.

TT>5am2000 | 60| 943 65| 867 136] 906
3 < jam 20.00 i3 53 0] 133 ia 9.4
3 Jumlah 751 100,0 75| 1000 150 1000

Dari tabel di atas baik pada kelompok kasus maupun pada

kelompok kontrol puncak gigitan nyamuk pada pukul >20.00 yang

tertinggi (94.7% kasus, 86.7% kontrol) di banding puncak gigitan nyamuk

< jam 20.00 (5.3% kasus, 13.3% kontrol).

5.2.4.1.15. Pembagian responden berdasarkan variabel gigitan nyamuk
terbanyak di dalam rumah atau di luar rumah,

Pada penelitian ini, responden di minta untuk mengisi kuisioner

dengan pertanyaan berdasarkan pengalaman sehari-han di rumah maupun

di kebun kira-kira nyamuk paling banyak menggigit ketika responden

berada di luar rumab/pondok atau berada di datam rumah/pondok.

Variabel i di masukkan kedalam varigbei penelitian dengan asumsi

bahwa tidak terjadi perubahan perilaku nyamuk.

Tabel 5.26.Distribusi responden berdasarkan gigitan nyamuk terbanyak di
dalam rumah atau di luar rumah.

Gigrtan

-1

Lua:r rumah

51 68,0 46 613 97 64.6
Dalam | 24 32,0 29 387 53 354
rumah !
3 Jumlah 751 1000 | 75| 1000 150 1 1000
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Dari tabel di atas baik kelompok kasus maupun kelompok kontrol

gigitan nyamuk terbanyak di luar rumah (68.0% kasus, 61 .3% kontrol) di

banding gigitan terbanyak di dalam ramah (32.0% kasus, 38.7% kontrol).

5.2.4.2.0dds ratio tiap-tiap variabel penelitian.

5.2.4.2.1. Yariabel umur.

Faktor resiko umur di kelompokkan dalam;

» Kelompok umur produktif (faktor resiko positif)

» Kelompok umur bukan produktif (faktor resiko negatif)

Tabel 5.27. Tabel 2x2, responden berdasarkan faktor resiko umur di
kelompokkan usia produktif dan usia bukan produktif di kabupaten Muna

tahun 2003.
Mikrofilaremia
+ -
| Produktif 41 57
Umur
Bukan 34 18
produktif
Total 75 75

OR :0.38 (0.18 - 0.81).

P: 0.006.

Fator resiko ini bermakna protektif, di mana responden yang berusia

produktif mempunya ressiko lebih kecil (0.38) kali untuk menjadi

mikrofilaremia positif di banding responden yang berumur bukan

produktif. Hal ini terjadi karena saat petani menjaga kebun pada malam

hari, seluruh keluarga yang di bawa termasuk anak-anak. Kekebalan dan

daya tahan tubuh anak-anak ini masih rendah terhadap filaria di banding
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dengan usia produktif sehingga hasil dari analisis ini usia produkiif

protektif di banding dengan usia anak-anak.

5.2.4.2.2. Variabel jenis kelamin.
i kelompokan atas;
e  Kelompok jenis kelamin laki-laki (faktor resiko)
e  Kelompok jenis kelamin wanita (bukan faktor resiko)

Tabel 5.28. Tabel 2x2, responden berdarakan variabel jenis kelamin di
kabupaten Muna tahun 2003,

Mikrofilaremia | OR :1.72(0.85-3.49).
+ . P: 0.101
lenis Laki 38 28
kelamin |
Wanita | 37 47
Total 75 75

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara laki-laki dan
perempuan terhadap terjadinya mikrofilaremia Hal int terjadi karena di
masyarakat petani di kabupaten Muna tidak terdapat pemisahan pekerjaan

dalam hal bertani antara pria dan wanita,

5.2.4.2.3.Varibel pekerjaan
Di kelompokan atas;
* Kelompok pekerjaan petani (faktor resiko)

*» Kelompok pekerjaan bukan petani (bukan fakior restko).
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Tabel 5.29. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel pekerjaan di
kabupaten Muna tahun 2003.

Mikrofilaremia | OR 2.15(1.00 - 4.67).
+ - P: 0.034
] Petani | 58 46
Pekerjaan 1?
Bukan | 17 29
petani |
Total 75 75

Dari tabel di atas; Terdapat perbedaan resiko antara petani dan bukan petani
di mana, petani (2.15) kali lebih besar mempunyai restko menjadi
mikrofilaremia di banding bukan petani. Hal ini bisa terjadi karena petani
lebih banyak terpapar dengan vekior nyamuk selama berada di kebun
apalagi di tunjang dengan lingkungan di sekitar kebun yang memungkinkan
tempat perkembang biakan nyamuk.

» Pembagian berikutnya adalah; Variabel pekerjaan
Di kelompokkan atas;
e Kelompok yang bekerya (faktor resiko)

+ Kelompok yang tidak bekerja (bukan faktor resiko)
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Tabel 5.30.Tabel 2x2 responden berdasarkan variabel pekerjaan; yang

[Mikrofilaremia | OR:1.15(0.35-2.86).

P:0.563

bekerja dan tidak bekerja.
+ -
' Yg 59 56
Pekerjaan | bekerja
Tdk 16 19
bekerja
[otal 75 75

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang

bekerja dan responden yang tidak bekerja untuk terjadinya mikrofilaremia,

5.2.4.2.4.Variabel petani jaga kebun pada malam hari,

Di kelompokkan atas;

» Kelompok petanijaga kebun pada malam hart (faktor resiko)

+ Kelompok petani yang tidak jaga kebun pada malam hari (bukan faktor

resiko)

Tabel 5.31.Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel jaga kebun pada
malam hari di kabupaten Muna tahun 2003.

J P: 0.003.

e
Jaga kebun | 46 24 |
Petani |
Tdk  jaga| 12 22
kebun ‘
Total 58 46 [
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Dari tabel di atas terdapat perbedaan resiko antara petani yang menjaga
kebunnya pada malam hari dengan petani yang tidak menjaga kebunnya
pada malam hari, di mana petani yang menjaga kebun pada malam han
mempunyai resiko (3.51) kali lebih besar untuk menjadi mikrofilaremia di
banding petani yang tidak menjaga kebunnya pada malam hari. Hal ini bisa
terjadi karena aktifitas petani yang jaga kebunnya pada malam hari,
sepanjang malam menjaga kebun dari serangan hama babt dan monyet,
schingga peluang untuk ontak dengan nyamuk lebih  besar di banding
dengan yang tidak jaga kebunnya pada malam hari,

» Pembagian berikutnya adalah; Variabel menjaga kebun pada malam
hari musiman dan tahunan

Dari hasil kuisioner selurul responden baik kelompok kasus maupun
kelompok kontrol semuanya adalah petani yang menjaga kebunnya pada

malam hari secara musiman,

5.2.4.2.5.Variabel lama jaga kebun pada malam hari
Di kelompokkan atas;
» Kelompok lama jaga kebun >4 tahun
o Kelompok lama jaga kebun 1-4 tahun

» Kelompok tidak jaga kebun (referens)
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Tabel, 5.32. Tabel Mante! Haensze! for linier trend responden berdasarkan
variabel lama jaga kebun pada malam hari ; >4 tahun dan 1-4 tahun dan
tidak jaga kebun di kabupaten Muna tahun 2003,

U ) - . i
Mikrofilaremia | ~ M.H. For linier trend . 9,009

T T TorR | P 0,002

Tama | >4thn | 25 {10 4,58

jaga [ B N

kebun }_1-4 thn 21 14 ]2,75
[Tk el 12 22 [1.00

o . kbn 1,

Total 58 46

Dari tabel di atas terdapat perbedaan yang bermakna pada responden vang
dengan lama menjaga kebunnya pada malam hari, dimana semakin lama
menjapga kebun resiko untuk menjadi mikrofilaremia semakin tinggi.
Responden dengan jama menjaga kebun >4 tahun menpunyai resiko empat
setengah kali untuk menjadi mikrofilaremia.

#  Pembagian berikutnya adalah; Variabel lama menjaga kebun
pada malam hari

Dt kelompokkan atas;
e Kelompok lama jaga kebun >9 tahun
+ Kelompok tama jaga kebun 1-8 tahun,

* Kelompok tidak jaga kebun (referens)
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Tabel. 5.33. Tabel Mantel Haenszel for linier frend responden berdasarkan
variabel lama jaga kebun pada malam harj ; >8 tahun dan 1-8 tahun dan
tidak jaga kebun di kabupaten Muna tahun 2003.

Mikrofilaremia
i - OR
"Lama >8 thn | 20 7 524 |
Jaga
kebun 1-8thn | 26 17 [2.80
[ Tdk jaga | 12 22 11,00
kebun
Total 58 46

2 M.H. For linier trend : 9,399

P. 0,002.

Dari tabel di atas terdapat perbedaan yang bermakna pada responden yang

dengan lama menjaga kebunnya pada malam hari, dimana semakin lama

menjaga kebun resiko untuk menjadi mikrofilaremia semakin tinggi.

Responden dengan lama menjaga kebun >8 tahun menpunyai resiko hampir

lima setengah kali untuk menjadi mikrofilaremia.

5.2.4.2.6. Variabel pendidikan.

Di kelompokkan atas,

Kelompok pendidikan SD tamat/tidak tamat (faktor resiko)

Kelompok pendidikan buakn SD (bukan faktor resiko)
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Tabel 3.34. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel pendidikan di

OR :1.00 (0.44 - 2.26).

P:1.600.

kabupaten Muna tahun 2003.
Mikrofilaremia
+ -
Pendidikan | SD 57 57
Bukan ! 13 18
SD
Total 75 75

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang

berpendidikan SD dan responden yang berpendidian bukan SD, untuk

terjadinya mikrofilaremia.

5.2.4.2.7.Variabel kebiasaan keluar rumah pada malam hari/duduk-duduk

hingga larut malam di luar rumah.

Di kelompokan atas;

Kelompok yang biasa keluar rumah pada malam harn/duduk-duduk di

luar ramah sampai larut malam (faktor resiko)

Kelompok yang tidak biasa keluar rumah pada malam hari/duduk~duduk

di Juar rumah sampai larut malam (bukan faktor resiko)
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Tabel 5.35. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel kebiasaan keluar
rumah pada malam hari di kabupaten Muna tahua 2003.

Mikrofilaremia | OR:1.00 (0.44 - 2.26).

T T P: 0.240.
Kebiasaan Ya 32 25
keluar
rumah pada | Tidak | 43 50
malam hari
Total 75 75

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang
mempunyai kebiasaan keluar rumah pada malam hart dan responden yang,
tidak mempunyai kebiasaan keluar rumah pada malam hari untuk tefjadinya

mikrofilaremia.

5.2.4.2.8.Variabel tingkat sosial ekonomi.
Di kelompokkan atas;
* Kelompok tingkat sosial ekonomi miskin (faktor resiko)
¢ Kelompok tingkat sosial ekonomi bukan miskin (bukan faktor resiko)

Tabel 5,36. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel tingkat sosial
ekonomi di kabupaten Muna tahun 2003,

Mikrofilarcmia | OR :1.00 (0.44 - 2.26).
+ . P: 0.240,
Sosial Miskin | 32 25

ckonomi

Tidak | 43 50
miskin
Total 75 75
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Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang
sosial ekonomi miskin dan responden yang, sosial ekonomi tidak miskin

untuk terjadinya mikrofilaremia.

5,2.4.2.9.Variabel kontak dengan penderita elefantiasis.
Di kelompokkan atas,
¢ Kelompok ada penderita elefantiasis (faktor resiko)
» Kelompok tidak ada penderita elefantiasis (bukan faktor resiko)

Tabel. 5.37. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel ada atau tidak
penderita elefantiasis di kabupaten Muna tahun 2003,

OR :1.61 (0.77 - 3.35).

Mikrofilaremia
n - P:0.171.
["ﬁéndema Ada 53 45
: elephant iR
: Tidak |22 30
l -

' Total 75 75

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang di
sekitar tempat tinggalnya terdapat penderita elefantiasis dan responden yang
tidak terdapat penderita elefantiasis di sekitar tempat tinggalnya untuk
terjadinya mikrofilaremia.

» Pembagian berikutuya adalah; Variabel kontak dengan penderita
elefantiasis.

Di kelompokkan atas;
s Kelompok kontak positif, jarak tempat tinggal dengan tempat tinggal

penderita elefantiasis <1 km (faktor resiko)
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+ Kelompok negatif, jarak tempat tinggal dengan tempat tinggal penderita

elefantiasis >1 km (bukan faktor resiko)

« Tidak ada penderita {referens)

Tabel. 5.38.a Tabel Manmtel Haenszel for linier trend responden
berdasarkan variabel kontak dengan penderita elefantiasis di kabupaten

X% M.H. For limier trend : 9,598

P. 0,001

Muna tahun 2003.
Mikrofilaremia
+ - OR
Kontak dgn | <l kn 1 39 15 3,55
pend |
elephant >1km | 14 30 | 0,64
Total - _ ]
Tidak |22 30 | 1,00
ada
pend.
Total 75 75

Tabel. 5.38.b. Tabel 2x2 responden berdasarkan variabel kontak positif
(<1km) dan kontak negatif (>1kmé&tidak ada penderita) elefantiasis di

kabupaten Muna tahun 2003.
Mikrofilaremia
+ -
Kontak [ <lkm |39 15
dgn pend
elephant | >1 ' 36 60
Total kmé&tdk |
ada "
pend. | | SR
Total i 75 75
i

OR: 4,33 (1,98 — 9,57).

P.0.00.
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Dari tabel di atas dengan analisis Manftel Haenszel for linier trend, resiko

responden yang berjarak tempat tinggal < 1 km dengan penderita

elephantiasis mempunyai resiko tiga setengah kali untuk menjads

mikrofilaremia, sementara yang jarak >1km bermakna protektif.

Analisis selanjutnya adalah membagi responden menjadi; kontak
positif (<1 km) dan kontak negatif (>1 kmé&tidak ada penderita) ternyata
terdapat perbedaan resiko dengan OR (4,33) dengan P.0,00. Berarti kontak
positif mempunyat resiko hampir empat setengah kali mempunyai resiko
untuk menjadi mikrofilaremia,

Hal ini bisa di pahami di mana pada penderita elefantiasis
mengandung cacing dewasa yang setiap hari mengeluarkan mikrofilaria, di
tunjang dengan kondisi geografik yang memungkinkan tempat
berkembang biaknya nyamuk vektor, diperburuk dengan tingkat sosial
ekonomi yang rata-rata masih rendab, pengetahuan tentang filariasis vang
rata-rata jelek, torut memberikan andil untuk terjadinya penyebaran

mikrofilaria dari orang ke orang lain dengan perantaraan nyamuk.

5.2.4.2.10. Yariabel minum obat DEC.

Di kelompokkan atas;

Kelompok yang tidak minum DEC (faktor resiko)

Kelompok yang minum DEC (bukan faktor resiko)
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Tabel 5.39. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel minum obat DEC
dan tidak minum obat di kabupaten Muna tahun 2003.

Mikrofilaremia OR :0.95 (047 - 191)

" - P: 0.869.
Minum Tidak |43 44
DEC
Ya 32 31
Total 75 75

Dari tabel di atas tidak ;érdapat perbedaan resiko antara reponden yang
minum obat DEC dan responden yang tidak minum obat DEC untuk
terjadinya mikrofilaremia. Seharusnya terdapat perbedaan resiko kearah
protektif bagi yang minum obat, tetapi jumlah yang minum obat dan tidak
reatif hampir sama baik pada kelompok kasus mauwpun pada kelompok
kontrol, belum lagi pada kelompok minum obat ada yang tidak lengkap
dosis pengobatan hingga mengakibatkan tidak terdapat perbedaan resiko.

» Pembagian selanjutnya; Variabel minum obat DEC.

Dikelompokkan atas; |

» Kelompok minum obat DEC tidak lengkap (faktor resiko)

* Kelompok minumm obat DEC lengkap (bukan faktor resiko)

* Kelompok tidak minum sebagai (referens)
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Tabel 5.40.a. Tabel analisis Mante! Haenszel for linier irend responden
berdasaran variabel minum obat DEC lengkap dosis dan tidak lengkap
dosis serta tidak minum obat sebagai acuan di kabupaten Muna tahun

X% M.H. For linier trend- 0,917

P. 0,917,

2003.
Mikrofilaremia
+ - OR
Dosis | Tidak | I3 15 10,89
minum | lengkap -
DEC Lengkap | 19 16 | 122
Total
Tidak 43 44 1,00
minum ]
Total 75 75

Tabel 5.40.b. Tabel 2x2, responden berdasaran variabel minum obat DEC
lengkap, dosis tidak lengkap&tidak minum di kabupaten Muna tahun

2003,
Mikrofilaremia
+ -
Dosis | Tidak 56 59
minum ; lengkap
DEC Lengkap | 19 16
Total
Total 75 75

OR :0,80(0,35 - 1,82).

P. 0,563.

Dari anatisis Mantel Haenszel for linier trend tidak terdapat

perbedaan resiko antara reponden yang minum obat DEC tidak lengkap

dosis dan responden yang tidak minum obat DEC untuk terjadinya

mikrofilaremia, begitu juga antara responden yang minum obat lengkap

dosis dan tidak minum obat tidak terdapat perbedaan resiko. Setelah di
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antara minwn lengkap dan minum tidak lengkap/tidak minum juga tidak
terdapat perbedaan resiko.

Hal ini bisa terjadi karena pada kelompok yang minum obat in
hampir tidak ada perbedaan jumlah antara yang minum obat lengkap dosis

dan tidak lengkap dosis.

5.2.4.2.11.Variabel lingkungan tempat tinngal/berkebun yang berawa, kali.
Di kelompokkan atas;
e Kelompok lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa, kali positif
(faktor resiko)
» Kelompok lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa, kali negatif
(bukan faktor resiko).

Tabel 5.41. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel lingkungan tempat
tinggal/berkebun yang berawa, di kabupaten Muna tahun 2003.

i Mikrofilaremia OR :5.57 (2.15 - 14.72).
T - P: 0.000.
Ling Rawa’ka | 62 23
t/berkebun | Ti/pantai
()
Rawa/ka | 13 52
li/pantai |
- ()
Total 75 75

Dari tabel di atas ferdapat perbedaan resikc antara responden yang
lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa/kali/pantai dengan
responden vyang lingkungan  tempat  tinggal/berkebun  tidak

berawa/kali/pantai, di mana responden yang lingkungan tempat
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tinggal/berkebun yang berawa/kali/pantai mempunyai resiko (10.78) kali

febih besar untuk menjadi mikrofilaremia di banding dengan responden yang

lingkungan tempat tinggal/berkebun tidak berawa/kali/pantai. Hal ini

hendaknya menjadi perhatian karena di samping variable lain yang

berpengaruh, terdapai variable lingkungan yang cukup memberikan andil

yang besar untuk terjadinya mikrofilaremia. Yang perlu di pahami bahwa

keadaan ini sulit atau bisa di katakan tidak bisa di robah, hanya bisa di

minimalsasi. Contohnya seperti. pantai dan kali yang notabene adalah tempat

berkembang biaknya nyamuk Anopheles barbirotris yang pada pengamatan

entomologis teridentifikasi terdapat di daerah kabupaten Muna,

5.2.4.2.12. Variabel puncak gigitan nyamuok

Di kelompokkan atas;

* Kelompok puncak gigitan nyamuk > jam 20.00 (faktor resiko)

¢ Kelompok puncak gigitan nyamuk < jam 20.00 (bukan faktor resiko).

‘Tabel. 5.42. Tabel 2x2, responden berdaskaran variabel puncak gigitan
nyamuk pada malam hari di kabupaten Muna tahun 2003.

Mikrofilaremia | OR :0.62 (0.24 - 1.59).
+ . P:0274.
Puncak |' >jam 60 F—gg_—“—
gigitan : 2000
nyamuk ‘ <jam 15 10
L 12000
Total l 75 75
MITIE 3
PERPUSTAKAAN

] UNIVERSITAS AIRLANGOA
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Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang

puncak gigitan nyamuk >jam 20.00 dan responden yang puncak gigitan

nyamuk <jam 20.00 untuk terjadinya mikrofilaremia.

5.2.4.2.13. Variabel terbanyak nyamuk menggigit dalam rumah atau luar

rumah

Di kelompokkan atas;

e Kelompok terbanyak nyamuk menggipit di luar rumah (faktor resiko)

» Kelompok terbanyak nyamuk menggigi di datam rumah (bukan faktor

resiko).

Tabel. 5.43. Tabel 2x2, responden berdasarkan variabel nyamuk menggigit
dalam rumah atau luar rymah di kabupaten Muna tahun 2003.

Mikrofilaremia
+ -
Ggtn Luar 31 46
terbanyak | rumah
Dalam 24 29
rumah
Total 75 75

OR :1.34(0.65-2.77).

P: 0.394

Dari tabel di atas tidak terdapat perbedaan resiko antara reponden yang

gigitan nyamuk terbanyak di luar rumah dan responden yang gigitan

nyamuk terbanyak di dalam rumah untuk terjadinya mikrofilaremia,



Tabel. 5.44. Tabel Odds ratio tnasing-masing variabel penelitian.

NOT Variabel T Odds. Ter
1 Umur produkﬁf bukan | 0,38 | 0,006 | 0,18- 0,81 | Bermakna
if" produktif i S
) Jenis kelamin 1,72 | 0,101 | 0,85 - 3.49 | Tidak
i | |bermakna
3 | Pekerjaan; petani, bukan petani_| 2,15 | 0,034 | 1,00- 4,67 | Bermakna |
"4 | Pekerjaan;  Bekerja, tidak | 1,15 | 0,563 | 0,55-2,86 | Tidak
(_ | bekerja bfnmakna'__{1
5 | Petani jaga kebun; ya, tidak [ 3,51 [0,003]1,37-9,12 | Bermakna |
|6 | Lama jaga kebun; >4 tahun. | 4,58 | 0,002 | 1,49-14,53 | Bermakna _
7 | Lama jaga kebun 1-4 thn 275 |0,041]0,93-825 | Tidak u,
{ 11 bermakna
. 8 | Lama jaga kebun >9 thn 5,24 | 0,002 [ 1,52-18,77 | Bermakna
|9 | Lama jaga kebun 1-8 thn 280 [0,02911,00-796 | Bermakna
[7 | Lama jaga kebun; >5 tahun, 1-8 | 1,94 [ 0,218} 0,60- 6,43 | Tidak
| tahun _ bermakna
8 | Pendidikan; SD, bukan SD 1,00 | 1,000, 0.44-226 | Tidak
S D | bermakna
9 | Kebiasaan keluar rumah pada | 1,49 |0,240 | o 73- 3,05 | Tidak
malam hari; ya, tidak ‘J bermakna |
10 | Sosial ekonomi; miskin, tidak 149 {0240 | | 0, 73-3 {}5 Tidak
bermakna
Il | Penderita elefantiasis; ada, | 1.61 | 0,171 [ 0, 77— 3 35 | Tidak
tidak bermakna |
} 12 { Kontak dengan  penderita | 3,55 | 0,001 ( 1,46-8,69 | Bermakna
elefantiasis; jarak <1 km,
Kontak  dengan  penderitai 0,64 | 0,292 :0,25-1,60 | Tidak
L elefantiasis; jarak >1 lan, ' ! bermakna
Kontak positif dgn penderita | 4,33 0,000 | 1,98-9,57 1Bermalcna
clefmt&kontak negatif _ ! ) | )
13 | DEC; Tidak minum, minum 095 | 0,869 | 047-191 | Tidak
_ ’ | ____ | bermakna
14 | Minum DEC; Tidak lengkap 0,89 [0.783 035226 | Tidak
—_ . . . bermakna |
Minum DEC; I.engkap 1,22 10,628 0,52-2 87 | Tidak
. ~ bermakna |
Minum DEC; Lengkap&tidak | 080 [0,563]0,35-1.82 [ Tidak :
. lengkap bermakna
i 15 | Lingkungan vang berawa; va, | 10,78 | 0,000 | 4,67-25,34 | Bermakna
j tidak
| 16 | Puncak gigitan nyamuk; >jam | 1,63 | 0274 | 0,63- 425 | Tidak
L 20.00, <jam 20,00. | bermakna
" 17 | Gigitan nyamuk terbanyak; di [ 1,34 | 0,394 | 0,65- 2,77 | Tidak
! luar rumah, di dalam rumah o bermakna
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5.2.5. Analisis univariat.

Pada analisis ini masing-masing variabel penelitian di analisis
secara vnivariat, kemndian di lihat nilai kemaknaan (P<0.25). Vartabel yang
mempunyai nilai (P<0.25) di masukkan kedalam model muitivariat untuk
selanjutnya di lihat nilai kemaknaan (P<0.05), di mana variabel yang secara
bersama-sama mempengaruhi terjadinya mikrofilaremia. Analisis di lakukan
dengan menggunakan bantuan perangkat lunak komputer program S$PSS.
10.00 for window.

»  Pada analisis ini variabel yang signifikan adalah:

. Kelompok umur 2 — 15 tahun OR: 0,116(0,010 — 1,280).
P. 0,079

*  Jenis kelamin OR: 1,724 (0,899 - 3,306). P. 0,101

e  Pckerjaan ; petani dan bukan petani OR: 2,151 (1,054 — 4,387).
P. 0,101

e  Petani jaga kebun dan tidak OR: 0,306 (0,141 - 0,665). P. 0,003

e  Lama petani jaga kebun >10 tahun OR: 0,386 (0,184 — 0,808).
P, 0,012

¢  Lama petani jaga kebun <10 tahun OR: 0,158 (0,053 — 0,470).
P. 0,001

*  Kebiasaan keluar rumah pada malam hari OR:l ,435 |
(0,767 — 2,889). P 0,240

] Sosial ekonomi OR: 1,488 (0,767 — 2,889). P. 0,240

¢  Jarak tempat tinggal dengan penderita elephantiasis <1 km

OR: 0,301 {0,135 — 0,670). P. 0,003
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Jarak tempal tinggal denpan penderita elephantiasis 3-4 km

OR: 5,126 (0,588 - 44,687). P. 0,139

Lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa OR: 10,782

(4,975 -23,370). . 0,000

Puncak gigitan nyamuk >jam 20.00 OR: 2,729 (0.816 — 9,125).

P. 0,103

5.2.6. Analisis multivariat.

Pada analisis ini variabel penelitian hasil analisis univanat di lihat

nilai signifikanst (P<0,25), kemudian secara bersama-sama di masukkan

kedalam model multivariat dan di lihat tingkat signifikansinya (P<005).

Variabel yang mempunyai tingkat sinifikansi (P<0,05) di nyatakan sebagai

variabel yang secara bersama-sama merupakan faktor resiko terhadap

mikrofilaremia.

komputer program SPSS. 10.00 for windows,

Tabel. 5.45.

Analisis ini menggunakan bantuan perangkat lunak

Tabel hasil analisis multivanat, responden berdasarkan

variabel hasil analisis univariat dengan nilai signifikan (P = <0.25) dt
kabupaten Muna tahun 2003.

N| Varabel [ B | SE [ Wald [d] Sig- | -Exp(B} | 95:0%ClLfor

1 SterDlUMR 5641 1416115878 11 0,000 0004 | 0,000 0,057

2| pi INSKLT 0500 0575] 0756 | 1] 0385  1.649| 0534 5092
3] 1% KRJA2Z! 3172 1189 7,114 | 1| 0,008 23850 2319 245300
4 "DIIGA| 0,648 0904] 0514 | 0473 0523 | 0089 3,078
5 " DILIR | 1,614 | 0853 3580 1| 0,058 0,i99] 0,037[ 1,060
‘6] . D2LIK| -2788| I1,1I5] 6254 |11 0012 0062 0007 | 0,547
-7  BIASA| 0312] 06197 025410 0604, 1366 0406| 4,594
8 SOSEK | 06941 0576 | 1449[1, 0,229 [..2001] 0647 6,190
9 DIJRK | 0747 0646, 13401, 0247, 0474 0134 1,679
10 D3JRK | 2,198 1577 1,941 1; 0,164, 9005 0409 | 198248
1] LNGK | 2945 0.616,22.885 | 1| 0,000 19012 | 5689 | 63,539
12 NYMK | 2,852 0991, 8286 | 1 0004 17325 2485 120,798 |
13" Const | -0,805; 0,773 | 1084 |1 | 0,298 0,447 |
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Dari hasil analisis multivariat tabel di atas dari 13 variabel

penelitian yang signifikan (P<0,25) pada analisa univanat, menjadi 5 (lima)

variabel penelitian yang signifikan (P<0,05) yang secara bersama-sama

merupakan faktor resiko terjadinya mikrofilaremia. Lima variabel tersebut

adalah;

Kelompok variabel rancangan umur (2 — 15 tahun) dengan (P=0,004),
OR = exp (-5,641) = 0,000. 95% CI for exp B (lower = 0,000,
upper = 0,057).

Kelompok pekerjaan petani dan bukan petani dengan (P= 0,008),
OR = exp (3,172) = 23,850. 95% C1 for exp B (fower =2,319, upper
= 245,300).

Kelompok D2 lama jaga kebun pada malam hari (>10 tahun), dengan
(P= 0.012), OR = exp (2,788) = 0,062. 95% Cl for exp B (Jower =
0,007, upper =0.547).

Kelompok lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa/kali,
dengan  (P= 0,000), OR= exp (2,945)= 19,012. 95% CI for exp B
(lower =135,689, upper =63,539).

Kelompok nyamuk terbanyak mengigit pada malam hari >jam 20.00,
dengan  (P= 0,004), OR - exp (2,852)= 17,325. 95% Cl for exp B

(lower = 2,485, upper = 120,798).
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6.1. Metode penelitian.

Metode yang di gunakan dalam penelitian i adalah, Metode
pené]itian epidemiologis observasional dengan model pendekatan Kasus
kontrol. Variabel respons yang di harapkan adalah kasus mikrofilaremia
positif dalam pemeriksaan darah jari, sedangkan variabel bebas adalah; umur,
sex, pekerjaan, pendidikan, status sosial ekonomi, pengobatan dengan DEC,
kebiasaan keluar rumah pada malam hari, nyamuk (puncak gigitan, menggigit
di dalam/luar rumah). |

Hasil penelitian di dapatkan dengan cara; Untuk mikrofilaremia
dengan pemeriksaan darah pada malam han, sedangkan untuk faktor resiko
dengan wawancara menggunakan kuisioner maupun data sekunder yang di
dapatkan dari puskesmas, dinas kesehatan kabupaten, provinsi maupun dan
instansi lain yang terkait,

Responden adalah penduduk yang berusia 2 tahun keatas dan daerah
endemis yang di tentukan dengan melihat kasus elefantiasis terbanyak hasil
survei cepat dinas keschatan kabupaten Mumna tahun 2000, sambil
memperhatikan kemudahan jangkauan secara geografis,

Jumlah sampel kasus adalah 75 responden sedangkan kontrol 75

respondendengan perbandingan 1 :1.

94
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Kelemahan penelitian ini adalah;

Pemeriksaan mikrofilaremia menggunakan pemeriksaan darah tep
dengan pewamaan Giemsa. Pemeriksaan 1ni bukan merupakan
pemeriksaan yang mempunyai akurasi yang tinggi schingga
kemungkinan  bias dalam hasil sangat besar. Pemeriksaan yang
mempunyat akurasi yang tinggi adalah dengan pemeriksaan serum anti
bodi dengan menggunakan metode; ELISA, CFT, IFAT. (Thomas
Strikland. 1991. www. medscape com, 2003),

Terjadinya bias informasi; Dengan metode pendekatan kasus kontrol di
mana data faktor resiko di kumpulkan setelah terjadinya mikrofilaremia
memungkinkan terjadi bias. Data faktor resiko ini diambil untuk tahun
2002 dengan rentang waktu penelitian selama 1 (satu) tahun, sehingga
kemungkinan untuk lupa bisa terjadi.

Terjadinya bias seleksi, karena sampel terdiri dari dua populasi yang
berbeda {kasus dan kontrol).

Terjadinya bias karena faktor perancu, yang pada penclitian ini bisa
terlihat pada analisa multivariat yang tidak terkontrol yang karena
keterbatasan yang ada belum/tidak di lakukan kontrol. Analisis regresi
logistik ganda mampu menaksir pengarub paparan terhadap penyakit,
dan sekaligus memperhitungkan pengaruh sejumlah kovanat. Jika
kovariat tersebut adalah faktor perancu, maka analisis logistik ganda
mampu mengendaltkan fakior perancu tersebut. Taksiran pengaruh
paparan dengan analisis multivariat di sebut taksiran terkontrol (bebas

kerancuan). Sebaliknya taksiran pengaruh paparan dengan analisis
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univariat (tanpa memperhitungkan pengaruh kovariat lainnya) di sebut
taksiran kasar. Penilaian kerancuan adalah membandingkan antara
taksiran terkontrol dan taksiran kasar, di katakan terdapat kerancuan jika
terdapat perbedaan antara kedua taksiran tersebut ( Ngurah Agung, Mei,
2002). Pada penelitian ini di dapatkan perbedaan antara taksiran kasar
dan taksiran terkontrol berarti terdapat adanya faktor perancu. Karena
terbatasnya dana dan waktu penelitian maka kontrol terhadap faktor

perancu ini belum/tidak di laksanakan.

\;f

saat ini penelii belum mendapatkannya, yang ada adalah mengenai
prevalensi/insiden penvakit, uji coba pengobatan dan penanggulangan,
pengembangan identitifikasi dengan metode bio teknologi. Walaupun

demikian menjadi bahan peneliti untuk di jadikan perbandingan.

6.2. Hasil penelitian.
£.2.1. Umur.
Dari hasil analisis prosentase, 48% kasus adalah berusia produktif, 28%
kasus usia anak-anak dan remaja. Pada analisis tabel silang terdapat
perbedaan resiko antara usia produktif dengan bukan produktif dengan OR

0.38, sementara analisis multivariat kelompok usia 2-15 tahun signifikan.

e - A A —————

T A S
LIRS . T it o 1

P ——————_

Kepustakaan; Penelitian tentang faktor restko mikrofilaremia sampai © -
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Hal ini sesuai yang di laporkan oleh Nissen D Michael

(www mcdscape cam, 2003)

(All ages are susceptible and potentially microfilaremic. Rates of
microfilaremia  increase with age through childhood and early
adulthood, ... ... ...}

(Semua golongan umur suseptibel dan potensial untuk terserang
mikrofilaremia, Kasus mikrofilaremia meningkat pada nmur anak-anak dan
remaja,....... }

Atau oleh (Strickland .T, 1991)

{Infections may be acquired at an early age, ... ... .. ... .Usually, however,
there is a low rate of microfilaremia in early childhood, a fairly rapid rise
between the ages of 5 and 20 years,and a gradual increase or plateu
thereafter).

{Infeksi mungkin bisa di dapatkan pada awat kehidupan ............ biasanya
kasus mikrofilaremia rendah pada awal usia anak-anak, dan meningkat tajam

pada usia antara 5 s/d 20 tahun, dan meningkat perlahan atan tetap pada usia
di atasnya).

Dari penelitian yang di lakukan di Kalimantan Selatan oleh (Marwoto.A.
H, 1997) .
{Prevalensi mikrofilaremia meningkat sejalan dengan meningkatiya umur,
Yang menyolok adalah mulai kelompok umur 30 -39 tahun dengan 60 — 69
tahun di mana prevalensi tersebut mencapai 50 %. Kemudian sedikit
meaurun pada kelompok umur 70 tahun keatas).

6.2.2, Sex

Pada analisis prosentase wanita lebih banyak dan laki-laki {56%), dan
pada analisis tabel 2x2 tidak terdapat perbedaan resiko antara laki dan

wanita. Hal ini terjadi karena tipe masyarakat petani di kabupaten Muna

tidak membedakan jenis kelamin untuk bekerja di kebun, wanita di samping

Strickland. G. Thomas, 1991. Tropical medicine. p.716.
hetp//www. medscape.com/viewaticle/417389, 2003
A Marwoto. H, April 1997. Majalah Kedokteran Indonesia. 47 (4): 205
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sebagai ibu rumah tangga berperan pula scbapai petani membantu suami
bekerja di kebun. Ada kebiasaan kaum lelaki di kabupaten Muna, jika mulai
remaja dan dewasa muda merantau ke luar negeri (Malasia, dan Australia)
menjadi TKI legal maupun tidak legal, dan kembali jika sudah berkeluarga.
Hal ini sesuai dengan apa yang di laporkan oleh Nissen D Michael.

{www medscape.com, 2003)

(Both sexes are equally susceptible to infection. Because of different local,
cultural, and social work practices, ... ...............)

( Baik laki maupun wanita suseptibel untuk terjadinya infeksi. Tetapi
berbeda pada tiap daerah, cuitural, dan kebiasaan bekerja .....................0)

Depkes R1.1999. Menyatakan bahwa;
(Umumnya laki-laki menunjukkan angka infeksi (Mf. Rate) lebih besar dari
pada wanita. Hal ini di sebabkan laki-laki lebth terpapar karena
pekerjaannya ........... )

6.2.3.Pekerjaan.

Dari analisis prosentasi petani hampir 70%, sedangkan dari 70%
petani tersebut yang menjaga kebunnya pada malam han sekitar 67%, dari
67 % petani jaga kebun pada malam hari 50% di lakukan selama rentang
waktu 1-4 tahun, dan hampir 40 % dengan rentang waktu >9 tahun.

Pada analisis tabel silang 2x2 terdapat perbedaan resiko antara
petani dan bukan petani dengan OR 2.15, dimana hampir 2.5 kal: iebih besar
petani di banding bukan petani. Sedangkan petani jaga kebun malam hari
dan tidak jaga kebun pada malam hari, terdapat perbedaan resiko dengan OR

3.15, atau hampir 3.5 kali.

Depkes RI, 1999. Pedoman pemberantasan filariasis di Indonesia.hai.10.
http//www.medscape.comy/viewaticle/417389, 2003
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Pada analisis multivariat pekerjaan scbagai petani signifikan dengan

P. 0.008. Hal ini sesuai dengan apa yang di katakana oleh (Depkes, 2001).

TN kebiasaan hidup penduduk, tradisi penduduk dan sebagainya

Sosial ekonomi budaya masyarakat setempat yang perlu di perhatikan antara

lain adalah kebiasaan penduduk bertant (berkebun) dan kebiasaan penduduk

bekerja pada malam han, ............. )

Juga hal yang sama pula oleh; (Strickiand .T, 1991)

(Occupation may be an important risk factor in infection, especially in rural

areas. Well-known examples include work in abacca plantation in Philipines

and in coconut palantation in Polynesia, ... ... ... ..}

(Pekerjaan mungkin merupakan factor resiko yang penting untuk infeksi,

terutama di daerah rural. Sebagai contoh petani abacca di Pilipina dan petani

kelapa di Polinesia ........................... )

Dengan melihat karakteristik masyarakat petani di kabupaten

Muna, jika pada musim tanam jagung sampai panen seluruh ketuarga di ajak
kekebun dan tinggal di pondok menjaga kebunnya siang dan terutama malam
bhari dan serangan hama babi dan monyet. Maka hasil penelitian ini

menggambarkan bahwa sebagal petamt yang menjaga kebun pada malam han

merupakan fakor resiko terjadinya mikrofilaremia.

6.2.4. Kontak dengan penderita elefantiasis.

Dan hasil analisis prosentasi 60% lebih responden yang di sekitar
tempat tinggalnya terdapat penderita elefantiasis dengan jarak <1 — 2 km. Pada
analisis tabel 2x2 terdapat perbedaan resiko antara responden kontak positif
dengan responden kontak negatif dengan OR 5.57. Berarti hampir 6 kali lebih

besar responden yang kontak positif untuk terjadi mikrofilaremia.

Depkes R1, 1999. Pedoman pemberantasan filariasis di Indonesia.hal. 10.
Strickland. G. Thomas, 1991, Tropical medicine. p.716.
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Asumsi bahwa kontak positif, karena jarak terbang nyamuk
Anopheles 1-2 km, dimana vektor nyamuk adalah hospes perantara, Dari data
sekunder hasil penelitian entomologis dinas keschatan provinsi Sulawesi
Tenggara dari thn 1991/1996, vektor yang ada di kabupaten Muna yaitu jenis
Anopheles barbirotris.

Di katakan oleh Nissen D Michael. (vww.medscape com, 2003)
(... adult worm in the human host and migrates to the lymphatics.
. ....it may the begin producing microfilariae and re-commence the whole
cycle. Adult worms live in the lymphatics for up 7 years (Evans et al, 1993)
(oo cacing dewasa di dalam tubuh manusia dan bermigrasi menuju
ke sistim limphatik... ...........mcmperoduksi mikrofilaria dan mengalanu
siklus kembali. Cacing dewasa hidup di sistim limpatik selama 7 tahun (Evans
dkk, 1993).
6.2.5.Diethyicarbamazine.

Dari hasil analisis prosentase hanya 38 % responden yang pemah
minum obat DEC, dan dari 58% yang minum DEC tersebut kurang dan 50%
yang minum secara lengkap. Hal ini berarti program pengobatan massal
dengan DEC di dacrah ¢ndemis tidak mencapai target, di mana di harapkan
minmal 80% sasaran penduduk desa endemis minum obat DEC secara
lengkap (Depkes. R.1, 1999).

Dari hasil analisis tabel 2x2 dan analisis multivanat tidak terdapat
perbedaan resiko antara yang minum dan tidak minum obat, atau antara yang
minum lengkap maupun vang tidak lengkap. Hal imi terungkap dari hasil

wawancara langsung dengan responden bagi yang tidak minum obat memang

di dacrah mereka belum ada penpobatan massal, yang ada hanya survei darah

http//www.medscape.com/viewaticle/4 17389, 2003
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jari tanpa di ikuti dengan pengobatan oleh karcna terbatasnya dana yang ada.
Bagi vang minum obat DEC tapi tidak lengkap di sebabkan adanya reaksi
samping dari minum obat berupa; panas, sakit kepala, keluar cacing dari perut,
sakit badan sampai tidak bisa pergi kekebun untuk bekerja, di tambah lagt
dengan kurang aktifiya tenaga keschatan/kader yang membagikan obat,
karena lamanya waktu pengobatan yakni 40 minggu seminggu sekali minum
obat.

i laporkan oleh; Nissen D Michael, filariasis di Fiji dan Pasific
pada tahun 1967 prevalensi filariasis 16.1% - 30%. Pada tahun 1972 di
lakukan pengobatan dengan DEC (wwiw medscape ¢, 2003)

(. . Everyone was treated with DEC in dose of 5 mg kg weekly for 6
uee:’(s }‘OHOWed by monthly for a furter 22 months. About 2% of patients
developed mild side-effects afier the first dose - probably because of the
original killing of the filarial. Afier the first dose there was an increase of
about 50% in the number of patients who presented with conditions such as
abcesses, lvmphadenitis, and filarial fever but this qukly died away).

U Pengobatan dengan DEC 5 mp/kg BB per minggu selama 6
minggu dan stiap bulan di follow up selama 22 bulan. 20% dari yang di obati
terdapat efek samping setelah pemberian dosis awal, hal ini mungkin di
sebabkan oleh reaksi mikrofilaremia yang mati. Setelal dosis awal 50%
penderita tadi berembang menjadi abses, lympadenitis, dan demam filanial,
namum hal int sembuh dengan sendmnya dalam beberapa waktu).

(By 1973774 the program had completed in most areas. Overall, 1.361.046,
slides had been examid in the program. Follow wup slides continued 10 be
taken for a number of years, and werw positive in only 0.1% of
cases... ....... ... The overall hospital bed stays in the treatment arcas
decreased by up 30% ... ... ...}

(Pada tahun 1973/74 program pengobatan lengkap di semua lokasi. Seluruh
shide yang di periksa adalah 1.361.046. Follow up terhadap slides di lakuan
secara beresinambungan pada (ahun pengamatan, dan angka positif tinggal
mencapai {.1% dan kasus. ... ......... ... Dari seluruh penderita yang di rawat
di Rumah Salat menurun 30%..................... )

' http/fwww.medscape. com/viewaticle/4 17389, 2003
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pengobatan dengan DEC, tapi dari hasit penelitian ini pengobatan massal
dengan DEC yang telah di lakukan oleh Depkes di kabupaten Muna belum

efektif, di sebabkan factor-faktor vang di kataan di atas.

6.2.6. Linglkungan tempat tinggal/berkebun.

Dari analisis prosentasi yang tempat tinggal/berkebun yang
berawa/pinggir pantai/kali sebanyak 56.6%. dan yang menarik pada kelompok
kasus hampir 83% yang positif ‘berawa, Dan data ini terdapat suatu faktor
yang dalam mempengaruhi mikrofilaremia di kabupaten Muna yang sulit
untuk di robah dan di intervensi.

Pada analisis tabel 2x2 tcrdapat perbedaan resiko antara kedua
kelompok responden dengan OR. 10.78. Berarti 10 kali lehih tinggi bag
kelompok yang lingkungan tempat tinggal berawa/kali/pinggir pantai untuk
tejadinya mikrofilaremia. Begitu pula pada analisa multivanat menunjukkan
hasil P yang signifikan (0.000).

Keadaan lingkungan ini sangat erat Kkaitannya dengan
pemberantasan penyakit kaki gajah di kabupaten Muna, hal ini memerlukan
penanganan multidimensi. Perlu suatu studi entomologi yang menyeluruh dan
akurat untuk tiap daerah endemis, sehingga bisa tentdentifikasi vektor nyamuk
vang ada untuk selamjumya diadakan pemberantasan berdasarkan data yang
sesuai dengan kondisi daerah kabupaten Muna baik di tinjau dari segi host,

apgen dan lingkungan.



103

6.2.7. Vektor nyamuk,

Dan hasil analisis prosentasi, yang walaupun hasil ini hanya di
dapatkan dengan cara menyebarkan kuisioner, tapi merupakan bahan
perbandingan dengan data-data yang ada serta penelitian yang ada kaitannya
dengan nyamuk vektor. Sekitar 90% nyamuk menggigit di atas jam 20.00, dan
hampir 65% responden menjawab nyamuk banyak menggigit di fuar rumah.
Pada analisis tabel 2x2 tidak terdapat perbedaan resiko antara kedua kelompok
penelitian, tapi pada analisa multivariat hasilnya adalah signifikan dengan P.
0.004.

Hal ini terjadi kerena karakteristik dari petani di kabupaten Muna
memungkinkan kontak dengan nyamuk Dengan melihat data entomologis
nyamuk vektor Anopheles barbirotris memungkinkan untuk berkembang biak,
karena kondisi geografik yang menunjang dengan adanya rawa, kali kecil dan
pinggir pantai. Dengan kebiasaan hidup nyamuk vektor yang menggigit di luar
rumah dan menyukai darah manusia serta menggigit pada malam hari dengan
man hour density (MHD) untuk resting malam tertinggi (9.02), menambah
kemungkinan pemberantasan filariasis di kabupaten Muna semakin kompleks.

Pada penelitian yang di lakukan di Rangoon (Thomas Strikland,
1991) menyatakan; Di daerah urban terdapat 83.000 gigitan nyamuk per
tahun/orang, 16.000 gigitan/tahun/orang nyamuk infektif menghasilkan
seseorang menjadi terinfeksi. Sedangkan studi di  Tanzania 200
gigitan/tahun/orang nyamuk infektif mengakibatkan terinfeksinya orang

tersebut, khususnya pada daerah endemis.

Strickland. G. Thomas, 1991, Tropical medicine. p.716.
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BARB 7

KESIMPULAN DAN SARAN

7.1. Kesimpulan,

7.1.1.Variabel yang merupakan faktor resiko (bermakna) berdasarkan
analisis tabe) 2x2

Lingkungan tempat tinggal yang berawa OR : 10,78

Jarak tempat tinggal responden dengan penderita elefantiasis <} km.
OR : 5,57

Petani yang menjaga keburmya pada malam hari secara musiman.
OR: 3,51

Umur; Usia produktif dan usia bukan produktif. OR: 3,43

Pekerjaan; petani dan bukan petani. OR: 2,15

7.1.2.Variabel yang merupakan faktor resiko dengan nilai signifikan (P<0,05)

berdasarkan analisis multivariat.

Variabel lingkungan tempat tinggal/berkebun yang berawa’kal.
P: 0,000,

Variabel umur; Kelompok umur (2 — 15 tahun). P ; 0,000.

Puncak gigitan nyamuk pada > jam 20.00. P :0,004.

Variabel peketjaan sebagai petani. P : 0,008.

Vanabel petani dengan lama jaga kebun pada malam hari >10 tahun.

P:0,012.
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7.2, Saran.
7.2.1.Lingkungan tempat tinggal yang berawa
Bagi penduduk yang benmukim di dacrah-dacrah endemis filaria
dan tempat tinggal/berkebun yang berawa/kali, supaya dengan sadar atau
melalu penyuluhan yang intensif untuk mengeringkan rawa-rawa serta kali
yang aimya tidak mengalir supaya di bersihkan sehingga tidak terdapat

tempat-tempat perindukan nyamuk.

7.2.2.Jarak tempat tinggal dengan penderita elefantiasis
Bagi penduduk yang di dekat rumahnya ada penderita elefantiasis
supaya menjaga dirl untuk tidak di gigit nyamuk, serta penderitanya di obati
dengan baik.

Bagi dinas kesehatan kabupaten hendaknya melakukan survei darah
jari di seluruh wilayah kabupaten Muna supaya semua daerah endemis bisa
terseteksi, ketnudian di lakukan pengobatan massal secara serentak, bekerja
sama dengan pemerintah daerah Kkabupaten Buton unfuk program
pemerantasan yang serentak dan bersama-sama mengingat wilayah

administrative yang berdekatan secara geografik.

7.2.3.Umur
Perlindungan terhadap anak-anak penting wuntuk tidak kontak
dengan nyamuk vektor, kalau tidur harus memakai kelambu atau obat
nyamuk bakar, serta sebisanya di usahakan anak-anak jangan di bawa

kekebun saat menjaga kebun pada malam hari,
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Penyuluhan di tekankan pada masyarakat, bahwa di samping usia
yang produktif anak-anak sangat rentan terhadap tertularnya penyakit kaki

gajah.

7.2.4.Pekerjaan sebagai petani
Bapi petani hendaknya menjaga jangan sampai kontak dengan
nyamuk penyebab penyakit kaki gajah dengan jalan membersihkan tempat-
tempat perindukan nyamuk di lingkungan tempat tinggal/berkebun, tidur
memakai obat nyamuk atau kelambu,

Bagi penduduk yang bermukim di daerah-daerah endemis filaria
dan tempat tinggal/berkebun yang berawa/kali, supaya dengan sadar atau
melalui penyuluhan yang intensif untuk mengeringkan rawa-rawa serta kali
yang airnya tidak mengalir supaya di bersihkan schingga tidak terdapat
tempat-tempat perindukan nyamuk.

Supaya dinas keschatan memprioritaskan daerah endemis untuk

program kelambu dan pencelupan kelambu.

7.2.5.Variabel nyamuk.

Penckanan pada masyarakat melalti  penyuluban  yang
berkesinambungan untuk memberantas tempat-tempat perindukan nyamuk,
hendaknya mengurangi frewensi keluar dan duduk-duduk pada malam hari
sampai larut malam, Menjaga jangan sampai kontak dengan nyamuk baik

sebelum tidur maupun akan tidur,
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Bagi dinas kesehatan kabupaten Muna perlu mengadakan survei
entomologis yang di lakukan secara menyeturuh untuk bisa mengidentifikasi
vector penyebab penyakit kaki gajah, serta mengidentifikast tempat

perindukannya secara baik.

7.2.6. Minum obat DEC,

Penyuluhan vang baik tentang maonfaat pengobatan terhadap
masyarakat, seluruh daerah endemis harus di identifikasi memalui survei
klinis dan survei darah jari, seluruh penderita elefantiasis diobati dan sejuruh
daerah endemis di lakukan pengobatan massal. Advokasi ke PEMDA dan
DPRD untuk anggaran. Petugas keschatan hendaknya lebih aktif dalam °
pemantauan pengobatan dengan menyediakan obat-obat penawar reaksi
yang di pantau dengan ketat _]ﬂ(a ingin berhasil dalam pengobatan di mana

penderita tidak drop out minum obat.

7.2.7.Bagi peneliti Iain,

Dengan adanya kelemahan pada penelitian ini perlu penelitian iebih lanjut,
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Lampiran : 1.

KUISIONER STUDI KASUS KONTROL FAKTOR-FAKTOR RESIKO
MIKROFILAREMIA DI KABUPATEN MUNA PROVINSI SULAWESI
TENGGARA TAHUN 2003.

Kode kotak kecil ini,
(Tidak perlu diisi)
1. Identitas.
I.1.Nama AT P
Urmur - Berapa umur saudara pada tahun 2002 ?
' viveriinon... tahun,
1.2, Alamat - Tempat tinggal saudara
Kecamatam, .. ....o.ovvveieii i
Desa/Kelurahan ........................ .o
13 Agama L e e e e b et et e e
I Jenis kelamin :
‘1. Laki 2. Perempuan
IIT.Pekerjaan : Pekerjaan pokok sumber pendapatan saudara
pada tahun 2002 ?
1.Tani 2 Nelayan
3.Pegawai Negri/ABRI
4. Swasta S.Lainnya, ...
IV Pendidikan : Pendidikan formal yang pernah atau saudara jalani
Pada tahun 2002 7
1.SD/tidak tamat 2.SLTP
3SLTA 4 .Perguruan tinggi
5.Lainnya,.............

Untuk anak yang berumur kurang dari 12 tahun yang diisi hanya identitas saja
yaitu sampai angka Romawi II (jenis kelamin), pestanyaan selanjutnya di bawah
ini di ist dengan kondisi dari orangtua/walinya.

L1.Nama Orang Tua/wali  © ... ... ... ...

Umur Orang tua/wali : Berapa umur tahun 2002 ?
et tahun.
1.2. Alamat : Tempat tinggal.
cKecamatan, ...l
Desa/Kelurahan .............................

XXIX
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L3 Agama

11 Jenis kelamin :
:1. Laki 2. Perempuan

H1.Pekerjaan - Pekerjaan pokok sumber pendapatan saudara
pada tahun 2002 ?
1. Tani 2.Nelayan
3.Pegawai Negri/ABRI
4 .Swasta S.Lalnnya, ..o

Jika pekerjaan anda sebagai petani isialah pertanyaan (111.1 s/d II1.4).
Catatan. Pertanyaan — pertanyaan ini untuk status responden pada tahun 2002.

I11.1. Jika saudara sebagai petani apakah saudara jaga kebun pada malam
hari, dari serangan babi ? 1. Ya 2. Tidak

[IL.2. Jika saudara menjaga kebun pada malam hari, apakah saudara
menjaga kebun hanya pada musim tanam atau sepanjang tahun ?
1. Hanya pada musim tanam, jika tidak musim tanam kembali kerumah.
2. Sepanjang rfahun, baik sementara musim tanam, maupun
membersihkan.

iIL.3. Jika saudara menjaga kebun hanya pada musim tanam dan kembali
kerumah pada wakm tidak musim tanam (musiman), sadah berapa tahun saudara
menjaga kebun seperti itu? ......................... Tahun,

H1.4. Jika saudara menjaga kebunnya pada malam han sepanjang tahun,
baik pada musim tanam ataupun pada saat membersihkan, sudah berepa

tahun saudara menjaga kebun seperti itu? .................... . tahun.
IV.Pendidikan - Pendidikan formal yang pernah atau sementara dijalant
pada tahun 2002 ?
1.SD/tidak tamat 2.SLTP

3SLTA 4 Perguruan tinggi  S.Lainnya,.............

V.Tingkat sosial ekonomi  : Isilah pertanyaan dibawah ini sesuai dengan status
saudara sekarang ini.

V.1.Status penguasaan bangunan tempat tinggal yang di tempati,

1.Milik sendin 4 Rumah milik orang tua/sanak saudara
2 Kontrak 5.Lainnya, sebutkan, .....................
3.Dinas

1 U



V.2.Jumlah atap terluas.

1.Genteng/seng 3. Alang-alang

2 Rumbia/sirap 4. Lainnya, sebutkan ...........................
V.3 Jenis lantai terluas.

1. Tegel/semen 3.Tanah

2 Kayu 4. Lainnya, sebutkan ...
V.4.Jemis dinding terluas.

. Tembok 3. Bambu

2. Kayu/papan 4, Lainnya, sebutkan ...

V.5.Sumber penerangan.
1. Listrik PLN/non PLN 3. Lentera/lampu botol minyak tanah
2. Petromax 4. lainnya, sebutkan . ................ ... ...

ViJarak rumah tempat tinggal dengan tempat tinggal penderita elefantiasis
(kaki gajah).

V1.1.Apakah saudara penduduk asli desa int ?
1.Ya 2. Tidak

V1.2.Apakah selama 1 tahun terahir ini (tahun 2002) saudara pernah tinggal
di desa lain 7
I. Ya 2. Tidak

V1.3.Jika saudara bukan penduduk asli desa ini, sudah berapa lama saudara
tinggaldidesammi 7 .................. tahun, ( lanjutkan dengan pertanyaan V1.4).

V1.4.Sebelumnya saudara tinggal di desa mana, Sebutkan,
Kecamatan ................._, desa... ...

V1.5.Pada tahun 2002 apakah ditempat saudara tinggal, ada penderita
kaki gajah yang saudara kenal ?
1. Ya 2. Tidak.

V1.6.Jika ya, jarak tempat tinggalnya dengan tempat tinggal saudara
kira-kira berapa kilometer (km) ? ....................... kilometer (km)

VIl.Pengobatan massal dengan DEC (Diethylcarbamazine) .
VIL.1.Apakah saudara minum obat tablet kaki gajah pada
tahun 1998 ?

“ 1. Ya 2. Tidak.

VII1.2.Jika tidak, sebutkan alasannya, ...................... o

X0
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VIL3.Jika saudara minum obat kaki gajah tahun 1998,
berapa lama saudara minum obat tersebut ?

1. 40 minggu (1 tablet setiap minggu)

2. 30 minggu { 1 tablet tiap minggu)

3. Kurang dari 30 minggu.

4 Tidak pernah minum obat kaki gajah.

V11.4. Jika minum obat kaki gajah kurang dari 30 minggu, apa alasannya,
sebutkan .. e

V11.5.Adakah di antara keluarga saudara yang serumah tidak minum
obat kaki gajah pada tahun 1998 ?
1. Ya 2. Tidak.

V1L.6.Jika ada, apa alasannya tidak minum obat tersebut ?,
Sebutkan,.........................

VI1.7. Pada waktu saudara minum obat kaki gajah tahun 1998,
apa yang saudara rasakan {jawaban bisa lebih dari satu).
Muntah-muntah

Pusing

Sakit kepala

Keluar cacing dari pantat

Panas/menggigil

Tidak merasakan apa-apa

Lainnya, sebutkan ...........................

Noa W

VIII. Kebiasaan keluar rumah pada malam hari.
VII.1. Pada tahun 2002 yang lalu apakah saudara sering duduk-duduk diluar
rurnah pada malam hari ?

I.ya 2. Tidak

VIIL2. Jika ya, apakah saudara duduk- duduk pada malam han tersebut
sampat larut malam ? 1. Ya 2. Tidak.

IX.Lingkungan. (diisi sesuai keadaan saudara pada tahun 2002)
IX.1. Apakah di sekitar rumah tempat tinggal saudara ada air yang selalu
tergenang 7

1. Ya 2. Tidak

IX 2. Apakah di sekitar rumah tempat tinggal saudara ada kali ?
1. Ya 2. Tidak

[X.3. Apakah rumah saudara berada dipinggir pantai ?
1.Ya 2.Tidak

XAXii
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1X.4, Apakah saudara berkebun ?
1. Ya 2. Tidak

1X.5. Jika sandara berkebun, apakah ditempat saudara berkebun ada air
yang selalu tergenang ?
1. Ya 2. Tidak.

IX.6. Jika saudara berkebun, apakah ditempat saudara berkebun ada kali ?
~1.Ya 2. Tidak

[X.7. Jika saudara berkebun, apakah ditempat saudara berkebun dipinggir pantai ?
I.Ya 2.Tidak.

X Tingkat pengetahuan tentang penyakit kaki gajah. (dinila: saat ini tabun 2003)
X.1.Apa yang di maksud dengan penyakit kaki gajah ?
1. Baik 2. Sedang 3. Jelek.

Pedoman: Penyakit kaki gajah adalah penyakit menular yang di sebabkan oleh
infeksi cacing filaria, yang dapat menyebabkan penyakit kaki gajash dan di
tularkan oleh nyamuk.

X.2. Apa penyebab dari penyakit kaki gajah ?
1. Baik 2. Sedang 3. Jelek

Pedoman: Penyakit kaki gajah di sebabkan oleh cacing dan di tularkan oleh
nyamuk.
X.3.Apa gejala-gejala dari penyakit kaki gajah ?

1. Baik 2. Sedang 3. Jelek.

Pedoman: Demam yang berulang, sakit di daerah lipat paha dan kelihatan merah
secara berutang-ulang, kaki bengkak seperti kaki gajah.
X.4.Sebutkan cara penularan penyakit kaki gajah.

1. Baik 2. Sedang 3. Jelek

Pedoman: Manusia yang tertular penyakit kaki gajah di gigit nayamuk, nyamuk
mengandung cacing, mengigit orang sehat, maka orang sehat tadi menjadi sakit
kaki gajah.
X.5.Bagaimana cara memeriksakan apakah kita sudak tertular cacing
penyebab penyakit kaki gajah ?

1. Baik 2. Sedang 3. Jelek

Pedoman: Memeriksakan diri kepuskesmas dan di lakukan pemeriksaan darah jari
pada malam hari.
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XLAGENT (Nyamuk).
XI.1. Pada tahun 2002 yang lalu, jika saudara sebagai petani, apakah di kebun
saudara ada nyamuk ?

1. Ya 2. Tidak ada

X1.2. Jika ada nyamuk, menggigit saudara paling banyak pada waktu kapan ?
1. Siang hari 2. Malam hari.

XIL.3. Jika lebih banyak menggigit pada malam han, pada waktu jam berapa pada
malam hari tersebut paling banyak ? ...................... (sebutkan jam berapa).

XI1.4. }ika lebih banyak nyamuk yang menggigit pada malam har, apakah
pada saat saudara berada di dalam pondok atau di luar pondok.

1.Dalam pondok 2. Di lnar pondok.
Desa, ............. Tanggal ............. Tahun 2003
Yang mewawancarai.
Nama Jelas/tanda tangan
(i )
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Lampiran 2.
LEMBAR INFORMASI UNTUK PESERTA PENELITIAN

(Patient Information Leaflet)

Di minta anda untuk mempertimbangkan apakah anda bersedia ikut dalam
penelitian (pemeriksaan darah jari). Dalam lembaran ini akan di berikan informasi
tentang penyakit kaki gajah di tempat saudara, dan bagaimana cara pemeriksaan
darah jari. Bacalah lembaran ini dengan baik, jika ada bagian yang kurang jelas,
silahkan tanyakan pada petugas kami yang akan memeriksa darah anda dan
petugas akan menjelaskannya. Simpanlah lembaran ini baik-baik sebagai
pedoman anda.

Penyakit kaki gajah adalah penyakit menular yang di secbabkan olch
infeksi cacing filaria (cacing kaki gajah) yang di tularkan oleb berbagai jenis
nyamuk. Penyakit ini bersifat menahun dan bila tidak mendapat pengobatan yang
baik dapat menimbulkan cacat menetap berupa pembesaran kaki, lengan dan alat
kelamin baik pada perempuan maupun pada laki-laki.

Berdasarkan survei yang di lakukan oleh dinas kesehatan kabupaten Muna
tahun 2000, di daerah anda termasuk daerah yang sedang tertular penyakit kaki
gajah, dan untuk mengetahui seberapa besar periularan yang sedang terjadi perlu
di lakukan pemeriksaan darah jari pada malam hari. Hal ini perlu di lakukan
karena cacing penyebab kaki gajah bisa di lihat dengan pemeriksaan ini.

Pada pemeriksaan darah jari ini, saudara di minta untuk datang ketempat
pertemuan yang telah di tentukan pada malam hari (jam 8.00 malam), anda akan

di daftar oleh petugas. Setelah nama anda di panggil maka petugas akan
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membersihkan jari tengah tangan kiri atau tangan kanan dengan kapas yang di
basahi dengan alkohol, setelah itu jari anda yang telah bersih tersebut di tusuk
dengan jarum kecil yang tajam hingga keluar darah satu tetes dan di isap dengan
pipet kecil serta di tampung di kaca obyek vang telah di sediakan, bila darah telah
di ambil bekas tusukan jarum tadi di tekan dengan kapas dan anda boleh pulang.
Pada penusukan dengan jarum tadi terasa sakit sedikit.

Pada pemenksaan ini akan terlihat siaps di antara saudara yang
mengandung cacing penyebab penyakit kaki gajah di dalam darahnya, dan hasil
int dt jamin kerahasiaannya yang hanya di ketabui oleh petugas.

Jika anda memutuskan untuk ikut dalam penelitian ini anda di minta untuk
menandatangani lembaran persetijuan. Kami menekankan sckali lagi bahwa
semua informasi yang menyangkut din anda akan di jaga kerahasiannya. Jika
setelah memeprtimbangkan hal-hal di atas, anda tidak bersedia ikut serta dalam
penclitan ini, atau setelah menyatakan ikut serta, kemudian anda mengubah
keputusan, maka mohon di benitahukan sesegera mungkin ke petugas.

Anda bebas untuk memilih ikut atau tidak ikut dalam penelitian ini, dan

tidak akan di salahkan atau diberi sanksi atas keputusan yang anda ambil,
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Lampiran 4.

Hasil output SPSS anpalisa univariat dan maltivariat.
Variables in the Equation

195.0% C.|.for EXP
B S.E. Wald df Sig. Exp(B} | Lower | Upper
Sep UMR3 351 348 1.078 1 300 1435 725 2840
1 Constant] -241 285 717 1 397 786
a.Variable(s) entered on step 1: UMR3.
Variahles in the Equation
95.0% C.lfor EXP(B
| _ B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Lower Upper
§ep DIOMR| -2.155 1.225 3.001 1 079 116 010 1.280
1 D2UMR -.069 1.287 003 1 957 932 078 | 11477
D3UMR -.044 1477 644 1 AZ2 389 039 3.904
D4UMR | 1322 1.248 1.121 1 250 267 023 3.080
Constant] 1.089 1,155 905 1 341 3.000

4.Varable(s) entered on step 1: D1UMR, D2UMR, D3UMR, D4UMR.

Variables in the Equation
95.0% C..for EXP(B),
B 8.E. Waid af Sig. Exp(B) Lower Upper
[ §jep  JNSKL 545 332] 2688 1 A0T} 1724 899 | 3.308
1 Constant;  -305 249 | 1.503 1 220 737
a.Variable(s) entered on step 1: INSKL.
Varniablas in the Equation
95.0% C.Lfor EXP{B}
_ B S.E. Wald df _Sig. Exp(B) | Lower | Upper
Slep KERJAZ 766 364 4434 1 B35 219 1.054 4.387
1 Constant]  -232 197 1.378 240 793
a.Variable(s) entered on step 1;: KERJA2.
Variabies in the Equation
95.0% C.lfor EXP(B)
B SE. Wald of S'g_ Exp(B) | Lower Upper
Sep D1JAGA} -1.185 398 8.954 1 003 306 A41 B85
1 D2JAGA 072 471 023 1 879 1075 A27 2.707
Constant 534 305 3.057 i 080 1,706

a.Vanable(s) entered on step 1: D1JAGA, D2JAGA,
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Variables in the Equation

95.0% C..for EXP{B)|
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
’-{tep DL -952 S77 ] 6.367 1 012 386 184 808
1 D2LMIKE  .1.845 556 | 10999 X 001 158 053 470
Constant 565 233 $.892 1 015 1.759
a.Variable(s) entered on step 1: DILMJKB, DZLMJKB.
Variables in the Equation
95.0% C Lfor EXP(B
. B SE. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Sjep DIDK2 000 .382 000 1 1.000 1.000 A73 2118
1 Constant 000 187 000 1 1.000 1.000
a.Variable(s) entered on step 1: DIDK2.
Variables in the Equation
5.0% C.Lfor EXP(B
B8 S.E. Wald df _Sig. Exp(B) Lower | Upper
S‘tep BIACGA ,398 .338 1.381 1 240 1.438 767 2.889
1 Constantf  -.247 287 855 1 355 781
a.Variable(s) emered on step 1: BIASA.
Variables in the Equation
5.0% C.Lfor EXP(B
B SE. Wald df ) Exp(B} [ Lower | Upper
§jep SOSEK | 398 | 338 | 1.381 1 240°| 14887 767 | 2889
t Constant]  ..247 287 855 1 355 781
a.Variable{s) enterad on step 1: SOSEK.
Variables in the Equation
.0% C.l.for EXP(B})
B S.E, Wakd df Sig. | Exp(B) i Lower { Upper
Sfep D1JARAH -1.201 409 | 8843 1 003 301 138 B70
1 D2JARA 216 449 232 1 630 1.241 5158 2,489
D3J 1634 1.105 2.189 1 139 5126 588 | 44.687
Constant 310 291 1.221 1 269 1,364
a.Variable(s) entered on step 1: D1JARAK, D2JARAK, D3JARAK.
Variabies in the Equation
D5.0% C.|for EXP(E
8 S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Lower Upper
§jep LNGK 2.378 395 | 38302 1 000 | 10732 4975 23370
1 Consia -992 244 | 16.497 1 .000 .371

A.Variable(s} entared on step 1: LNGK.
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membersihkan jart tengah tangan kiri atan tangan kanan dengan kapas yang di
basahi dengan alkohol, setelah ity jari anda yang telah bersth tersebut di tusuk
dengan jarum kecil yang tajam hingga keluar darah satu tetes dan di isap dengan
pipet kecil serta di tampung di kaca obyek yang telah di sediakan, bila darah telah
di ambil bekas tusukan jarum tadi di tekan dengan kapas dan anda boleh pulang.
Pada penusukan dengan jarum tadi terasa sakit sedikit.

Pada pemeriksaan ini akan terlthat siapa di amtara saudara yang
mengandung cacing penycbab penyakit kaki gajah di dalam darahnya, dan hasil
int di jamin kerahasiaannya yang hanya di ketahui oleh petugas.

Jika anda memutuskan untuk ikut dalam penelitian ini anda di minta untuk
menandatangani lembaran persetujuan. Kami menekankan sekali lagi bazhwa
semua informasi yang menyangkut diri anda akan di jaga kerahasiannya. Jika
setelah memeprtimbangkan hal-hal di atas, anda tidak bersedia ikut serta dalam
penelitan imi, atau setelah menyatakan ikut serta, kemudian anda mengubah
keputusan, maka mohon di beritahukan sesegera mungkin ke petugas.

Anda bebas untuk memilih kut atau tidak ikut dalam penclitian ini, dan

tidak akan di salahkan atau diberi sanksi atas keputusan yang anda ambil.

XXXVl



Lampiran 3.

LEMBAR PERSETUJUAN.

{Informed consent)

Saya yang bertandatangan di bawah mi:
Nama
Umur
Alamat
Dengan ini menyatakan kesediaan untuk ikut serta dalam penelitian ini.
Saya telah di beri penjelasan tentang tujuan penelitian ini, dan saya telah
menerima lembaran informasi/penjelasan tertulis.
Saya menyadari bahwa saya harus datang ke tempat pemeriksaan darah jari pada
malam hari (jam 20.00. atau jam 8.00 malam) dan akan di lakukan pengambilan
darah pada jari saya dengan jalan menusuk dengan jarum kecil pada jari tengah
tangan saya.
Saya mengerti bahwa saya boleh mengundurkan diri/tidak mau di ambil darah jari

saya, dan hal ini saya tidak akan di persalahkan ataupun mendapat sanksi.

e8] L. Mei 2003.

Tanda tangan/nama jelas Peneliti/petugas laboratorium
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Lampiran 4,

Hasil output SPSS analisa upivariat dan multivariat.
Variables in the Equation

95.0% C.1.for EXP(B)

_ B S.E. Wiald df Sig. Exp(B) Lower Lipper

Sjep UMR3 361 348 1.076 1 300 1.435 725 2.840
1 Constant] - 241 285 717 i 397 786

a.Variable(s) entered on step 1: UMR3.

Variables in the Equation

95.0% C.Liar EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exn(B) |_ower Upper
Sep DI1UMR -2.155 1.225 3.091 1 .079 116 .010 1.280
1 D2UMR -.069 1.267 .003 1 957 433 .078 1 11177
D3UMR -544 1177 544 i A22 389 .039 3.904
D4UMR -1.322 1.248 1121 1 290 267 023 3.080
Constant}  1.009 1.185 405 1 341 3.000

a.Variable{s) entered on step 1: D1UMR, D2UMR, D3UMR, D4UMR.

Variables in the Equation

195.0% C.|.for EXP(B)

B SE. Wald df Sig. Exp(8) Lower Upper

Sjep JNSKC 545 332 | 2688 1 A09 1.724 899 3.306
1 Constan  -305 249 1.503 1 220 737

a.Variable(s) entered on step 1: INSKL.

Varables in the Equation

1 95.0% C.Lfor EXP{B)
B SE Wald df Sig. Exp(B) | Lower Upper
Slep  KERJAZ 766 364 4434 1 035 ] 2151 1.054 4387
1 Constant] -232 .97 1.378 1 240 793

&.Vanable{s) entered on step 1: KERJA2.

Variables in the Equation

95.0% C.|.for EXP{B)
| B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Sfep OTJAGA[ -1.185 396 8954 1 003 .306 141 665
1 D2JAGA 072 471 023 1 879 1.075 427 2707
Constant 534 305 3.057 1 080 1.706

a.Variable(s) entered on step 1: D1JAGA, D2JAGA.
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Variables in the Equation

85.0% C.Lfor EXP(B
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Satep D1LMJK -.952 377 6.357 1 012 386 184 808
1 DZLMJKH -1.845 556 10.989 1 001 158 053 470
Conatant 565 233 5.852 1 .0t5 1.758
a.Variable{s) entered on step 1: D1LMJKB, DZLMJIKB.
Variables in the Equation
95.0% C.1.for EXP{B)
B SE. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Satop DIDKZ 000 382 0G0 1 1.000 1.000 473 2,116
1 Constant] 000 187 000 1 1000 ) 1.000
a.Vanable(s) entered on step 1: HDK2.
Variables in the Equation
I l 195.0% C.).for EXP(B)
=] SE. ! Wald df Sig. Exn{B} Lower Usper
Step BIASA .398 338 1.381 | 1 240 1.488 767 2.888
1 Constart] -247| 267 .8s5 | 1] 355 781
3. Variable(s) entered on step 1: BIASA.
Variables in the Equation
5.0% C.1.Tor EXP{B)
- B S.E. Wald df Sig. Exp{B) | Lower | Uppser
Sfep SOSEK .398 .338 1.381 1 240 1.488 767 2.889
1 Constant]  -247 267 855 1 .355 781
a. Variable(s) entered on step 1: SOSEK.
Variables in the Equation
{ 95 0% C.1.for EXP(B)
B SE. Wald df Sig. Exp{B) { Lower Lipper
Sjep D1JARAK -1.201 409 [ 8643 1 .003 301 135 670
1 D2JARAH 216 Aag 232 1 630 1 1241 515 | 2989
D3JARAR 1634 1.105 2189 1 138 5.126 588 | 44 687
Constant 310 281 1221 1 269 1.364
a.Variable(s) entered on step 1: D1JARAK, DZJARAK, D3JARAK.
Variables in the Equation
5. 0% C,!.|for EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) | Lower Upper |
Step LNGK 2378 385 | 36.302 1 000 | 10.782 4875 | 23.37C
1 Constant|  -.g92 244 | 18407 1 000 74

& Variable(s) entered on step 1: LNGK.
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Vatiables in the Equation

65.0% C.).for EXP(B)
B SE. Waid af ia. Exp(B) [ower Upper
Slep NYAMU 1.004 616 | 2656 1 A03 1 2729 816 9.125
1 Constant| -.088 172 265 1 807 915
a.Variable(s) entered on stap 1: NYAMUK2,
Variables in the Equation
0% C ifor EXP(8)
_ B SE. Wald df Sig. Exp{8) | Lower | Upper
Sfep LARDLMY 202 343 728 1 394 1.340 584 2.623
1 Constant} -103 203 258 1 612 202
2. Variable(s) entered an step 1: LARDLM.
Vanables in the Equation
95.0% C.Lfor EXP(B)
B S.E. Wald df iq. Exn(B} | Lower | Upper
Sep DEC3 -.055 33 027 1 869 947 4951 1811
1 Constantl 023 214 011 1! 915 1023
a.Variable(s) entered on step 1: DEC3.
! MILIK M
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Tabel Analisis univariat masing-masing variabel penelitian.

| Variahel
A Umur. DIUMR 0.116 | 0.079 | 0010-1.280 | Signifikan
: D2UMR 0933 10957, 0078 -11.177 | Tidak signifikan
\ D3UMR 10389 | 0.422 | 0.039-3.904 | Tidak signifikan
‘ D4UMR . 0.276 10.290 [ 0,023 —3.080 | Tidak signifikan
2 i Jenis kelamin 1724 ]0.101 | 0.899-3.306 ! Signifikan
'3 | Pekerjaan; petani, bukan petani | 2.151 | 0.035 | 1.054 - 4.387 Signifikan
4 | Petani jaga kebun; Dijaga 0.306 [0.003 [0.141-0.665 | Signifikan
l D2 jaga 1.075 | 0.879 | 0.247-2.707 . Tidak signifikan
5 Lama jaga kebun, D1Lmjkbn 0386 [0012]0.184- 9808 [ Sign!ﬂkan
D2Lmikbn ‘0_158 0.001 { 0.053 - 0470 | Signifikan_
6 | Pendidikan; 8D, bukan SD 1.000 | 1.000 ] 0473-2.116 T!Tidal_c signifikan
[ 7 Kebiasaan keluar rumah pada | 1 483 | 0.240 | 0.767 - 2 889 | Signifikan
| malam hary, ya, tidak | | | ]
8‘* ‘Sosial ekonomi; miskin, tidak 1.488 io.24o 0.767-2.889 | Signifikan
9 Jarak ti/berkebun dgn penderita : P
\ elephantiasis, D1JRK 0.301 | 0003 [0.135-0670 \ S!‘gmflk_anl
- D2JRX 1.241 '0.630 (0.515—-2989 | Tidak signifikan
| D3JRK 5.126 0139 | 0.588 44687 | Signifikan |
[0 | Minum DEC, DIDEC 11128 10783 | 0.480-2.674 | Tidak signifikan
D2DEC [0.823 - 0.627 [ 0375 -1.807 | Tidak signifikan |
11 | Lingkungan yang berawa; ya, | 10.782 10,000 [ 4.975-23370 [ Signifikan !
tida | ‘ |
| 12 | Puncak gigitan nyamuk;, >jam ﬁ’m . 0103 1 0.816-9.125 Signifikan |
; 20.00, <jam 20.00. | R _ |
13 [ Gigitan nyamuk terbanyak; di r1.34o ' 0.394 [ 0.684-2.623 | Tidak sigmfikan 1
|| luar rumah, di dalam rumah | N S R
Variables in the Equation
95.0% C.1.for EXP(B)
e S.E. Wald df Sig. Exp{B}) Lower Upper
[Sfep DIUMR | 5641 | 1416 | 15678 1 000 004 1000 057
1 JNSKL 500 575 756 1 385 1.64% 534 5.092
KERJA2 3172 1.189 7.114 1 .0o8 23.850 2.318 | 245.300
D1JAGA -.548 .904 514 1 473 523 089 3078
D1LMIKB -1614 853 3.580 1 058 198 037 1.060
D2LMJKB -2.783 1.115 6.254 1 012 062 007 547
BIASA 312 518 254 1 B14 1.366 408 4.504
SOSEK 594 516 1.449 1 229 2.001 647 6,190
D1JARAK -747 546 1.340 1 247 AT4 134 1.67%
D3VARAK 2.198 1.577 1.941 1 164 9.005 409 | 198248
LNGK 2.945 B16 22.985 1 600 19.012 5685 63539
NYAMUKRZ 2852 551 8.286 1 004 17.325 2485 | 120,798
Constant -80S 773 1.084 i 298 447 |

4. Variable(s) entered on step 1. DIUMR, JNSKL, KERJAZ2, D1JAGA, D1LMJKB, D2LMJKE, BIASA, SOSEK

D3JARAK, LNGK, NYAMUKZ,

xlt



Pt | el

KEC . KULISUSU . f

of =
.
£y
=
x
3

&

e .




