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Abstrak

Demam Berdarah Dengue (DBD) dan Chikungunya merupakan penyakit
viral endemis bersumber nyamuk di Indonesia.Organisasi kesehatan dunia WHO
tahun 2009 mengelompokkan demam berdarahmenjadi demam berdarah ringan
dan tiga kriteria demam berdarah berat yaitu Demam Dengue (DD), Demam
Berdarah Dengue (DBD), dan Sindrom Syok Dengue (SSD)[1]. Data sekunder
berupa laporan kasus penyakit yang diterima/ditangani puskesmas dan laporan
pemeriksaan laboratorium terkait DBD dan Chikungunya selama sepuluh tahun
dikumpulkan dan disajikan secara deskriptif. Penelitian ini merupakan penelitian
retrospektif dengan desain eksploratif pada kasusDBD-Chikungunya di Kota
Tangerang tahun 2003-2013. Instrumen penelitian yang digunakan berupa buku
bantu DBD yang dibuat oleh penanggung jawab Program pemberantasan DBD di
Puskesmas Kota Tangerang tahun 2003-2013. Populasi dalam penelitian ini
adalah seluruh Puskesmas yang ada di wilayah Kota Tangerang yang berjumlah
32 Puskesmas. Sampel dalam penelitian ini berjumlah tujuh Puskesmas yang
terdiri dari dua Puskesmas dengan data lengkap mulai 2003 dan lima Puskesmas
dengan data kurang lengkap. Pengumpulan data dilakukan secara langsung
peneliti dengan menelaah catatan/data yang ada dalam buku bantu DBD di
Puskesmas Kota Tangerang mulai tahun 2003 hingga 2013. Data yang
dikumpulkan sesuai dengan variabel yang menjadi fokus penelitian yaitu data
tentang kejadian DBD dan Chikungunya baik yang baru suspek maupun yang
sudah dikonfirmasi.Data disalin dari buku bantu DBD ke dalam format digital
untuk selanjutnya dilakukan pengolahan dan analisis data menggunakan perangkat
lunak dalam komputer. Dari hasil analisis yang dilakukan, berikut simpulan yang
dapat ditarik: Pencatatan Kasus DBD-Chikungunya di Puskesmas belum tertata
dengan baik dan belum seragam. Masih terjadi banyak kasus DBD-Chikungunya
yang tercatat di Kota Tangerang. Rata-rata frekuensi DBD-Chikungunya tinggi
terjadi pada dua trimester pertama. Perkembangan penyakit DBD-Chikungunya
dari tahun ke tahun tidak seragam.

Kata Kunci: Demam Berdarah Dengue (DBD), Chikungunya, Kajian
Retrospektif
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Pendahuluan

Demam  Berdarah  Dengue
(DBD) dan Chikungunya merupakan
penyakit viral endemis bersumber
nyamuk  di
kesehatan dunia WHO tahun 2009

mengelompokkan demam berdarah

Indonesia.Organisasi

menjadi demam berdarah ringan dan
tiga kriteria demam berdarah berat
yaitu Demam Dengue (DD), Demam
Berdarah Dengue (DBD), dan
Sindrom Syok Dengue (SSD)[1].
Berbagai kajian retrospektif telah
mengungkap hubungan antara iklim
dan penularan DBD. Gabungan data
pola spasio—temporal epidemic DBD
dan perubahan iklim serta sosio-
ekologi jangka panjang dapat
memprediksi/mendeteksi dini risiko
demam berdarah [2].

Virus Chikungunya (CHIKV)
merupakan Alfavirus yang
menyebabkan demam, ruam, dan
poliartralgia (nyeri berbagai
sendi).Sejak pertama kali diisolasi
pada tahun 1953 di Tanzania,
CHIKYV telah menimbulkan berbagai
wabah di Afrika dan Asia Tenggara
hingga Eropa. Pola  epidemi

Chikungunya di beberapa negara di

dunia  menunjukkan
CHIKV mutan [3].Hal ini tidak

kemungkinan  bahwa

beredarnya

menutup
CHIKV vyang tersebar di Indonesia
memiliki  perbedaan di  setiap
daerah.Demam Chikungunya
melibatkan infeksi virus sistemik
yang bersifat self-limiting (dapat
hilang dengan sendirinya). Beberapa
tahun terakhir gejala pada mata lebih
sering muncul dan hingga saat ini
belum ada vaksin maupun obat
spesifik untuk mencegah dan
mengobati Chikungunya [4]. Oleh
karena itu perlu dilakukan kajian
epidemiologi, karakterisasi virus,
termasuk manisfestasi klinis, dan
pemeriksaan laboratorium yang tepat
untuk pengendalian dan pencegahan
penyakit secara efektif[5] meskipun
beberapa kajian reterospektif telah
dilakukan untuk menemukan
manifestasi Klinis penyakit
Chikungunya[6].Kajian retrospektif
untuk prediksi/deteksi dini DBD
mestinya juga dapat diterapkan pada
Chikungunya selamadilakukan

terhadap populasi berisiko,
melibatkan survey penyakit disertai
deskripsi luaran hasilnya, serta

didukung oleh data empiris[7]. Dari
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sekian kajian yang harus dilakukan

dalam rangka membebaskan
masyarakat dari ancaman DB dan
Chikungunya, kami akan mengambil
langkah awal yang diperlukan dalam

lingkup yang terukur.

Metode penelitian

Metode penelitian yang
digunakan
dalam  penelitian  ini  adalah

Penelitian Deskriptif. Penelitian ini
dilaksanakan di Puskesmas dalam
wilayah Kota Tangerang. Penelitian
ini terlaksana pada bulan November

2014.

Populasi dalam penelitian ini
adalah seluruh Puskesmas yang ada
di wilayah Kota Tangerang yang

berjumlah 32 Puskesmas.

Hasil Dan Pembahasan

Sebelas dari 32 Puskesmas di
Kota Tangerang telah disurvey untuk
memperoleh data sekunder berupa
catatan harian kasus DBD, buku
buku
Pemegang Program Pemberantasan
DBD,

memberikan hasil yang diharapkan.

bantu, atau visum dari

empat di antaranya tidak
Terbatasnya jumlah Puskesmas yang

berhasil  disurvey antara lain

disebabkan oleh keterbatasan waktu
yang
direncanakan mulai akhir September

pelaksanaan semula

namun tertunda hingga awal

November karena lambatnya proses
rekomendasi

pembuatan  surat

penelitian.
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Gambar 1. Jumlah Puskesmas yang Memiliki Data 10 Tahun

menghambat upaya memperoleh data
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sekunder perkembangan penyakit
DBD dan Chikungunya selama 10
tahun di Puskesmas Kota Tangerang
antara  lain:  Puskesmas tidak
memiliki data lengkap karena baru
berdiri  atau  hasil

hilang/rusak/tidak

pemekaran;
dokumen
tersimpan karena pergantian personel
atau bencana alam dan kerusakan
komputer; tidak tercatat karena
belum ada keseragaman pencatatan
sebelum tahun 2010; bahkan ada
personel yang tidak bersedia
memberikan data karena beberapa
alasan. Dari tujuh Puskesmas yang
datanya dapat diperoleh, hanya dua
yang memiliki dokumen lengkap
2003().Jumlah

Puskesmas tahun 2011 turun dari

mulai tahun

sebelumnya karena satu Puskesmas
yang tidak bersedia memberikan data
lengkap.

Virus Dengue secara endemis
ditemukan di daerah-daerah tropis di
seluruh dunia namun belum ada obat
spesifik  maupun vaksin  untuk
pengobatan dan pencegahannya.Di
Indonesia, Sukabumi, hasil survey

molekuler menunjukkan tiga serotipe

yaitu DENV-1, DENV-2, dan
DENV-4 bersirkulasi di lingkungan
namun tidak ditemukan serotipe
DENV-3 [14], meskipun serotipe
DENV-3 merupakan yang terbanyak
di Indonesia. Ini menunjukkan
penyebaran virus yang tidak merata
sehingga kemungkinan terjadi wabah
di tempat berbeda menjadi tinggi
serta mempengaruhi pola

perkembangan penyakit.

Puskesmas sebagai fasilitas
pelayanan kesehatan lapis pertama
difokuskan pada penanganan sumber
penularan penyakit DBD vyaitu
nyamuk. Dengan demikian virus
Chikungunya yang juga bersumber
nyamuk dengan gejala awal mirip
DBD ikut ditangani oleh Puskesmas
dengan cara yang sama meskipun
tidak ada Program khusus untuk
Chikungunya  seperti Program
pemberantasan DBD. Beberapa
Puskesmas ikut mencatat kasus
Chikungunya dalam buku bantu
DBD dan tindak lanjut berupa
abatisasi maupun fogging dijadikan
sebagai  bagian dari  kegiatan

Program pemberantasan DBD.
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Gambar 2.Frekuensi Kasus DBD-Chikungunya Per-bulan (2003-2013)

Pasien yang datang melaporkan
diri

Puskesmas dengan gejala klinis atau

atau dilaporkan oleh kader

disertai hasil pemeriksaan
Rumah  Sakit,

Klinik, maupun penyedia layanan

laboratorium dari

pemeriksaan laboratorium dicatat

dan dalam hal ini dimasukkan

kedalam bagian dari perkembangan

kasus DBD-Chikungunya.Hasil

penjumlahan kasus per-bulan dari
ke

frekuensi pasien tertinggi terdapat di

tahun tahun  menunjukkan
awal tahun vyaitu bulan Februari
kemudian berangsur menurun hingga
September dan kembali naik hingga
Januari (Gambar 2.Frekuensi Kasus
DBD-Chikungunya Per-bulan (2003-

2013)Gambar 2).
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Gambar 3. Frekuensi Kasus DBD-Chikungunya Per-Trimester

Dari Gambar 2 dapat diperkirakan

bahwa jika satu tahun dibagi
kedalam empat trimester, maka dari
tahun ke tahun kasus DBD-

Chikungunya akan sering ditemukan
pada trimester pertama dan kedua.

Namun bila dilihat data per-tahun

ternyata perkembangannya tidak
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seragam (Gambar 3 dan Gambar 4)
meskipun kasus tertinggi tetap terjadi
pada trimester pertama dan kedua.
Hal

pengendalian vektor,

ini terjadi karena program
pengobatan,
pola perpindahan masyarakat dapat
mengubah pola perkembangan virus

dan vektor virus [10].

Gambar 4. Rata-rata Kasus DBD-Chikungunya Per-Trimester

2008 | 2009 | 2010 @ 2011 | 2012 2013
J.O00 | 16.20 | 1617 1.40 5.71 10.57
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Antara total frekuensi kasus per-
trimester dalam 10 tahun dengan
rata-rata frekuensi per-Puskesmas
tidak terdapat perbedaan yang
signifikan (Gambar 4). Hal ini
menunjukkan bahwa antar wilayah
kerja Puskesmas tidak terdapat
perbedaan signifikan dalam upaya
pengendalian penyakit DBD-
Chikungunya.

Simpulan

1. Pencatatan Kasus DBD-
Chikungunya di Puskesmas belum
tertata dengan baik dan belum
seragam.

2. Masih terjadi banyak kasus DBD-
Chikungunya vyang tercatat di
Kota Tangerang.

3. Rata-rata frekuensi DBD-
Chikungunya tinggi terjadi pada
dua trimester pertama.

4. Perkembangan penyakit DBD-
Chikungunya dari tahun ke tahun
tidak seragam.
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