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Mohonlah pertolongan Allaf dengan sabar dan sholat.
Hal itu sungguh sangat berat
Kecuali bagi mereRa yang Rfusyuk,
(QS. Al-Baqarah: 45).

Sungguh bersama ResuRaran pasti ada Remudahan.
Dan bersama Resukgran pasti ada Remudahan.
Karena itu, bila selesai suatu tugas,
mulailafi tugas yang lain dengan sungguh-sungguh
(QS. Asy Syarh: 5-7)

Karena itu jangan merasa lemah dan jangan pula bersedih hati
engRaulah yang akgn menang dan lebih unggul,
kalau seRjranya Rgmu beriman
(Qs. Afi Imran: 139).

Barany siapa yang ditunjukRkan oleh Allah,
Dialah orang yang mendapat petunjuk,
Dan siapapun yang ia biarkan sesat,
Merekalah orang-orang yang mendenita Rerugian
(QS. Al A'raaf:178)

Bila seluruh pohon yang ada di bumi dijadikan pena
dan air samudra dijadikan tinta ditambah tujuh samudra lain,
Iimu Allak tidak akan habis.
Allah Mahaperkasa dan Mahabijaksana

(QS. Lugman: 27).

Hai orang yang beriman,
bila diminta Repadamu, * Berilah Reluasan di majelis”
maka benilah dan Allah akan memberimu Reluasan.
Dan bila kamu diminta, “ BangKitlah” ,
maka bangRitlah dari tempat duduRmu.

Allah pasti akgn mengangRat orang yang beriman dan berpengetahuan diantaramu

beberapa tingkat lebih tinggi
(QS. Al Mujaadilah: 11).
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KATA PENGANTAR

Assalamu’alaikum Wr. Wb.
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berjudul “ Evaluasi Pengobatan Primer Kompleks Tuberkulosis (PKTB)
Pada Instalasi Kesehatan Anak Pasien Rawat Jalan Di Rumah Sakit Dr.
Sardjito Jogjakarta Tahun 2002-2003 «.
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Pengetahuan Alam Universitas Islam Indonesia Jogjakarta.
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Kesehatan Anak berdasarkan pada jenis Obat Anti Tuberkulosis (OAT), dosis dan
aturan pakai OAT, lama terapi, seita status akhir terapi yang dilakukan di Rumah
Sakit Dr. Sardjito Jogjakarta selama tahun 2002-2003.
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EVALUASI PENGUBATAN PRIMER KOMPLEKS TUBERKULOSIS
(PKTB) PADA INSTALASI KESEHATAN ANAK PASIEN RAWAT
JALAN DI RUMAH SAKIT DR. SARDJITO JOGJAKARTA
TAHUN 2002-2003

INTISARI

Primer Kompleks Tuberkulosis (PKTB) pada anak merupakan suatu
penyakit infeksi yang disebabkan oleh Mycobacterium dengan tanda dan gejala
yang tidak begitu jelas terlihat, sehingga banyak orang yang terinfeksi kurang
menyadarinya. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui bagaimana
pengobatan PKTB pasien rawat jalan pada Instalasi Kesehatan Anak di Rumah
Sakit Dr. Sardjito Jogjakarta pada semua pasien baru selama tahun 2002 — 2003
yang meliputi jenis, aturan pakai, dan dosis OAT, lama terapi, status akhir terapi
serta untuk mengetahui kesesuaian terapi yaitu dengan membandingkan antara
terapi yang diberikan dengan standar pelayanan medis yang telah di tetapkan di
Rumah Sakit tersebut. Data diambil dari kartu rekam medik pasien anak yang baru
terdiagnosa PKTB. Data yang digunakan adalah nomer rekam medik, nama,
umur, jenis kelamin, berat badan, hasil pemeriksaan laboratorium, jenis, dosis,
dan aturan pakai OAT, lama perawatan, serta status akhir pengobatan.
Pengumpulan data secara retrospektif. Data di analisis dengan metode deskriptif
non analitik yang dibandingkan terhadap standar pelayanan medis TB anak
menurut Rumah Sakit Dr. Sardjito tahun 2000. Hasil penclitian menunjukkan
bahwa pemberian jenis dan aturan pakai OAT 100% sesuai standar, sedangkan
pemberian dosis OAT berdasarkan berat badan untuk isoniazid (INH) hanya 50%
sesuai standar, rifampisin 100 % sesuai standar, pirazinamid 100% tidak sesuai
standar.

Kata kunci: Primer Kompleks Tuberkulosis, evaluasi pengobatan, rekam medik.
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BABI

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Sesudah beberapa puluh tahun penurunan insidensi tuberkulosis, angka
kasus tuberkulosis telah bertambah secara dramatis selama dekade terakhir ini.
Hampir 1,3 juta kasus dan 450.000 kematian terjadi pada anak setiap tahun.
Insiden tuberkulosis pada anak bertambah 40 % di Amerika Serikat dari tahun
1987 sampai tahun 1993 sebagai akibat dari kemiskinan, imigrasi dari negara
yang berprevalensi tinggi, epidemi infeksi virus imunodefisiensi manusia (HIV),
dan keterbatasan pada pelayanan perawatan kesehatan terhadap populasi beresiko
tinggi (Behrman, et al., 2000).

Organisasi kesehatan sedunia memperkirakan bahwa sepertiga populasi
dunia -kurang lebih 2 bilyun orang- terinfeksi M. ruberculosis. Angka infeksi
tertinggi di Asia Tenggara, Cina, India, Afrika, dan Amerika Latin. Tuberkulosis
terutama menonjol di populasi yang mengalami stress, nutrisi buruk, penuh sesak,
perawatan kesehatan tidak cukup, dan perpindahan tempat. Sepuluh sampai
duapuluh juta orang yang hidup di Amerika Serikat mengandung basil tuberkel
(Behrman, et al., 2000).

Di Indonesia, kasus infeksi TB diperkirakan 3 per 1000 penduduk per
tahun, atau secara makro diperkirakan 450.000 kasus baru TB setiap tahunnya
dengan angka kematian sekitar 175.000 per tahun. Selain itu TB membunuh

sekitar 100.000 anak setiap tahunnya (Anonim, 2004).



Basil TB masuk dan bersarang di jaringan paru (di bronkiolus dan
alveolus) membentuk fokus primer yang predileksinya di semua lobus, 70 %
terletak di subpleura. Fokus primer dapat mengalami penyembuhan sempurna,
kalsifikasi, perkejuan atau penyebaran lebih lanjut. Dari fokus primer basil TB
melalui saluran limfe mencapai kelenjar limfe regional (hilus, paratrakeal,
supraklavikular, sedikit aksilar dan abdominal) dan menimbulkan peradangan
sepanjang perjalanannya (limfangitis), sedangkan yang melalui aliran darah
mencapai berbagai organ tubuh (Anonim, 1996).

Tatalaksana tuberkulosis (TB) yang ada pada program nasional saat ini
baru untuk orang dewasa, sedangkan dengan masih tingginya angka TB dewasa
dengan sputum BTA (basil tahan asam) positif, maka diperkirakan prevalensi TB
anak di masyarakat juga tinggi. Angka perawatan TB berat pada anak di berbagai
rumah sakit masih tinggi (Anonim, 1998).

Di banyak negara, dokter memberikan terapi yang salah atau tidak
adekuat. Pada umumnya, kegagalan pengobatan atau terjadinya kekambuhan
setelah pengobatan disebabkan karena pengobatan yang terlalu singkat. Hal ini
disebabkan karena penderita atau dokter tidak menyadari pentingnya pengobatan
secara lengkap dan teratur dalam waktu tertentu (Crofton, et al., 1998).

Penyebab kegagalan yang lain adalah pengobatan yang tidak teratur, obat
kombinasi yang jelek, kemampuan dokter dan petugas kesehatan rendah atau
penderita yang salah dalam menerima instruksi yang diberikan dokter. Pada kasus

ini penderita tuberkulosis menjadi resistan terhadap obat (Crofton, ef al., 1998).



Oleh karenanya, penting untuk mengkaji lebih lanjut tentang evaluasi
pengobatan primer kompleks tubsrkulosis (PKTB) di rumah sakit khususnya pada

anak karena hal itu dapat mempengaruhi keberhasilan terapi.

A. Perumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas dapat disimpulkan permasalahan
sebagai berikut: Bagaimana pengobatan primer kompleks tuberkulosis (PKTB)
pasien rawat jalan pada Instalasi Kesehatan Anak di Rumah Sakit Dr. Sardjito
Jogjakarta dalam kurun waktu tahun 2002 — 2003 dan apakah sudah sesuai dengan

standar pelayanan medis yang telah ditetapkan atau belum?

C. Tujuan Penelitian
1. Mengetahui bagaimana pengobatan primer kompleks tuberkulosis pasien
rawat jalan pada Instalasi Kesehatan Anak di Rumah Sakit Dr. Sardjito
Jogjakarta dalam kurun waktu tahun 2002 - 2003.
2. Mengetahui apakah pengobatan primer kompleks tuberkulosis pasien rawat
jalan pada Instalasi Kesehatan Anak di Rumah Sakit Dr. Sardjito Jogjakarta
dalam kurun waktu tahun 2002 - 2003 sudah sesuai dengan standar yang

telah ditetapkan.




BAB II

STUDI PUSTAKA

A. Tinjauan Pustaka
1. Mikobakterium

Tuberkulosis (TB) adalah penyakit akibat infeksi kuman Mycobacterium
tuberculosis sistemik sehingga dapat mengenai hampir semua oigan tubuh,
dengan lokasi terbanyak di paru yang biasanya merupakan lokasi infeksi primer
(Anonim, 2000b). Agen tuberkulosis, M. tuberculosis, M bovis, dan M.
africanum,  merupakan anggota  ordo  Actinomisetales dan  famili
Mikobakteriaseae. Basil tuberkel adalah batang lengkung, gram positif lemah,
pleiomorfik, tidak bergerak, tidak membentuk spora, panjang sekitar 2-4 pm.
Mereka merupakan aerob wajib (obligat) yang tumbuh pada media sintetis yang
mengandung gliserol sebagai sumber karbon dan garam amonium sebagai sumber
nitrogen.

Mikobakteria ini tumbuh paling baik pada suhu 37 — 41 °C, menghasilkan
niasin dan tidak ada pigmentasi. Dinding sel kaya lipid menimbulkan resistensi
terhadap daya bakterisid antibodi dan komplemen. Tanda semua mikobakteria
adalah ketahan asamnya. Bila diwarnai, mereka melawan perubahan warna
dengan etanol dan hidroklorida atau asam lain. Mikobakterium tumbuh lambat,
waktu pembentukannya adalah 12 - 24 Jam. Isolasi dari spesimen klinis pada
media sintetik padat biasanya memerlukan waktu 3 ~ 6 minggu (Behrman, er al.,

2000).




2. Primer Kompleks Tuberkulosis (PKTB)

Kompleks primer tuberkulosis adalah infeksi lokal pada tempat masuk dan
limfonodi regional yang mengalirkan daerah tersebut. Paru-paru adalah tempat
masuk pada lebih dari 98 % kasus. Basil tuberkel memperbanyak diri pada
mulanya dalam alveoli dan duktus alveolaris. Kebanyakan basil terbunuh tetapi
beberapa bertahan hidup dalam makrofag yang dinonaktifkan, yang membawanya
melalui vasa limfatika ke lirafonodi regional, Bila infeksi primer ada di paru-paru,
limfonodi hilus biasanya dilibatkan walaupun fokus lobus atas dapat
mengalirkannya ke dalam limfonodi paratrakea. Reaksi jaringan dalam parenkim
paru-paru dan limfonodi intensif pada 2 — 12 minggu berikutnya karena terjadi
hipersensitivitas jaringan. Bagian parenkim kompleks primer sering menyembuh
Secara sempurna dengan fibrosis atau kalsifikasi sesudah mengalami nekrosis
perkejuan dan pembentukan kapsul. Kadang-kadang, bagian ini terus membesar,
menimbulkan preumonitis dan pleuritis setempat. Jika perkejuan besar pusat lesi
mencair dan mengosongkan kedalam bronkus terkait, meninggalkan rongga sisa
(kaverna) (Berhman, et al., 2000).

Fokus infeksi di limfonodi regional menjadi fribrosis dan berkapsul, tetapi
penyembuhan biasanya kurang sempurna dibandingkan pada lesi parenkim. M.
tuberculosis yang hidup dapat menetap selama beberapa dekade dalam fokus ini.
Pada kebanyakan kasus infeksi tuberkulosis awal limfonodi ukurannya tetap
normal. Namun limfonodi hilus dan paratrakea yang sangat membesar sebagai
bagian dari reaksi radang hospes dapat melampaui batas daerah bronkus atau

bronkiolus regional. Obstruksi parsial bronkus yang disebabkan oleh kompresi




eksternal dapat menyebabkan hiperinflasi pada segmen paru sebelah distal.
Limfonodi perkejuan yang meradang dapat melekat pada dinding bronkus dan
mengerosinya, sehingga menimbulkan tuberkulosis endobronkial atau saluran
fistula. Cesium menyebatkan obstruksi bronkus komplek. Lesi hasilnya,
kombinasi pneumonitis dan atelektasis, disebut konsolidasi-kolaps atau lesi
segmental (Behrman, et al., 2000).

Selama perkembangan kompleks primer, basil tuberkel dibawa ke
kebanyakan jaringan tubuh melalui pembuluh darah dan limfe. Penyebaran
tuberkulosis terjadi jika jumlah basili yang bersirkulasi besar dan respon hospes
tidak adekuat. Lebih sering jumlah basil sedikit, menyebabkan fokus metastasis
tidak tampak secara klinis pada beberapa organ. Fokus jauh ini biasanya menjadi
berkapsul, tetapi fokus ini mungkin berasal dari tuberkulosis ekstra pulmonal
maupun reaktivasi tuberkulosis pada beberapa individu
(Behrman, e al., 2000).

Waktu antara infeksi awal dan penyakit yang tampak secara klinis adalah
sangat bervariasi. Tuberkulosis tersebar atau meningeal adalah manifestasi awal,
sering terjadi clalam 2 — 6 bulan infeksi. Tuberkulosis limfonadi atau endobronkial
yang bermakna secara klinis biasanya muncul dalam 3 — 9 bulan.

Lesi tulang dan sendi memerlukan beberapa tahun untuk lesi berkembang,
sementara ginjal dapat menjadi jelas beberapa dekade sesudah infeksi.
Tuberkulosis paru yang terjadi lebih dari setahun sesudah infeksi primer biasanya

disebabkan pertumbuhan kembali basili endogen yang menetap pada lesi yang




sebagian berkapsul. Reaktivasi tuberkulosis ini jarang pada anak tetapi sering
pada remaja dan orang dewasa muda (Behrman, et al., 2000).
a. Perjalanan Alamiah Tuberkulosis Pada Anak
1). Tuberkulosis Primer
Kompleks primer tuberkulosis terdiri dari:
a). Fokus primer. Inflamasi lokal ditempat bersarangnya basil tuberkulosis.
b). Pembesaran kelenjar limfe regional.
Lokasi kompleks primer tuberkulosis:

a). Fokus primer di paru (Fokus Ghon) dan kelenjar limfe Mediastinal. Basil
tuberkulosis masuk kedalam paru melalui inhalasi, biasanya langsung
dari infeksi droplet yang berasal dari penderita, bersarang di alveolus.

b). Infeksi tonsil dan kelenjar limfe regional.

c). Lesi kulit dan aliran kelenjar limfe-nya, jari, mata, dan lain-lain. Karena
luka irisan, abrasi ¢tau suntikan yang terinfeksi oleh strain manusia atay
bovin. Terutama suntikan BCG (Bacillus Calmette-Guerin).

2). Tuberkulosis Sekunder atay Pasca Primer
Sebagai akibat dari infeksi baru, atau reaktivasi lesi dorman yang

sudah ada sebelumnya (bahkan lesi berupa kalsifikasi dapat mengandung

basil hidup).
b. Etiologi
Bakteri biasanya didapat dari penderita dewasa — jarang dari susu yang

terkontaminasi (Short, et al,, 1994),




c. Diagnosa TB Anak Berdasarkan WHO
1). Dicurigai tuberkulosis
a). Anak sakit dengan riwayat kontak penderita TB dengan diagnosis pasti
(BTA / Basil Tahan Asam positif).
b). Anak dengan:
(1). Keadaan klinis tidak membaik setelah menderita campak atau batuk
rejan.
(2). Berat badan menurun, batuk dan mengi yang tidak membaik dengan
pengobatan antibiotik untuk penyakit pernafasan.
(3). Pembesaran kelenjar superfisialis yang tidak sakit.
2). Mungkin TB
Anak yang dicurigai TB ditambah:
a). Uji tuberkulin positif (10 mm/lebih).
b). Foto rontgen paru sugestif TB.
¢). Pemeriksaan histologi biopsi sugesti TB.
d). Respon yang baik pada pengobatan dengan OAT.
3). Pasti TB (Confirmed TB)
Ditemukan basil TB pada pemeriksaan langsung atau biakan.
Identifikasi M. ruberculosis pada karakteristik biakan (Anonim, 2000b).
d. Diagnosis TB Menurut Standar Pelayanan Medis Rumah Sakit Dr. Sardjito
Tahun 2000
Diagnosis pada umumnya berdasarkan uji tuberkulin, klinis, foto rongen.

dan laboratorium darah sudah dapat ditegakkan diagnosis kerja tuberkulosis. Pada




kenyataannya menegakkan diagnosis TB pada anak tidak selalu mudah karena TB
pada anak gejala klinis, maupun laboratorium tidak khas. Diagnosis didasarkan
atas gejala dan tanda sebagai berikut :
1). Anamnesis
a). Demam tidak tinggi (subfebril) berulang atau berlangsung lama.
b). Nafsu makan kurang / menurun, berat badan sulit naik atau turun.
¢). Sering batuk, pilek, mencret.
d). Keringat malam, malaise.
e). Kontak dengan penderita TB dewasa, bila dibuktikan ada kontak ini
sangat mendukung diagnosis TB.
2). Pemeriksaan fisik
a). Berat badan atau gizi biasanya kurang.
b). Limfadenopati supraklavikular, leher posterior sering sebesar kacang
atau lebih kecil, multipel.
¢). Pada mata dapat ditemui conjunctivitis philyctenularis.
d). Pemeriksaan fisik paru sering tidak menunjukan kelainan, bila ditemui
biasanya proses sudah lanjut.
3). Uji tuberkulin
Uji tuberkulin merupakan alat yang paling penting untuk diagnosis TB
pada anak :
a). Indurasi = 10 mm adalah positif untuk anak yang belum BCG.
b). Indurasi = 15mm adalah positif untuk anak telah BCG atau BCG 5

tahun.
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¢). 5 —9 mm adalah ragu - ragu , uji diulang.

d). Indurasi 5 mm adalah negatif.

Uji tuberkulin dibaca setelah 48 — 72 Jjam (lebih dianjurkan 72 jam),
yang dipakai adalah PPD 5 TU (Protein Purified Derivate 5 Tuberkulin
Unit). (Kebijakan pengambilan keputusan berdasarkan uji tuberkulin
lihat tambahan lembaran algoritma). Uji BCG : reaksi diamati tiap hari
selama 7 hari, ukuran maksimum dari reaksi yang timbul dicatat. Reaksi
yang cepat dan hebat dan indurasi 8 mm adalah positif.

e. Pemeriksaan Laboratorium dan Pemeriksaan Penunjang
1). Darah tepi

a). LED (Laju Endap Darah) meninggi (normal : 0-15 mm/ jam), sering
tinggi sekali.

b). Mungkin limfositosis, monositosis, anemia, lekositosis ringan, bila
ditemui hasil demikian (bila tidak ada faktor lain) akan menyokong
diagnosis.Gambaran darah tepi dan LED hanya mempunyai korelasi
dengan aktivitas penyakit.

2). Radiologik

a). Pembesaran kelenjar hilus, pembesaran kelenjar paratrakeal atau
gambaran cerobong asap.

b). Gambaran radiologik lain dapat ditemui, yaitu efusi pleura, milier,
atelektasis, emfisema lobus, Kavitasi (jarang pada anak), penebalan

pleura.
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3). Bakteriologis
Merupakan diagnosis pasti bila hasil positif, tetapi pada anak hasil yang
positif sangat sedikit. Bahan diambil dari bilasan lambung (pada anak umur
< 10 tahun) dan atau sputum.
4). Uji serodiagnosis
Hasil — hasil pemeriksaan serologis ini untuk klinik masih belum dapat
dikerjakan secara luas karena hasilnya belum memuaskan dan sampai kini
dengan pemeriksaan serodiagnosis belum ada yang dapat menentukan TB
aktif atau tidak aktif. Uji serodiagnosis yaitu :
a). Peroksidase anti peroksidase (PAP),
b). Imuzim
¢). Uji aglutinasi kaolin (Takahashi).
Uji serodiagnois ini dapat dilakukan pada kasus — kasus yang belum
jelas dan hasil positif dapat membantu diagnosis.
5). Pemeriksaan patologi anatomi
Pemeriksaan PA dilakukan atas indikasi seperti pada TB kelenjar,
cairan abses, jaringan pada operasi.
6). Kriteria diagnosis TB pada anak
Karena TB pada anak tidak mempunyai tanda dan gejala yang khas
dan pemeriksaan bakteriologis sangat sedikit yang menunjukan tanda positif,
maka untuk diagnosis TB anak harus dicari gejala dan tanda sebanyak

mungkin.Diagnosis ditegakkan paling tidak dengan :
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a). Diagnosis lengkap bila semua tanda dan gejala ada yaitu Klinik, uji
tuberkulin ( +), laboratorium (LED) meninggi, foto rontgen mendukung.
b). Gejala klinik, LED meninggi, uji tuberkulin positif,
¢). Klinis sangat mencurigakan, meskipun uji tuberkulin negatif (pikirkan
negatif palsu / anergi).
d). BTA / kultur positif (Anonim, 2000c).
3. Tanda dan Gejala
a. Gejala umum / non spesifik tuberkulosis anak adalah:
1). Berat badan turun tanpa sebab yang jelas atau tidak naik dalam 1 bulan
dengan penanganan gizi.
2). Anoreksia dengan gagal tumbuh dan berat badan tidak naik secara adekuat
(failure to thrive).
3). Demam lama dan berulang tanpa sebab yang jelas (bukan tifus, malaria,
atau infeksi saluran nafas akut), dapat disertai keringat malam.
4). Pembesaran kelenjar limfe superfisialis yang tidak sakit dan biasanya
multiple.
5). Batuk lama lebih dari 30 hari.
6). Diare persisten yang tidak sembuh dengan pengobatan diare.
b. Gejala spesifik sesuai organ yang terkena:
1). TB kulit / skrofuloderma.
2). TB tulang dan sendi (gibbus, pincang).
3). TB otak dan saraf / meningitis dengan gejala iritabel, kuduk kaku, muntah.,

dan kesadaran menurun.
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4). TB mata (konjungtivitis fliktenularis, tuberkel koroid), dan lain-lain

(Anonim, 2000b).
4. Terapi Tuberkulosis

Tuberkulosis pada anak merupakan penyakit yang menantang karena
diagnosa pada anak tidak begitu mudah bahkan seringkali tanpa gejala, sekiranya
menyerupai penyakit-penyakit lain dari paru dan penyakit yang menimbulkan
gejala-gejala umum seperti demam, kelemahan, dan suhu tubuh vang tinggi.
Sebagian besar infeksi primer pada anak-anak bersifat benigna (jinak), dan secara
klinis kasus-kasus semacam ini tidak dapat dikenal. Akibat utama yang dapat
terlihat mungkin hanya berupa kegagalan dalam menambah berat badan.
Komplikasi-komplikasi yang mungkin timbul disebabkan oleh beberapa faktor,
tiga yang terpenting adalah gizi anak, infeksi-infeksi tambahan yang ada dan umur
pada saat infeksi terjadi. Standar penanganan TB aktif pada anak adalah panduan
isoniazid-rifampisin seluma 6 bulan dengan penambahan pirazinamid pada 2
bulan pertama. Jika pirazinamid tidak diberikan maka pemberian isoniazid-
rifampisin dilakukan selama 9 bulan (Kusmawan, 2004).

Selain mendapatkan terapi dengan berbagai macam obat-obatan, penderita
PKTB juga mendapatkan pengobatan dietik. Pengobatan dietik yang diberikan
pada anak-anak adalah yang berkalori dan berprotein tinggi (Diet TKTP). Diet ini
Sertujuan untuk memperbaiki gizi pasien yang buruk dan meningkatkan
ketahanan tubuh (Kusmawan, 2004).

Kemoterapi jangka pendek di negara-negara berkembang seperti Indonesia

dapat memberikan hasil yang baik jika disertai dengan program pengawasan
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pengobatan dan didukung oleh fasilitas untuk pemeriksaan sputum yang memadai.

Dalam rangka standarisasi kemoterapi jangka pendek pada program tuberkulosis

nasional sangat diperlukan penetapan kasus tuberkulosis untuk menentukan

pengobatan yang baik bagi tiap-tiap kategori pasien (Wulansari, 2004)

Walaupun telah ada cara pengobatan tuberkulosis dengan efektivitas yang
tinggi, angka sembuh masih lebih rendah dari yang diharapkan pada sebagian
besar negara yang sedang berkembang. Penyebab utama terjadinya hal tersebut
adalah ketidakpatuhan pasien terhadap ketentuan dan lamanya pengobatan untuk
mencapai kesembuhan. Rata-rata pasien pada rawat jalan hanya datang sekali
untuk berobat dan setelah itu tidak kembali datang berobat lagi karena
beranggapan atau merasa sudah sembuh. Maka dari itu, untuk meningkatkan
kepatuhan pasien setelah selesai berobat diperlukan pendidikan tentang kesehatan
kepada pasien masyarakat (Wulansari, 2004).

5. Obat Anti Tuberkulosis (OAT )

Obat yang digunakan dalam pengobatan infeksi tuberkulosis ini pada
dasarnya dapat dibagi dalam dua kelompok besar, yaitu:

1). Pilihan kombinasi pertama yang mempunyai efektivitas besar dengan derajat
toksisitas yang dapat diterima. Termasuk kedalam kelompok ini adalah
isoniazid, rifampisin, etambutol, dan streptomisin.

2). Kelompok kedua obat ini yaitu pirazinamida, etionamida, sikloserin, viomisin,
asam amino salisilat, amikasin, kanamisin, kapreomisin, dan amitiozin

(Wattimena, et al., 1987).
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a. Isoniazid (INH, isonikotinhidrazida)

1). Mekanisme Kerja: Isoniazid sebagai molekul yang tidak terionisasi dapat
melewati membran sitoplasma mikobakteri tanpa halangan, didalam sel
akan berubah menjali asam isonikotinat dan menggantikan tempat asam
nikotinat untuk masuk dibangun dalam NAD. Dengan cara ini proses
metabolisme dalam bakteri TBC akan di-blok.

2). Indikasi: Untuk TBC paru-paru dan ekstra pulmonal, dan dipakai juga
untuk kemoprofilaksis anak-anak yang mungkin terkena infeksi TBC.

3). Kontraindikasi: Pada psikosis epilepsi serta neuritis dan hepatitis akut
(Mutschler, 1991).

4). Dosis untuk anak: Pemberian per oral sebagai profilaktik 5 mg/kg bb
sekali, 10 mg/kg bb sehari maksimum 300 mg sehari dan untuk terapi 5 -
15 mg/kg bb sekali, 10 — 30 mg/kg bb sehari, dosis dapat dinaikkan hingga
300 —- 500 mg sehari.

5). Efek samping dan toksisitas: Kerusakan hati, gejala kulit, demam, penyakit
kuning, neuritis perifer (dapat dikurangi dengan pemakaian piridcksin
sebanyak 50 — 100 mg sehari), neuritis optik, atropi, getaran otot, pusing,
ataksia dan parestesia, stupor, ensefalo patik toksik, beberapa gejala
abnormalitas mental (Wattimena, ez al., 1987).

b. Rifampisin

1). Mekanisme Kerja: Rifampisin menghambat RNA — polimerase yang

tergantung pada DNA dari mikobakteri dan beberapa mikroorganisme,

dimana terjadi penekanan inisiasi pembentukan rantai dalam sintesis RNA..
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3).
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Tempat kerja lebih spesifik obat ini adalah pada sub unit dan pada
kompleks enzim yang bersangkutan. Penggunaan rifampisin pada
konsentrasi tinggi untuk meng-inhibisi enzim bakteri dapat pula sekaligus
meng-inhibisi sintesis RNA dalam mitokondria mamalia.

Indikasi: Terutama untuk pengobatan tuberkulosis dan lepra.
Kontraindikasi: Tidak boleh digunakan pada keadaan sifosis, insufisiensi
hati, pecandu alkohol, dan pada kehamilan muda.

Dosis: Pemberian secara oral dilakukan dengan dosis tunggal, satu jam
sebelum makan atau dua jam setelah makan. Obat ini diberikan dalam
bentuk kapsul dengan dosis 600 mg atau 10 — 20 mg/kg/hari untuk dewasa
dan anak-anak, dimana pada anak-anak dosis maksimum adalah 600 mg/hr
(Wattimena, et al., 1987).

Efek samping dan toksisitas: Mual, anoreksia dan nyeri perut ringan.

(Crofton, et al., 1998).

. Etambutol

1). Mekanisme Kerja: Menghambat sintesis protein dan DNA, serta

mengurangi sintesis RNA.

2). Indikasi: Terapi berbagai bentuk tuberkulosis.

3). Kontraindikasi: Tidak digunakan pada keadaan hipersensitivitas, pada

penderita dengan nefritis optik, dan pada anak-anak dibawah usia 13
tahun. Bagi penderita dengan gangguan fungsi ginjal, pada anak - anak

dan wanita yang sedang menyusui pemakaiannya harus hati-hati.
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4). Dosis: Pemakaian oral untuk orang dewasa dengan dosis 15 — 25 mg/kg
diberikan satu kali sehari. Pemberian dapat dilakukan 25 mg/kg sehari
dalam 2 bulan, kemudian dikurangi menjadi 15 mg/kg sehari
(Wattimena, er al., 1987).

5). Efek samping dan toksisitas: Toksisitas okular dalam bentuk neuritis
optik, gangguan penglihatan (Wattimena, er al., 1987) Efek samping
lainnya adalah gangguan saluran cerna dan reaksi alergi (Mutschler,
1991).

d. Streptomisin

1). Mekanisme Kerja: penghambatan sintesa protein kuman dengan jalan
pengikatan pada RNA ribosomal (Tjay dan Rahardja, 1978).

2). Indikasi: Pengobatan infeksi tuberkulosis.

3). Kontraindikasi: Pada penderita dengan gangguan fungsi ginjal, hati-hati
penggunaannya dan dosis harus disesuaikan. Penderita yang hipersensitif
terhadap streptomisin dan antibiotik aminoglikosida. Penderita yang dalam
kehamilan trimester awal dan tengah bulan terakhir, hati-hati
pemakaiannya (Wattimena, ez al., 1987).

4). Dosis: i.m. 1dd 0,5 -1 g tergantung dari usia; maksimum 2 bulan,

5). Efek samping dan toksisitas: toksis untuk organ pendengaran dan
keseimbangan (Tjay dan Rahardja, 1978).

e. Pirazinamida
1). Mekanisme Kerja: Bekerja pada metabolisme nikotinamid (Mutschler,

1991).
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2). Indikasi: Merupakan obat pilihan kedua bagi penderita TBC (Wattimena,
etal, 1987).

3). Kontraindikasi: Pada kerusakan hati yang parah dan pada pirai (Mutschler,
1991).

4). Dosis: Dosis untuk orang dewasa diberikan sehari 20 — 35 mg/kg BB per
oral dalam dosis tunggal atau ganda, maksimum tiga kali sehari. Pada
anak-anak tidak dianjurkan pemakaiannya, tidak ada dosis tertentu yang
telah ditetapkan.

5). Efek samping dan toksisitas: Hepatotoksisitas, hiperurikemia, anoreksia,
mual, muntah, nyeri sendi, kelesuan, disuria, dan demam (Wattimena, et
al., 1987).

f. Etionamid

1). Mekanisme Kerja: Menghambat sintesis peptida dalam mikobakteri
melalui penghambatan inkorporasi asam amino yang mengandung sulfur
(sistein dan metionin).

2). Indikasi: Merupakan obat pilihan kedua pada penggunaan secara
kombinasi dengan obat lain, bila terapi dengan obat pilihan pertama tidak
aktif atau kontraindikasi .

3). Kontraindikasi: Pada penderita yang tidak tahan obat ini maka pemakaian
obat ini dihindari atau takarannya dikurangi, juga pada penderita yang

hipersensitif terhadap obat ini.
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4). Dosis: Diberikan secara oral. Untuk orang dewasa, dosis awal 250 mg
diberikan 2 kali sehari, kemudian ditambahkan 125 mg per hari setiap lima
hari sampai mencapai dosis 1 g sehari.

5). Efek samping dan toksisitas: Gangguan saluran cerna seperti iritasi
lambung, anoreksia, mual, muntah. Reaksi samping lain misalnya
gangguan keseimbangan, gangguan penglihatan, diplopia, pusing,
parestesia, tremor, dan sakit kepala dapat terjadi (Wattimena, et al., 1987).

g. Sikloserin

1). Mekanisme Kerja: Sikloserin berinterpretasi pada beberapa tahap sintesis
protein, tetapi inhibisinya terhadap inkorporasi D-alanin kedalam dinding
sel bakteri yang merupakan aktivitas antibiotiknya.

2). Indikasi: Untuk infeksi tuberkulosis, terutama TB saluran urinari dan
dalam program pengobatan ulang infeksi TB.

3). Kontraindikasi: Bagi penderita epilepsi, penderita dengan insufisiensi
ginjal, peminum alkohol.

4). Dosis: Dosis pemakaian pada orang dewasa, dimulai 15 mg/kg BB yarg
kemudian diikuti kenaikan sampai level serum terapi tercapai.

5). Efek samping dan toksisitas: Efek terhadap sistem saraf pusat (Wattimena,
et al., 1987).

h. Viomisin

1). Mekanisme Kerja: Viomisin bekerja terhadap sintesis protein mikroba,

merupakan inhibitor sintesis protein yang kuat, khususnya terhadap tahap

yang bergantung kepada m RNA.
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2). Indikasi: Digunakan bagi infeksi TB.

3). Kontraindikasi: Penderita dengan gangguan fungsi ginjal dan vestibulan,
penderita yang hipersensitif terhadap viomisin.

4). Dosis: 2 kali injeksi 1 g selang 12 jam, dan digunakan tidak lebih dari dua
kali seminggu.

5). Efek samping dan toksisitas: Kerusakan ginjal, protein uria, silindruria,
hematuria, dan piuria, dan gangguan labirin (Wattimena, ef al., 1987).

i. Asam Amino Salisilat

1). Mekanisme Keria: Inhibisi terhadap penggunaan asam p-amino benzoat
dalam sintesis asam folat oleh bakteri.

2). Indikasi: TB paru-paru.

3). Kontraindikasi: Bagi penderita yang hipersensitif terhadap asam amino
salisilat, pada penderita dengan gangguan ginjal, dosis yang digunakan
harus disesuaikan, pada penderita oliguria dan gangguan elektrolit tubuh.

4). Dosis untuk anak: Dosis pemakaian untuk anak-anak adalah 200 — 300
mg/kgBB schari dalam tiga atau empat dosis terbagi yang diberikan
setelah makan.

5). Efek samping dan toksisitas: Gangguan saluran cerna, gangguan
hematologik (Wattimena, et al., 1987).

Jj- Kapreomisin

1). Mekanisme Kerja: Bekerja sebagai inhibitor dalam sintesis protein dalem

bakteri, terutama pada tahap yang bergantung kepada m RNA natural.

2). Indikasi: Infeksi tuberkulosis.




3). Kontraindikasi: Bagi penderita dengan gangguan fungsi ginjal, penderita
yang hipersensitif terhadap obat ini.

4). Dosis: Untuk dewasa 20 mg/kg BB (kira-kira 1 g/orang) sehari untuk 2 -
4 minggu kemudian diikuti 1 g untuk 2 atau 3 kali seminggu selama 6 — 12
bulan atau lebih bila diperlukan. Kebanyakan penderita dapat mentoleransi
dosis 1 g untuk selama 2 - 4 bulan dan kadang-kadang sampai 6 bulan.
Untuk anak-anak belum ada informasi dosis yang ditetapkan.

5). Efek samping dan toksisitas: Gangguan ginjal dan sistem saraf kranial ke-
8 tersebut (Wattimena, er al., 1987).

k. Amikasin

1) Mekanisme kerja: Menghambat sintesa protein dengan mengikat ribosom
30S.

2) Indikasi: Infeksi yang disebabkan terutama oleh gram negatif aerobik
terutama Pseudomonas aeruginosa, Shigella, E.coli, Klebsiela pneumonia,
S. Aureus dan S. Albus, M. Tuberkulosis.

3) Kontra indikasi: Gagal ginjal, hipersensitivitas.

4) Dosis: Dosis awal 5 — 7,5 mg/kgbb/hr.

5) Efek samping dan toksisitas: Neuritis perifer, reaksi alergi, iritasi lokal,

ototoksik (Theodorus, 1996).
. Kanamisin
1) Mekanisme kerja: Menghambat sintesis protein dengan mengikat sub unit

ribosom 30 S.
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2) Indikasi: Infeksi Streptococus aureus, Stafilococus epidermidis, N.
Gonore, H. Influenza, E. Coli, Enterobacter, Shigella, Salmonela, Seratia,
K. Pneumonia, Asinobacter, Sitrobacter.
3) Kontra indikasi: Gagal ginjal, wanita hamil, hipersensitivitas.
4) Dosis: Dosis awal 5 —7,5 mg/kgbb/hr.
5) Efek samping dan toksisitas: Oto dan nefrotoksik, sakit kepala, mual,
muntah, parestesia, diare (Theodorus,1996).
6. Rekam Medik
a. Pengertian
Rekam Medik (RM) adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen
tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain
kepada pasien pada sarana pelayanan kesehatan. Sarana kesehatan adalah tempat
yang digunakan untuk menyelenggarakan upaya kesehatan baik untuk rawat jalan
atau rawat inap yang dikelola oleh pemerintah atau swasta.
b. Tujuan
1). Menunjang tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya
peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit.
2). Untuk mendukung pelayanan medis.
¢. Kegunaan
1). Sebagai alat komunikasi dokter dengan tenaga ahli lainnya yang ikut
ambil bagian dalam memberikan pelayanan, pengobatan, perawatan

kepada pasien.
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2). Sebagai dasar untuk merencanakan pengobatan atau perawatan yang harus
diberikan kepada pasien.

3). Sebagai bukti tertulis atas segala tindakan pelayanan, perkembangan
penyakit, dan pengobatan selama pasien berkunjung atau dirawat di rumah
sakit.

4). Sebagai bahan yang berguna untuk analisa, penelitian, dan evaluasi
terhadap kualitas pelayanan yang diberikan kepada pasien.

5). Melindungi kepentingan hukum bagi pasien, rumah sakit, maupun dokter
dan tenaga keschatan lainnya.

6). Menyediakan data-data khusus yang sangat berguna untuk keperluan
penelitian dan pendidikan. |

7). Sebagai dasar dalam perhitungan biaya pembayaran pelayanan medis
pasien.. Menjadi sumber ingatan yang harus didokumentasikan serta
sebagai bahan pertanggungjawaban dan laporan (Anonim, 2000a).

7. Standar Pelayanan Medis Penyakit Tuberkulosis Pada Anak Di Rumah
Sakit Dr. Sardjito Jogjakarta Tahun 2000

Terapi utama TB adalah medika mentosa dan diet. Ada tiga hal pokok
yang amat penting untuk diperhatikan yaitu:
1. Diberikan dua macam atau lebih obat anti tuberkulosis (OAT).
2. Obat diminum teratur.

3. Obat diberikan untuk waktu yang cukup lama.
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a. Tatalaksana Terapi

1). Medika Mentosa (Obat Anti Tuberkulosis)

Kombinasi standar yang dipakai adalah INH, Rifampisin, dan

Pirazinamid (PZA). Kombinasi minimal INH dan Rifampisin. Pada 1B

berat seperti meningitis TB, Milier TB, TB tulang dapat ditambahkan

streptomisin dan atau Etambutol.

a).

b).

INH, dosis 10 - 20 mg/kg bb/hr, dosis tunggal, dosis maksimal 400
mg/hr diberikan selama 6 — 12 bulan dan pada TB berat sebaiknya
pemberian selama 12 bulan. Pada kombinasi dengan rifampisin, dosis
dapat diturunkan menjadi 10 mg/ kg bb/hr,

Rifampisin, dosis 10 — 20 mg/kg bb/hr, dosis tunggal, dengan dosis
maksimal 600 mg/hr, diberikan selama 6 bulan, pada TB berat

sebaiknya pemberian selama 12 bulan.

¢). Pirazinamid, dosis 10 - 30 mg/kg bb/hr, dalam 2 dosis. Dosis maksimal

d).

1500 mg/hr, diberikan selama 2 bulan.

Etambutol, dosis 15 — 25 mg/kg bb/hr, dosis tunggal, dengan dosis
maksimal 1000 mg/hr, diberikan selama 6 bulan. Tidak dianjurkan
pada anak umur kurang dari 13 tahun karena efek samping neuritis

optika sulit dipantau pada anak.

. Streptomisin, dosis 20 — 30 mg/kg bb/hr, dosis maksimal 1000 mg/hr

diberikan selama 1 — 2 bulan.
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f). Obat-obat lain yaitu kortikosteroid sebagai anti inflamasi diberikan
pada meningitis TB, TB Milier dan efusi pleura untuk mencegah
perlengketan jaringan dan mempercepat absorbsi cairan.

g). Prednison atau prednisolon, dosis 1 -- 2 mg/kg bb/hr, selama 2 — 4

minggu, kemudian hentikan secara pelan-pelan (tapering off).

2). Diet TKTP (Tinggi Kalori Tinggi Protein).

. Pemantauan

1.

Keluhan atau gejala subjektif yaitu nafsu makan, aktivitas, kesehatan
umum, gejala — gejala lain. Perkembangan berat badan serta adanya

penyakit — penyakit lain.

2). Ketaatan dan keteraturan minum obat, komplikasi atau efek samping obat.

3).

Pemeriksaan fisik. Kenaikan berat badan, perbaikan tanda — tanda fisik

lain.

4). Diagnosis. Apakah diagnosis TB betul ? Terapi hanya akan berhasil kalau

5).

diagnosis betul dan biasanya dalami 3 bulan pertama pengobatan kalau
diagnosis betul, minum obat teratur dan benar maka perbaikan klinis jelas
terlihat.

Pemeriksaan berkala: Laboratorium (darah tepi dan LED) pada bulan
ketiga, keenam dan pada akhir pengobatan. Radiologik pada bulan ke- 6
dan akhir pengobatan. Kemungkinan efek samping obat (pemeriksaan

SGOT, SGPT, konsul mata, dll, atas indikasi).

6). Pemeriksaan uji fungsi paru (atas indikasi).
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c. Penghentian pengobatan
Pengobatan dengan obat anti tuberkulosa dapat dihentikan atau penderita
dinyatakan sembuh bila :
1). Pengobatan selesai sesuai rencana.
2). Klinik keadaan umur.a baik, tidak ada keluhan atau gejala subjektif, gizi
membaik atau menjadi normal.
3). Laboratorium, LED menurun atau menjadi normal, bila pada permulaan
terapi ini meningkat.
4). Radiologik membaik (sering sukar penilaiannya dan perubahan radiologik
lebih lama dibandingkan dengan klinik).
d. Kemoprofilaksis
Pengobatan pencegahan dengan INH selama 6 — 12 bulan pada anak
dengan resiko infeksi M. tuberculosis cukup efektif untuk mencegah sakit TB di
masa mendatang.
1). Kemoprofilaksis primer
a). Tujuan : untuk mencegah terjadinya infeksi TB.
b). Diberikan pada anak yang belum terinfeksi (uji tuberkulin negatif), ada
kontak dengan penderita TB aktif.
¢). Diberikan INH, dosis 10 mg/kg bb/hari, selama 6 — 12 bulan.
2). Kemoprofilaksis sekunder
a). Tujuan : untuk mencegah timbulnya penyakit TB.
b). Diberikan pada infeksi TB (uji tuberkulin positif) dengan faktor resiko

yang memungkinkan menjadi aktif yaitu balita, akil balik terutama
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wanita, dalam pengobatan dengan kortikosteroid atau imunosupresif,
keganasan,gizi jelek, infeksi virus misalnya morbilli, HIV dan infeksi
baru yang ditemukan dengan konversi uji tuberkulin dari negatif

menjadi positif dalam 12 bulan.

c¢). Diberikan INH, dosis 15 mg/kg bb/hr selama 6 — 12 bulan.

Kebijakan pengambilan keputusan tuberkulin :

UJI TUBERKULIN
(+) (-)

Klinis (+) Klinis (-) Klinis (+) Klinis (+) Klinis (-) Klinis (+) Klinis (+/-)
RO (+) RO (-) RO (-) RO () RO (-) RO (+) RO (+/-)
Lab (+) Lab (-) Lab (+/-) Lab (+/-) Lab (-) Lab (+) Lab (+/-)

Umur<$ umur <5 Kontak (+) BTA (+)

thn thn

Adolesen

Terapi spesifik profilaksis sekunder terapi spesifik uji ulang 2-4minggu profilaksis primer ? anergi terapi spesifik

(-) (+)

obs rvasi 3 bulan terapi spesifik terapi spesifik

uji ulang uji ulang

Gambar 1. Skema pengambilan keputusan uji tuberkulin ( Anonim, 2000c¢ ).
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Keterangan :
1). Untuk terapi kombinasi obat : INH 15 mg/kg bb/hari dosis tunggal, selama 6

bulan (bila kombinasi dengan rifampisin dosis dapat 10mg/kg bb).pirazinamid
25 mg/kg bb/hr, dalam 2 dosis selama 2 bulan.

2). Minimal kombinasi INH dan rifampisin.

3). Protilaksis primer INH 10mg/kg bb/hr, selama 6 — 12 bulan,

4). Profilaksis sekunder INH 15 mg/kg bb/hr, selama 6 — 12 bulan

(Anonim, 2000c¢).

B. Keterangan Empiris
Penelitian ini dilakukan untuk memperoleh gambaran tentang pengobatan
penyakit PKTB pada anal yang dilakukan dengan membandingken dengan
standar tata laksana PKTB dalam standar pelayanan medis Rumah Sakit Dr.

Sardjito Jogjakarta tahun 2000.




BAB 111

METODE PENELITIAN

A. Definisi Operasional

Rumah sakit adalah Rumah Sakit Dr. Sardjito Jogjakarta.

Kasus adalah kasus Primer Kompleks Tuberkulosis (PKTB) pada pasien anak
dengan usia 0 bulan — 18 tahun.

Instalasi adalah Instalasi Kesehatan Anak Pasien Rawat Jalan Rumah Sakit
Dr. Sardjito Jogjakarta.

Kartu rékam medik adalah kartu yang berisi laporan riwayat penyakit serta terapi
yang diberikan pada pasien di Rumah Sakit Dr. Sardjito Jogjakarta.

Evaluasi pengobatan adalah model atau gambaran peresepan obat, meliputi
pemilihan jenis Obat Anti Tuberkulosis (OAT), aturan pakai dan dosis OAT yang
diberikan, variasi lama terapi, status akhir terapi PKTB yang dibandingkan
dengan standar pelayanan medis TB pada anak Rumah Sakit Dr. Sardjito tahun
2000.

Jenis OAT adalah nama OAT yang diberikan kepada pasien penderita PKTB.
Aturan pakai OAT adalah frekuensi pemberian OAT kepada pasien penderita
PKTB dalam satu hari.

Dosis OAT yang diberikan adalah banyaknya OAT yang diberikan kepada pasien

penderita PKTB dalam satu hari.
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Variasi lama terapi PKTB adalah variasi lama pengobatan yang diberikan
dimulai dari hari pertama pengobatan hingga sembuh yang ditandai dengan
membaiknya keadaan pasien dan membaiknya hasil pemeriksaan klinis,
laboratorium, dan rongent thoraks bagi tiap penderita PKTB.

Status akhir terapi adalah keadaan terakhir pasien PKTB setelah menjalani
terapi PKTB.

Pasien adalah pasien anak yang didiagnosis PKTB yang dirawat jalan di
Instalasi Kesehatan Anak Rumah Sakit = Dr. Sardjito Jogjakarta selama tahun
2002 - 2003 dengan usia 0 bulan -18 tahun (Prest, 2003).

Primer Kompleks Tuberkulosis adalah infeksi lokal pada tempat masuk dan
limfonodi regional yang mengalirkan daerah tersebut.

Standar pelayanan medis adalah standar pelayanan medis Rumah Sakit Dr.

Sardjito untuk penyakit TB pada anak tahun 2000.

B. Jalannya Penelitian

. Populasi Penelitian

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh kasus baru PKTB pada pasien

anak yang menjalani rawat jalan di Instalasi Kesehatan Anak Rumah Sakit Dr.

Sardjito Jogjakarta. Populasi ditentukan dengan mendata seluruh kasus baru

PKTB yang dirawat jalan di Instalasi Kesehatan Anak Rumah Sakit Dr. Sardjito

Jogjakarta dalam kurun waktu tahun 2002 sampai 2003.

Pengumpulan data dilakukan secara retrospektif dengan mencatat

informasi-informasi yang penting dalam kartu rekam medik (RM) responden yang
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berkaitan dengan evaluasi pengobatan. Data yang diperoleh berupa nomor rekam
medik, nama pasicn, umur, jenis kelamin, berat badan, pemeriksaan laboratorium
dan pemeriksaan penunjang, jenis OAT yang diberikan, dosis dan aturan pakai
OAT, lama terapi, dan status akhir terapi.
2. Tempat Penelitian

Penelitian dilakukan di Instalasi Catatan Medik (ICM) Rumah Sakit Dr.

Sardjito Jogjakarta.

C. Analisis Data
Data hasil penelitian dianalisis secara deskriptif non analitik dengan tujuan
untuk memperoleh gambaran tentang pengobatan PKTB pada anak. Kesesuaian
pengobatan diketahui dengan cara membandingkan terhadap standar yang ada
yaitu standar pelayanan medis di instalasi Rawat Jalan Bagian Anak Rumah Sakit

Dr. Sardjito Jogjakarta tahun 2000.



BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Informasi Umum Kasus PKTB Pada Pasien Anak Rawat Jalan di
Rumah Sakit Dr. Sardjito Jogjakarta Tahun 2002-2003

Pada proses penelusuran data, hal terpenting yang harus dilakukan adalah
pengambilan data. Pada penelitian kali ini data diambil secara populasi utuh kasus
PKTB pada pasien anak yang menjalani rawat jalan di RS Dr. Sardjito Jogjakarta
dalam kurun waktu tahun 2002-2003. Proses penelusuran data ini dilakukan
dengan mengamati satu persatu kartu status penderita, dimulai dari nomer register
yang terdapat dalam daftar sensus pasien rawat jalan anak di instalasi catatan
medik pada tahun 2002-2003.

Informasi yang didapat dari setiap kasus tidak selalu sama, ada status yang
lengkap dan ada yang tidak lengkap. Informasi yang sering tidak tertulis pada
kartu rekam medik antara lain hasil pemeriksaan laboratorium, dosis dan aturan
pakai obat yang diberikan. Kendala lain yang juga dihadapi dalam penelitian ini
adalah penulisan, baik itu penulisan biodata pasien maupun resep yang sulit
dibaca. Kesalahan ini dapat berakibat fatal dalam menganalisis hasil penelitian,
sehingga hasil penelitian yang diperoleh tidak sesuai dengan apa yang yang
diharapkan. Untuk menghindari terjadinya kesalahan dalam pembacaan laporan
jenis obat yang tercantum dalam rekam medik, hendaknya jenis obat tersebut

dapat diketahui secara jelas melalui buku ISO (Informasi Spesialite Obat), IONI
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(Informatorium Obat Nasional Indonesia), serta Penuntun Praktis Peresepan Obat
(PPPO) berikut dosis yang diberikan, serta golongan masing-masing obat. Dari
hasil penelusuran data ditemukan 85 kasus PKTB yang terjadi pada anak mulai
dari usia 0 — 18 tahun. Dari kartu RM dicatat nomer RM, umur, jenis kelamin,
hasil pemeriksaan awal dan akhir terapi, jenis obat, dosis obat, aturan pakai obat,
riwayat penyakit pasien, serta penyakit penyerta yang diderita pasien.

Keadaan pasien anak yang menjalani rawat jalan dengan diagnosa PKTB
dihubungkan dengan obat-obat yang diberikan sehingga dapat menghubungkan
penarikan parameter tepat obat yang dinyatakan dalam persentase terhadap
sejumlah obat yang digunakan pada suatu kasus tertentu mengingat
keanekaragaman penyakit yang diderita dan perubahan kondisi pasien selama
perawatan.

1. Distribusi Seluruh Kasus Penyakit PKTB Anak Pada Pasien Rawat Jalan
Di RS. Dr. Sardjito Jogjakarta Tahun 2002-2003

Tabel 1. Distribusi Penyakit PKTB Anak pada Pasien Rawat Jalan di
RS Dr. Sarjito Tahun 2002-2003 (Sumber: Pengolahan Data Lampiran )

e Persentase

e | Bin - Laki~Laki = bl Perempuan i Jml -
Bin | 15Thn | Thn | Bin | 15Thn | Thn )

Jan 0 0,00
Feb 0 0,00
Mar 1 1 2 2,35
Apr 1 1 1,18
Mei 1 1 1 3 3,53

§ Jun 1 1 2 2,35
&~ | Jul 0 0,00
Agst 1 1 1,18
Sept 3 3 6 7,06
Okt 2 7 2 1 7 3 22 25,88
Nov 4 1 1 6 7,06
Des 1 4 1 2 8 16 18,82

Ket: Batasan umur anak adalah 0 bulan - 18 tahun (Prest, 2003).
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Tabel 1. (lanjutan) Distribusi Penyakit PKTB Anak pada Pasien Rawat Jalan di
RS Dr. Sarjito (Sumber: Pengolahan Data Lampiran )

tn | B 5 Laki-Laki S Perempuan S Pers:/:tase
Bln 1-8 Thn Thn Bin 1-5 Thn Thn
Jan i 1 1 3 3,53
Feb 3 3 6 7,06
Mar 1 4 2 7 8,24
Apr 1 1 2 2,35
Mei 1 1 1,18
9 [Jun 1 i 1 1 4 4,71
& |l 0 0,00
| Agst 0 0,00
Sept 1 1 1,18
Okt 0 0,00
Nov 0 0,00
Des 1 i 2 2,35
6 33 7 4 30 5
Iml & | 7,06% | 38,82% | 8,24% | 4,71% | 35,29% | 5,88% 85
Persentase 46 39 100
54,12% 45,88%

Ket: Batasan umur anak adalah 0 bulan - 18 tahun (Prest, 2003).

Distribusi Kasus PKTB Tahun 2002-2003

25
20+
15+

Jumlah R
10+ (m Jumlah 2002
[ E—— # Jumlah 2003

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Bulan

Gambar 2. Gambaran banyaknya kasus PKTB selama tahun 2002-2003
Dari data yang diambil pada kartu rekam medik yang terdapat di RS dapat
dilihat bahwa distribusi jenis kelamin penderita PKTB pada pasien anak yang

menjalani rawat jalan lebih didominasi oleh anak laki-laki dari pada anak
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perempuan. Pada anak laki-laki kasus yang terjadi sebanyak 54,12 % dari 85

kasus yang terjadi, diantaranya 7,06 % berusia 0-12 bulan, 38,82 % berusia 1-5

tahun, dan 8,24 % berusia 5-18 tahun, sedangkan pada anak perempuan hanya

45,88 % dari seluruh kasus yang terjadi, diantaranya 4,71 % berusia 0-12 bulan,

35,29 % berusia 1-5 tahun, dan 5,88 % berusia 5-18 tahun. Berdasarkan gambar

juga terlihat jelas peningkatan kasus PKTB yang sangat tinggi pada bulan oktober

tahun 2002 yaitu sebanyak 22 kasus atau 25,88%. Secara lebih rinci distribusi

pasien anak dengan diagnosis PKTB yang menjalani rawat jalan di RS. Dr

Sardjito berdasarkan bulan, tahun, jenis kelamin, dan penggolongan usia dapat

dilihat pada tabel I.

2. Distribusi Penderita PKTB Pada Instalasi Kesehatan Anak Pasien Rawat
Jalan di RS. Dr Sardjito Selama Tahun 2002-2003 Berdasarkan Jenis
Kelamin, Usia, dan Ada Tidaknya Penyakit Penyerta

Tabel II . Distribusi Jumlah Penderita PKTB Berdasarkan Jenis Kelamin, Usia, dan

Dengan atau Tanpa Penyakit Penyerta

alergi, Rhinofaringitis
akut, Asma bronkial

N P yak‘t Penyert Laki-Laki Perempuan Jumah Persentase
° cnyakit Fenyerta 0-12 518 0-12 5.8 | Jum .
Bn | 3T ey | B ST g (%)
1 PKTB 1 11 2 3 14 2 33 38,82
PKTB +
2 | Rhinofaringitis akut 8 1 3 12 14,12
3 PKTBa]+ R!nmtls 1 1 ) . 4 an
ergi
PKTB + Rhinitis
4 | alergi, Asma bronkial ! 1 2 235
PKTB + Rhinitis
5 alergi, Rhinofaringitis 1 1 2 235
akut
PKTB + Rhinitis
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Tabel 11. (lanjutan) Distribusi Jumlah Penderita PK TB Berdasarkan Jenis Kelamin,

Usia, dan Dengan atau Tanpa Penyakit Penyerta

No

Penyakit Penyerta

Laki-Laki

Perempuan

0-12
Bin

1-5 Thn

5-18
Thn

0-12
Bin

1-5 Thn

5-18

Jumlah

Persentase
(%)

PKTB + Rhinitis
alergi, BKB

1,18

PKTB +
Rhinofaringitis akut,
Asma bronkial,
Common cold

1,18

PKTB +
Rhinofaringitis akut,
Asma bronkial

1,18

10

PKTB +
Rhinofaringitis akut,
Common cold

1,18

11

PKTB +
Rhinofaringitis akut,
Vomitus

12

PKTB +
Rhinofaringitis akut,
Vomitus, Bronkhitis

1,18

13

PKTB +
Rhinofaringitis akut,
ISK

1,18

14

PKTB + Asma
bronkial

1,18

PKTB + Asma
bronkial,
Tonsilofaringitis akut,
Demam

1,18

PKTB + Asma
bronkial,
Tonsilofaringitis akut

1,18

17

PKTB +
Tonsilofaringitis akut,
Morbili

1,18

18

PKTB +
Tonsilofaringitis akut,
Stomatitis, Sariawan,

Mata kabur

1,18

PKTB +
Rhinofaringitis akut,
Diare

20

PKTB + Diare,
Morbili

21

PKTB + Faringitis
akut, Candidiasis
vagina
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Tabel I1. (lanjutan) Distribusi Jumlah Penderita PKTB Berdasarkan Jenis Kelamin,
Usia, dan Dengan atau Tanpa Penyakit Penyerta

N Penvakit B Laki-Laki Perempuan . Persentase
0 cny enyerta 0-12 5-18 0-12 5-18 a
Bn | "STh | yhe | g [ 15T | )
PKTB + Gastro
2 enteritis akut ! ! L18
23 |  PKIB+Suspek I 1 1,18
Hepatitis
24 PKTB + Epilepsi 1 1 1,18
25 PKTB + Dmatitis ! 1 1,18
atopik

PKTB + Dermatitis

2% anggica, Tinea 1 1 L18
corporis, Common ’
cold
27 PKTB + Common 1 1 2 235
cold
28 PKTB + Alergi 1 1 1,18
29 PKTB + Demam 1 1 1,18
30 PKTB + Ascariasis 1 1 1,18
PKTB + Infeksi

3 bakteri 1 1 118
32 PKTB + Morbili 1 1 1,18

PKTB + Ascariasis,
33 1SK | 1 1,18
34 PKTB + Varicela 1 1 1,18

PKTB + Gangguan
35 perkembangan 1 1 1,18

motorik & bicara

PKTB + Telinga kiri
36 berdarah 1 1 1,18
Total 85 100

Keterangan: Persentase (%) — Jumlah  Pasien Yang Menderita

Total Kasus = 85
BKB = Batuk Kronis Berulang
= Infeksi saluran Kencing

ISK

Total Kasus

Penyakit  Penyerta x 100%
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. R e
F Distribusi Jumlah Penderita PKTB Dengan atau Tanpa
Penyakit Penyerta

40 o ' ] N

35 |0 e e e

30 S

25 1@ e o px.

Jumah 20—

150y : e J I

10

0

12345678910 NRDBMKMIIEITIEY2021222324252627282930 313233343536

Penyakit

Eﬁn}nah Kasus

Gambar 3. Distribusi Jumlah Penderita PKTB Dengan atau Tanpa Penyakit
Penyerta

Keterangan:

1= PKTB; 2= PKTB + Rhinofaringitis akut; 3= PKTB + Rhinitis alergi; 4= PKTB
+ Rhinitis alergi, Asma bronkial; 5= PKTB + Rhinitis alergi, Rhinofaringitis akut;
6= PKTB + Rhinitis alergi, Rhinofaringitis akut, Asma bronkial; 7= PKTB +
Rhinitis alergi, BKB; 8= PKTB + Rhinofaringitis akut, Asma bronkial, Common
cold; 9= PKTB + Rhinofaringitis akut, Asma bronkial; 10= PKTB + Common
cold; 11= PKTB + Rhinofaringitis akut, Vomitus; 12= PKTB + Rhinofaringitis
akut, Vomitus, Bronkhitis; 13= PKTB + Rhinofaringitis akut, ISK; 14= PKTB +
Asma bronkial; 15= PKTB + Asma bronkial, Tonsilofaringitis akut, Demam;
16=PKTB + Asma bronkial, Tonsilofaringitis akut; 17= PKTB + Tonsilofaringitis
akut, Morbili; 18= PKTB + Tonsilofaringitis akut, Stomatitis, Sariawan, Mata
kabur; 19= PKTB + Rhinofaringitis akut, Diare; 20= PKTB + Diare, Morbili; 21=
PKTB + Faringitis akut, Candidiasis vagina; 22= PKTB + Gastro enteritis akut;
23= PKTB + Suspek Hepatitis; 24= PKTB + Epilepsi; 25= PKTB + Dermatitis
atopik; 26= PKTB + Dermatitis anggica, Tinea corporis, Common cold; 27=
PKTB + Common cold; 28= PKTB + Alergi; 29= PKTB + Demam; 30= PKTB +
Ascariasis; 31= PKTB + Infeksi bakteri; 32= PKTB + Morbili; 33= PKTB +
Ascariasis, ISK; 34= PKTB + Varicela; 35= PKTB + Gangguan perkembangan
motorik & bicara; 36= PKTB + Telinga kiri berdarah.
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Selama berlangsungnya terapi PKTB masing-masing penderita juga
mengalami penyakit lainnya / penyakit penyerta dan menjalani pengobatan untuk
penyakitnya tersebut. Dari hasil penelitian dapat dilihat bahwa penyakit penyerta
yang sangat mendominasi PKTB secara berurutan adalah rhinofaringitis akut,
rinitis alergi, dan asma bronkial. Penyakit tersebut dapat mendominasi sebagai
penyakit penyerta PKTB kemungkinan besar karena lokasi organ yang diserang
hampir bersamaan yaitu pada saluran pernafasan. Selain itu salah satu faktor
penyebab munculnya  reaksi alergi, rhinitis alergi, asma bronkial, dan
rhinofaringitis akut ~adalah karena adanya alergen kemudian menyebabkan
saluran pernafasan yang sudah terinfeksi oleh basil TB mudah mengalami

gangguan yang lebih lanjut.

3. Distribusi Pemeriksaan Awal Untuk Penegakan Diagnosis PKTB

Tabel II1. Distribusi Pemeriksaan Awal Untuk

Penegakan Diagnosis PKTB
Hasil
Pemeriksaan | Positif | Negatif | oov | Tidak
8% | Dilakukan

(+) ) (+-)
Lab. Darah 66 6 3 10
PPD tes 25 40 1 19
Klinis 76 - - 9
Foto Rongent 75 1 - 9

Hampir semua pasien PKTB biasanya menjalani pemeriksaaan awal
sebelum di diagnosis PKTB dan pemeriksaan setelah terapi bulan ke-6, bulan ke-
9, dan bulan ke-12 yang pada umumnya meliputi pemeriksaan darah lengkap

(laboratorium), PPD tes, klinis, dan foto rontgent toraks. Pada pemeriksaan awal,
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pemeriksaan-pemeriksaan tersebut merupakan pemeriksaan spesifik  untuk
menegakkan diagnosa PKTB. Dari hasil pemeriksaan laboratorium darah dapat
dijelaskan bahwa ada 66 kasus yang memberikan hasil positif, biasanya ditandai
dengan angka LED yang sangat tinggi, serta terjadinya limfositosis, monositosis,
anemia, dan lekositosis, kemudian 6 kasus memberikan hasil negatif, 3 kasus
dengan hasil meragukan, serta ada 10 kasus yang tidak menjalani pemeriksaan
laboratorium darah di RS. Dr Sardjito Jogjakarta. Dari hasil pemeriksaan PPD tes
dapat dijelaskan bahwa ada 25 kasus memberikan hasil positif, 40 kasus
memberikan hasil negatif, 1 kasus dengan hasil meragukan, dan 19 kasus lainnya
tidak menjalani PPD tes. Dari hasil pemeriksaan klinis dapat dijelaskan bahwa ada
76 kasus memberikan hasil positif, biasanya ditandai dengan terjadinya demam
yang tidak tinggi, nafsu makan anak berkurang sehingga berat badan sulit naik,
sering keluar keringat pada malam hari, dan sering sakit batuk pilek, pada 9 kasus
lainnya tidak ada hasil pemeriksaan klinis. Sedangkan dari hasil pemeriksaan foto
rongent thoraks dapat dilihat bahwa ada 75 kasus memberikan hasil positif,
dalam hal ini pada paru-parunya terjadi pembesaran kelenjar hilus, kemudian 1
kasus memberikan hasil negatif, dan 9 kasus tidak menjalani pemeriksaan foto
rongent thoraks di RS. Dr Sardjito Jogjakarta. Hasil pemeriksaan laboratorium

darah, PPD tes, klinis, dan foto rongent toraks dapat dilihat pada lampiran I.
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B. EVALUASI PENGOBATAN
1. Golongan dan Jenis Obat Yang Digunakan
Pada saat menjalani terapi PKTB masing-masing pasien tidak hanya
mendapatkan OAT saja, tetapi juga mendapatkan obat-obatan jenis lainnya untuk
mengobati penyakit penyerta yang diderita pasien sehingga macam dan jenis obat

yang tertera dalam tabel sangat beragam.

Tabel IV. Golongan dan Jenis Obat Yang Digunakan Pada Pasien
PKTB Dengan atau Tanpa Penyakit Penyerta

Prosen
OBAT Jurgt:rl:‘:sengguna Qbat tas0
arkan Usia Atwran | Jml | koo
- e < Pakai | Kasus
Gol janis 12BIn | 5Thn | Thn 6)
Antibiotik isoniazid (INH) 10 63 12 1x 85 100,00
OAT rifampisin 10 63 12 1x 85 100,00
pirazinamid 9 57 10 2x 76 89,41
aminofilin 0 3 0 ? 3 3,53
teofilin 1 3 0 kps 4 4,71
Anti Asma budesonida { 0 0 2x 1 1,18
salbutamol 3 12 0 3x 15 17,65
amoksisilin 0 5 0 3x 5 5,88
ampisilin 0 1 0 3x 1 1,18
eritromisin 0 1 0 3x i 1,18
metronidazol 1 0 0 3x 1 1,18
sefalosporin 1 0 0 2x 1 1,18
nistatin 0 1 0 Ix 1 1,18
Antibiotik kotrimoksazol 0 1 0 2x 1 1,18
lain polimiksin B
sulfat; neomisin 0 1 0 ? 1 1,18
sulfat
polimiksin 0 1 0 2xYacth 1 1,18
klorfeniramin 0 6 2 3x 8 | 941
maleat
ketotifen 1 8 1 1x 10 11,76
Anti oksomem.azin 1 6 1 3x 8 9,41
Histamin loratadin 0 2 0 Ix1cth 2 2,35
setirizin HCI 0 1 0 1x 1 1,18
dexametason 0 1 0 1 1,18
Anti hidrokortison 0 0 1 1 1,18
Inflamasi Prednison 1 0 0 1x 1 1,18




Tabel IV. (lanjutan) Golongan dan Jenis Obat Yang Digunakan Pada Pasien PKTB

Dengan atau Tanpa Penyakit Penyerta
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Ket : Persentase (%) =

Total Kasus = 85
= kalau perlu saja

Kps

? = tidak ada keterangan

Total Kasus

Jumlah Pengguna Obat P::j:“
OBAT Berdasarkan Usia Atran | Jml | gacus
T Taae | | e
Gol Jenis 12BIn | 5Thn | Thn )
Anti Tukak donperidon 0 2 0 1x 2 2,35
Anti fenitoin Natrium 0 1 0 2x 1 1,18
Enilensi diazepam 0 1 0 ? 1 1,18
pilepsi -
oxcarbazepin 0 1 0 2x 1 1,18
Antelmintik pirantel pamoat 0 8 1 Ix 9 10,59
um
dekstrometorfan 0 1 1 3x 2 2,35
Antitusif wivrolidina HCI
iprolidina ;
pseudoefedrin HCI J e . 3% 4 27,06
gliseril guaiakolat 0 2 1 Ix 3 3,53
Ekspektoran
ambroksol 3 15 2 3x 20 23,53
Multivitami kurkumin 1 9 2 1xlcth 12 14,12
n& glostrum 2 13 2 1xlcth 17 20,00
Supl.ex.nen komb. Vit 2 25 2 Ixlcth 29 34,12
g1z vit-C 0 3 0 1x 3 3,53
asam glikolat 0 2 0 2x 2 2,35
Anti Jamur ketokonazol 0 1 0 ix 1 1,18
miconazol 0 2 1 ? 3 3,53
Analgetik
Antipiretik paracetamol 1 8 0 3x 9 10,59
Larutan .
9
Elektrolit oralit 0 1 0 7 1 1,18
B1 0 1 0 2x 1 1,18
Vit-B & >
komb. B kompleks 0 3 0 Ix 3 3,53
B-6 10 61 11 Ix 82 96,47
Jumlah Pasien Yang  Menerima Jenis Obat x 100%

Berdasarkan tabel diatas dapat dilihat bahwa keseluruhan penderita PKTB

mendapatkan OAT yang jenisnya meliputi isoniazid, rifampisin, dan pirazinamid,
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selain itu mereka juga mendapatkan obat-obatan seperti obat anti asma, obat
tersebut diberikan pada penderita PKTB yang memiliki penyakit penyerta asma
bronkhial dan bronkhitis, yang kedua yaitu antibiotik selain OAT, diberikan bagi
penderita yang mengalami penyakit infeksi seperti infeksi saluran kencing, infeksi
bakteri, diare, dan infeksi saluran cerna. Anti histamin juga banyak digunakan
oleh penderita PKTB yang menderita penyakit alergi, dan rhinitis alergt.

Anti inflamasi digunakan pada gejala peradangan yang juga sering terjadi
pada kasus TB, seperti rhinofaringitis akut, tonsilofaringitis, faringitis, dan kasus
peradangan lainnya. Anti tukak juga diberikan pada pasien yang sering menderita
rasa mual dan muntah. Anti epilepsi juga diberikan hanya pada pasien dengan
penyakit penyerta epilepsi, tetapi penggunaannya harus sangat diperhatikan
karena pemberian anti epilepsi khususnya fenitoin bersamaan dengan isoniazid
dapat meningkatkan efek fenitoin sehingga dapat menyebabkan gangguan
penglihatan (Harkness, 1984)

Antelmintikum juga diberikan untuk mengatasi ascariasis yaitu penyakit
infeksi yang disebabkan oleh cacing gelang (Ascaris lumbricoides) yang sering
dialami oleh anak-anak kecil. Antitusif dan ekspektoran digunakan pada penderita
yang mengalami common cold / influenza dan juga batuk kronis berulang (BKB).
Anti jamur diberikan pada pasien yang mengalami infeksi karena jamur seperti
candidiasis, dermatitis, dan tinea corporis. Analgetik antipiretik diberikan pada
penderita yang mengalami demam, karena penderita PKTB suhu badannya rentan
meningkat sehingga diberikan obat penurun panas apabila suhu badannya sedang

tinggi. Larutan elektrolit diberikan pada penderita yang mengalami diare untuk
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mengatasi kekurangan cairan. Selain itu vitamin B, multivitamin, dan suplemen
gizi juga diberikan pada penderita PKTB untuk mengatasi kekurangan vitamin
dan kekurangan gizi, khususnya untuk vitamin B-6 harus selalu diberikan pada
terapi PKTB dengan pemberian isoniazid hal ini dilakukan untuk menghindari dan
terjadinya neuritis perifer yakni radang saraf dengan gejala kejang dan gangguan
penglihatan (Tjay dan Rahardja, 1978), sedangkan kurkumin kadang juga
diberikan pada penderita PKTB untuk mencegah terjadinya hepatotoksisitas atau
kerusakan hati yang disebabkan oleh isoniazid.

2. Jenis, Dosis, dan Aturan Pakai OAT Yang Digunakan Berdasarkan
Standar Pelayanan Medis RS Dr. Sardjito Tahun 2000

Tabel V. Jenis OAT Yang Digunakan
Selama Terapi PKTB

Jenis OAT Jml Kasus|Persentase
(%)
isoniazid (INH) 85 100
rifampisin 85 100
pirazinamid 76 89,41

Berdasarkan tabel diatas terlihat bahwa pemakaian OAT yang diberikan
pada pasien PKTB rawat jalan di RS. Dr. Sardjito hanya terdiri dari 3 jenis OAT
saja yaitu isoniazid (INH) sebanyak 100%, rifampisin sebanyak 100%, dan
pirazinamid sebanyak 89,41%. Dengan demikian pemilihan OAT di RS. Dr .
Sardjito untuk pasien PKTB yang diderita oleh anak-anak sudah sesuai dengan

standar pelayanan medis rumah sakit tersebut.



Tabel VI . Kesesuaian Dosis dan Aturan Pakai INH
Berdasarkan Berat Badan Dengan Standar Pelayanan Medis
RS. Dr. Sardjito Jogjakarta Tahun 2000
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Berat Dosis | Aturan Standar Pelayanan Medis
Badan Pakai Dosis Kesesuaian | Aturan | Kesesuaian
Pakai
(kg) (mg) (mg)

5s5d6 60 1x1 50s.d 120 Sesuai 1x1 Sesuai

6sd7 60-75 1x1 60 s.d 140 Sesuai 1x1 Sesuai

7sd8 70-115 1x1 70 s.d 160 Sesuai 1x1 Sesuai

8s.d9 80-120 1x1 80 s.d 180 Sesuai Ix1 Sesuai

9sd10 85-140 1x1 90 s.d 200 Tidak 1x1 Sesuai
10s.d 11 100-160 1x1 100 s.d 220 Sesuai 1x1 Sesuai
11s.d12 100-175 1x1 110 s.d 240 Tidak ix1 Sesuai
12s.d13 100-180 1x1 120 s.d 260 Tidak 1x1 Sesuai
13s.d 14 100-200 1x1 130 s.d 280 Tidak 1x1 Sesuai
14s.d 15 100225 1x1 140 s.d 300 Tidak 1x1 Sesuai
15s.d16 130-160 1x1 150 s.d 320 Tidak 1x1 Sesuai
16 s.d 17 100-165 1x1 160 s.d 340 Tidak 1x1 Sesuai
17s.d 18 170-255 1x1 170 s.d 360 Sesuai Ix1 Sesuai
18s.d 19 180-270 1x1 180 s.d 380 Sesuai 1x1 Sesuai
195.d 20 190-200 1x1 190 s.d 400 Sesuai 1x1 Sesuai
20s.d21 100-300 1x1 200 s.d 400 Tidak 1x1 Sesuai
21sd22 | 200-250 1x1 210 s.d 400 Tidak 1x1 Sesuai
22s.d23 340 1x1 220 s.d 400 Sesuai 1x1 Sesuai
23s.d24 - - 230 s.d 400 - Ix1 -
24s.d25 | 230-250 1x1 240 s.d 250 Tidak 1x1 Sesuai
25s.d26 | 200-375 1x1 250 s.d 400 Tidak 1x1 Sesuai
26s.d27 | 260-375 Ix1 260 s.d 400 Sesuai 1x1 Sesuai
27s.d28 | 270-400 1x1 270 s.d 400 Sesuai 1x1 Sesuai
285s.d 29 250-300 1x1 280 s.d 400 Tidak 1x1 Sesuai
29s.d30 | 290-430 1x1 290 s.d 400 Sesuai 1x1 Sesuai

%, kesesuaian dosis dan aturan pakai dengan standar pelayanan medis =

Jumlah yang

sesuai

standar

Jumlah Total

jumlah total = 24

x100%

. . 12
9 kesesuaian dosis = — x 100% = 50%
24

. ., 24
% kesesuaian aturan pakai = — x100% = 100%
24
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Tabel kesesuaian dosis OAT pada penelitian ini dibuat hanya berdasarkan
pada berat badan pasien, hal ini dikarenakan semua dokter yang menangani kasus
PKTB rawat jalan di RS Dr. Sardjito memberikan dosis OAT berdasarkan pada
berat badan pasien, karena penyesuaian dosis berdasarkan pada berat badan
menghasilkan dosis yang lebih seksama daripada perhitungan dosis berdasarkan
usia, dengan demikian obat yang diberikan tersebut dapat menimbulkan efek yang
dikehendaki. Pada dasarnya ada beberapa rumus untuk menghitung dosis anak-
anak yaitu berdasarkan atas usia, berat badan, atau luas permukaan badan. (Tjay
dan Rahardja, 1978)

Berdasarkan tabel diatas dapat dilihat dengan jelas bahwa pemberian dosis
INH pada pasien PKTB rawat jalan di RS Dr. Sardjito Jogjakarta selama tahun
2002-2003 belum sepenuhnya memenuhi standar pelayanan medis yang telah
ditetapkan, hanya 50% saja yang sesuai standar, hal tersebut dapat dilihat dari
masih banyaknya pemberian dosis INH yang tidak sesuai dengan berat badan
pasien. Biasanya masih dibawah 10-20 mg/ kg bb/ hari. Tetapi untuk aturan pakai
INH yang diberikan dalam dosis tunggal selama 6-12 bulan dengan dosis
maksimal 400 mg/ hari 100% sudah sesuaj dengan standar pelayanan medis RS

Dr. Sardjito tahun 2000.

a




Tabel VII .

Kesesuaian Dosis dan Aturan Pakai Rifampisin Berdasarkan
Berat Badan Dengan Standar Pelayanan Medis
RS. Dr. Sardjito Jogjakarta Tahun 2000

Berat Dosis Atura_n Standar Pelayana: th:r:(:s

Badan Pakai Dosis Kesesuaian Pakai Kesesuaian

(kg) (mg) (mg)

5sdé6 90 1x1 50s.d 120 Sesuai 1x1 Sesuai
6sd7 95-110 1x1 60 s.d 140 Sesuai Ix1 Sesuai

7sd8 80-120 1x1 70 s.d 160 Sesuai 1x1 Sesuai

8sd9 80-135 1x1 80s.d 180 Sesuai 1x1 Sesuai
9s.d10 100-150 1x1 90 s.d 200 Sesuai 1x1 Sesuai
10s.d 11 100-180 1x1 100 s.d 220 Sesuai 1x1 Sesuai
11sd12 150-180 1x1 110 s.d 240 Sesuai 1x1 Sesuai
12s.d13 150-225 1x1 120 s.d 260 Sesuai Ix1 Sesuai
13s.d 14 150-300 1x1 130 s5.d 280 Sesuai 1x1 Sesuai
14sd 15 150-280 1x1 140 s.d 300 Sesuai 1x1 Sesuai
15sd 16 225-280 1x1 150 s.d 320 Sesuai 1x1 Sesuai
16s.d17 | 225-250 1x1 160 s.d 340 Sesuai 1x1 Sesuai
17s.d18 | 200-260 1x1 170 s.d 360 Sesuai 1x1 Sesuai
18 s.d 19 240-300 1x1 180 s.d 380 Sesuai 1x1 Sesuai
195.d 20 250-300 1x1 190 s.d 400 Sesuai 1x1 Sesuai
20s.d21 300 1x1 200 s.d 420 Sesuai 1x1 Sesuai
21s5d22 | 300-330 1x1 210 s.d 440 Sesuai Ix1 Sesuai
22s.d23 225-330 1x1 220 s.d 460 Sesuai 1x1 Sesuai
23s.d24 - - 230 s.d 480 - Ix1 -
24 s5.d25 275-375 1x1 240 s.d 500 Sesuai 1x1 Sesuai
25s5.d26 | 375-390 1x1 250 s.d 520 Sesuai Ix1 Sesuai
26s5.d27 | 390-400 1x1 260 s.d 540 Sesuai 1x1 Sesuai
27 s.d 28 400-405 1x1 270 s.d 560 Sesuai 1x1 Sesuai
28s5.d29 | 350-420 Ix1 280 s.d 580 Sesuai 1x1 Sesuai
29s5.d30 | 400-450 1x1 290 s.d 600 Sesuai 1x1 Sesuai

% kesesuaian dosis dan aturan pakai dengan standar pelayanan medis =

Jumlah yang

sesuai

standar

Jumlah

Total

jumlah total = 24

x100%

. . 24
% kesesuaian dosis = =— x100% = 100%

24

. . 24
% kesesuaian aturan pakai = ~—x100% = 100%
24
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Berdasarkan tabel diatas dapat dilihat dengan jelas bahwa pemberian OAT

Jenis rifampisin pada pasien PKTB rawat jalan di RS Dr. Sardjito selama tahun

2002-2003 100% sudah sesuai dengan standar pelayanan medis yang telah

ditetapkan yaitu rifampisin untuk anak-anak diberikan dalam dosis tunggal

sebesar 10-20 mg/ kg bb/ hari dengan dosis maksimal 600 mg/ hari diberikan

selama 6-12 bulan, pada kondisi TB berat sebaiknya diberikan selama 12 bulan.

Tabel VIII. Kesesuaian Dosis dan Aturan Pakaj Pirazinamid Berdasarkan
Berat Badan Dengan Standar Pelayanan Medis
RS. Dr. Sardjito Jogjakarta Tahun 2000

Berat Dosis | Aturan Standar Pelayana:tll\l/rl::m

Badan Pakai Dosis Kesesuaian Pakaj | Kesesuaian

(ke) (mg) (ing)

6sd7 80-95 2x1 90 s.d 210 Tidak 2x1 Sesuai

7s.d8 90-100 2x1 105 s.d 240 Tidak 2x1 Sesuai

8s5d9 100-120 2x1 120 5.d 270 Tidak 2x1 Sesuai
9s.d10 100-125 2x1 1355.d300 Tidak 2x1 Sesuai
10sd 11 100-225 2x1 150 5.d 330 Tidak 2x1 Sesuai
11sd12 100-225 2x1 165 s.d 360 Tidak 2x1 Sesuai
12s.d13 125-150 2x1 180 s5.d 390 Tidak 2x1 Sesuai
13s.d 14 150-175 2x1 195 s5.d 420 Tidak 2x1 Sesuai
14s.d15 150-180 2x1 210s5.d 450 Tidak 2x1 Sesuai
15sd16 175-190 2x1 225 5.d 480 Tidak 2x1 Sesuai
16s.d17 200-210 2x1 240 s.d 510 Tidak 2x1 Sesuai
17s.d18 200-250 2x1 255 s.d 540 Tidak 2x1 Sesuai
18s.d19 - - 270 s.d 570 - 2x1 -
195.d 20 200-250 2x1 285 s.d 600 Tidak 2x1 Sesuai
20s.d 21 250 2x1 300 s.d 630 Tidak 2x1 Sesuai
21s.d22 275 2x1 315s.d 660 Tidak 2x1 Sesuai
22s5d23 225-280 2x1 3305.d 690 Tidak 2x1 Sesuai
23s.d24 - - 345s5.d 720 - 2x1 -
24 s.d25 290-310 2x1 360 s.d 750 Tidak 2x1 Sesuai
255s.d26 - - 3755s.d 780 - 2x1 -
26 s.d 27 300 2x1 3905s.d 810 Tidak 2x1 Sesuai
27s.d28 300 2x1 405 s.d 840 Tidak 2x1 Sesuai
285s.d 29 300 2x1 4205s.d 870 Tidak 2x1 Sesuai
295s.d 30 - - 435 5.d 900 - 2x1 -




49

% kesesuaian dosis dan aturan pakai dengan standar pelayanan medis =

Jumlah yang sesuai standar
Jumlah Total

x100%

jumlah total = 20

. . 0
% kesesuaian dosis = —x100% = 0%
20

. .20
% kesesuaian aturan pakai = — x100% = 100%
20

Berdasarkan tabel diatas terlihat dengan jelas bahwa pemberian PZA
pasien PKTB rawat jalan di RS Dr. Sardjito selama tahun 2002-2003 100% tidak
sesuai dengan standar pelayanan medis yang telah ditetapkan oleh RS tersebut
(0% sesuai standar pelayanan medis), hal ini dikarenakan pemberian dosis PZA
masih banyak yang kurang dari dosis standarnya 15-30 mg/ kg bb/ hari, tetapi
pada aturan pakai dalam 2 dosis dan waktu pemberian yang hanya diberikan
selama 2 bulan dengan dosis maksimal 1500 mg/ hari 100% sudah sesuai dengan
standar pelayanan medis tahun 2000. Akan tetapi apabila dibandingkan dengan
dosis standar pelayanan medis RS dr. Sardjito tahun 1996 untuk dosis pirazinamid
sebesar 10-30 mg/ kg bb/ hari pemberian PZA pada masing-masing pasien
tersebut 100% sudah memenuhi standar yang telah ditetapkan, dengan demikian
kemungkinan para dokter di RS. Dr. Sardjito masih banyak yang berpedoman

pada standar lama.
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3. Jumlah Kasus Berdasarkan Lama Terapi

Persentase Kasus Berdasarkan Lama Terapi

40,,77,, —
30

Persentase
Kasus

10— ) Persentase Kasus (%) I

1234567891011B

Lama Terapi

Gambar 4. Jumlah Kasus Berdasarkan Lama Terapi

Tabel IX: Jumlah Kasus Berdasarkan

Lama Terapi
Lama Terapi | Jumlah Persentase
(Bin) (%)
1 0 0
2 2 2,35
3 4 4,70
4 2 2,35
5 7 8,24
6 26 30,59
7 0 0
8 1 1,18
9 15 17,65
10 3 3,53
11 0 0
12 25 29,41
Total 85 100

. 0/ — Jumlah Kasus Tiap Bulan 0
Keterangan : Persentase (%) TR x100%

Total Kasus = 85

Lama terapi yang dijalani oleh masing-masing pasien sangatlah beragam,

berdasarkan aturan terapi / regimen PKTB, lama terapi yang biasanya dilakukan
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adalah selama 6 bulan, 9 bulan, dan 12 bulan. Apabila PKTB belum sembuh,
maka terapi dapat dilanjutkan sampai bulan ke-24 ( 2 tahun ) sampai pasien
mengalami kesembuhan. Pada penelitian ini kebanyakan penderita PKTB
menjalani terapinya selama 6 bulan, 12 bulan, dan 9 bulan. Adapun penderita
yang menyelesaikan terapinya kurang dari 6 bulan karena penderita tidak kembali
lagi untuk berobat di RS. Dr Sardjito Jogjakarta karena melanjutkan terapinya di
Puskesmas terdekat, atau berobat jalan ke dokter spesialis anak, serta ada juga
yang dikarenakan oleh faktor biaya, padahal pada saat ini pengobatan TB pada
umumnya diberikan secara gratis atau cuma-cuma oleh pemerintah, hal ini
dimaksudkan agar para penderita TB bisa secara rutin dalam menjalani terapinya
karena apabila TB tidak diobati dengan baik maka penderitaan akan semakin
berkepanjangan dan bahkan resiko kematian serta bisa menjadi sumber penularan
di masyarakat. Penyebab utama kegagalan terapi adalah ketidakpatuhan pasien
terhadap ketentuan dan lamanya terapi untuk mencapai kesembuhan. Rata-rata
pasien PKTB rawat jalan di RS. Dr Sardjito Jogjakarta datang secara teratur tiap
bulannya untuk mendapatkan pengobatan selanjutnya sampai penyakitnya
sembuh.

4. Keadaan Status Akhir Terapi Pasien PKTB

Tabel X. Status Akhir Terapi

Status Akhir Persentase
Terapi Jumiah
(%)
Stop OAT 65 76,47
Putus Obat 20 23,53
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Persentase Status Akhir Terapi PKTB

Persentase 50 |- {aiPersenrtiaingasusI

0

Status Akhir Terapi

Gambar 5. Keadaan Status Akhir Pasien. Keterangan: 1 = Stop OAT;
2 = Putus obat

Berdasarkan tabel dan gambar diatas terlihat jelas bahwa sebagian besar
penderita PKTB yang berobat jalan di RS. Dr Sardjito selama tahun 2002-2003
berhasil menjalani dan menyelesaikan terapinya, 76,47 % dari keseluruhan kasus
PKTB dalam kurun waktu tersebut telah sembuh dari PKTB hal ini ditandai
dengan tidak adanya keluhan-keluhan dari pasien, berakhirnya pengobatan
menggunakan obat anti tuberkulosis sesuai rencana, dan membaiknya keadaan
pasien baik klinis, laboratorium, maupun radiologik. Kemudian 23,53 %-nya
putus OAT hal itu dapat dilihat bahwa pasien tidak melanjutkan terapinya tanpa
alasan yang jelas. Keadaan putus OAT atau terapi yang tidak adekuat tersebut
dapat mengakibatkan banyak hal, diantaranya adalah kegagalan menyembuhkan
penderita, membuat penderita kebal terhadap OAT sehingga menyulitkan
pengobatan, membuat penderita hidup kebal dengan infeksi yang sudah kebal
terhadap pengobatan sehingga memudahkan penularan terhadap orang lain. Jadi
pengobatan yang kurang baik merupakan gabungan antara pengobatan oleh dokter
yang kurang baik dengan kesehatan masyarakat yang kurang baik (Crofton, et al.,

1998).



1.

BABYV

KESIMPULAN DAN SARAN

A. KESIMPULAN

Pemilihan jenis Obat Anti Tuberkulosis (OAT) dan aturan pakai OAT yang
diberikan pada pasien PKTB rawat jalan di RS Dr. Sardjito 100% sesuai
standar pelayanan medis TB rumah sakit tersebut yang ditetapkan pada tahun
2000.

Dosis OAT yang diberikan sesuai standar untuk jenis isoniazid 50%,
rifampisin 100%, sedangkan jenis pirazinamid 100% tidak sesuai dengan
standar pelayanan medis pengobatan TB pada anak yang ditetapkan tahun
2000.

B. SARAN

. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut mengenai rasionalitas pengobatan

PKTB pada anak yang memuat tentang tepat obat, tepat indikasi, tepat
penderita, tepat dosis, dan waspada efek samping ( 4T, 1 W ), agar tercapai

pelayanan kesehatan yang sesuai standar terapi dan memuaskan pasien.

. Perlu dilakukan intervensi terhadap pihak-pihak yang berkaitan dengan

pelaksanaan terapi PKTB agar tercipta penatalaksanaan terapi yang lebih baik

lagi.

53




DAFTAR PUSTAKA

Anonim, 1996, Standar Pelayanan Medis RSUP Dr. Sardjito Buku 3, Edisi I,
Cetakan I, Penerbit Medika Fakultas Kedokteran Universitas Gadjah
Mada, Yogyakarta, 357

Anonim, 1998, Konsensus Nasional Tuberkulosis Anak, UKK Pulmonologi PP
Ikatan Dokter Anak Indonesia, Bandung, 1

Anonim, 2000?, Etika Rumah Sakit Di RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta, Panitia
Etika Rumah Sakit RSUP Dr. Sardjito, Yogyakarta, 54

Anonim, 2000°, Kapita Selekta Kedokteran, Edisi Ketiga, Jilid Dua, Media
Aesculapius Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia, Jakarta, 459-460

Anonim, 2000°, Standar Pelayanan Medis RSUP Dr. Sardjito, Edisi 11, Cetakan I,
Penerbit Medika Fakultas Kedokteran Universitas Gadjah Mada,
Yogyakarta, 148-151

Anonim, 2004, Perjalanan Penyakit, http : // www. Klinikpria.com / data topik /
tbc / perjalanan penyakit. html ( diakses 17 juli 2004).

Behrman, Kliegman, Arvin, 2000, lmu Kesehatan Anak, Volume Dua, Edisi 15,
Penerbit Buku Kedokteran EGC, Jakarta, 1028-1031

Crofton, S. J., Horne, Norman., and Milier, Fred., 1998, Tuberkulosis Klinik,
diterjemahkan oleh Moeljono S., Dwi Wastoro., Rudy Susanto., Widya
Medika, Jakarta, 1, 3, 16,182

Harkness, R., 1984, Interaksi Obat, diterjemahkan oleh Goeswin Agoes dam
Mathilda B. W., Penerbit ITB, Bandung, 124

Kusmawan, E, 2004, Pola Pengobatan Tuberkulosis Paru Pada Pasien Anak di
Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit dr. Sardjito Jogjakarta Tahun 2002,
Skripsi, Jurusan Farmasi Fakultas Matematika dan Ilmu Pengetahuan
Alam, Universitas Islam Indonesia, Jogjakarta

Mutschler, E., 1991, Dinamika Obat, Edisi Kelima, Penerbit ITB, Bandung, 149,
666-669

Prest, M., 2003, Penggunaan Obat Pada Anak-Anak, Dalam Anonim, Farmasi

Klinis Menuju Pengobatan Rasional dan Penghargaan Pilihan Pasien,
Penerbit PT. Elex Media Komputindo Kelompok Gramedia, Jakarta, 192

54




55

Short, J. R., Gray, O. P., and Dodge, J. A., 1994, Ikhtisar Penyakit Anak, Edisi
Keenam, Jilid Satu, diterjemahkan oleh dr. Eric Gultom DSA, Binarupa
Aksara, Jakarta, 121

Tjay, H., T., dan Rahardja., K., 1978, Obat — Obat Penting, Edisi Kelima,
Penerbit PT. Elex Media Komputindo Kelompok Gramedia, Jakarta, 44,
152

Theodorus, 1996, Penuntun Praktis Peresepan Obat, Penerbit Buku Kedokteran
EGC, Jakarta, 5, 122

Wattimena, J. R., Nelly., Sugiarso., and Widianto, M. B., 1987,Farmakodinamik
dan Terapi Antibiotik, Gadjah Mada University Press, Yogyakarta, 136-
177

Waulansari, D. A., 2004, Pola Penggunaan Obat Anti Tuberkulosis Pada Pasien
Rawat Jalan di Rumah Sakit Islam Fatimah Cilacap, Skripsi, Jurusan
Farmasi Fakultas Matematika dan Ilmu Pengetahuan Alam, Universitas
Islam Indonesia, Jogjakarta



LAMPIRAN



57

34 S H
: X7 1 Pyul | ;
120 dioe X| 1] 01 9d i _ . uiq9
sning x x | x € . 5 w7 | + + T | wpg | OL67€01 | s
X[ SLE stc | 9 |5
X 007 [ T
0z_]| 61 T
_ = =
sonpur | sonpuw MM ” Eu.m Z
1eqo Sup oo | Bnp oo m !
smng x x| x & | snnedoyy | sumedoyy |— or | p» | p 198 x gxlx [ o«x d | wme | 1eszeor v
X p I Z
wdsng | ypdsns T A T e
x| 001 | X | £~ T
i [ ualo =
X[ o] urisAy
72 [ UTSI)
eurSea eudea X1 ac —NH_SS-W
1'qo SISeIsIpue)) [siserstpue )y~ xg 1 [wsw=l) g ) _
A X x {x v nye s = oo - I e IS + d |wast | vs60801 | €
sn Buurey [ sy Buuey | xg 0t 01 01 01 9ot
Xg salJeel 77710
X[ $91 | ost Josi [osi] ¥ |5
X ot oit [oti Joor [ & 1~
i lie =
yPIXT 0 | »O 2
X¢ WE | Pd |2
1eqo e suid | e sud | y
x - - S lumgounny |msegounpy |1 N Mo for {od 18] + |+]+| « 1 |waoz| oreszor | ¢
nd {54 serfser 77T
X[ I3 P lovi fosr T @ |S
X1 ~ A ool Jooi ] H |~
: ¥ Ol Jsoi ot Jor [+6|Z6 |88 v8|6L) ¢L | €L | 69 g
E rsoq X} A B0 1
X ¥
ivo x ot 5 ..iqs;_.‘ .iwg. I jor jor Jot [ot Jor JoT Jor [o1 [oi | o1 | of | o 1 98 P R I 1 |mas| esosss |1
doyg edi iy Xt 06 | 06 z 1,
e snuams | wope snuswo | X1 05t jostjost Jost[ovl [oel [oet [ozi | 08 | ott Joor | o 1S
ansen anseny =L__1oot { oot oot Joor Joor {oof [06 o= o8 st | &2 Toz | ® 1~
WeR] (mg) PR I OX ] X | X [ Xi fiAlOA[IA LA ALl m | O 1 e el el IS
mpry | *OLOY [P T | o) | evasuag | wopekizeg | weamy (weng) 1 [esy vamy oy |8 aenevepomd | &1 |0 | wor-on Jon
Smes | Tov eespowsy | ewe] | infeAusq | redemny #90

£002-200Z unte L. onfpIes “X(J " Ip Weler jemey RSN SUE A 61 3d udised eie(g 1aqe ], ‘| uendme|




58

cel Al 5] zzl Z1l] 501 4
X¢  jaml pajuL g
Lvo nye snig = 2 2] ¢
o . . I Al M X o1 | o1 01 30___ oo___ onm 2l [T I O 1 |uwazz | cosevor §oi
XI_ ] ~ 081 | 081 081 ostost | w18
X1 | K el sz STl oitlon | ® 17
RN S
Xg I NLD m
XE 1 duy | £
1vO T
Ly . I o i o1 J ot | o 9 |3 x [x] x| «x d fiasup! sgrivor {6
1S Xz 091 P S
X1 08¢ | 08¢ | 082 a S
X OEl J0€T J 05k H |~
0z ]
x| o1 9| |7
rodag| - - - Bl + {+]+] + T | v | 6L6€01 | 8
x| 00 d Jo
X 081 H 13
€1 ]e [z [ser]zt Jor [or |[Torl of E]
» T a1 W) | ¢
nye spid | inye sur X ¥
wwww ) I _.Ev_wo:_é =E~w§§ 7 I e MW I o 4 > A I IR R B R 2
Xi 00z | 081 ] 081 ['081 081 | 057 {081 Josiosi | @ 1%
X1 o€l | ozt T ozt Jozi Joz1 [ oot |00t oot Toor T 11~
o1 | 11 ]
X1 [ =5 | ¢
eqo X [ ¥
ma,wa X B B R xm mom_ mom_ﬁ cNm S I I I sﬁm co99€01 f 9
X1 0sT{co1 | o 1%
X1 ol ot | H |-
1deisy o1 o o e Prd XX X X [MATIAJ A A Jalm o] R e G e ]
mpry LT T sy | euskuag | iopekuag wemy (®Ig) g, idei], vure] Sef 12 ar1 |mun | wogon fon
smers [ o meespmwsg B | ieduog | refemny [=i0e) B8 usesyLamad

(wernluey) | vendurey




59

1t Jeot ot JeotlivJit] ot Joil € g
x| 2T wam) 1y
1vo X1 orfot Jor Tol Joijori] ol {ot]loi | o8 |3 i
dors - -1 - 6 Z o Tour Z 1, + |+ + d |wmavi | ezzee st
X| 09t ] ost § ost f oSl Jori Josi| ost feeisei | w |5
x| oit } 0ol | oo1 ["0ot foiiJoit| 001 Joor| o6 H |
[THHET - 1] o! g
¢ » piiosaIg
XC SIT | SL jindamuip m
1vo - xZ Sz | o¢ [wwnglg ) uqg
dorg . i 9 sdapdy | rsdopdy P 0L jotJor] ot jorJor | o9& H . M B T | wpz | S¥o1001 |91
Xz 091 | 091 z |
X1 081 locifoci| ost Josijosi| w |5
X1 oct fotiJort | oor Jorijoor | w |
€eferjer [ vi ] €l )zt Fat et et | ot |1t lcor g
n 3 wSpuRy
w qme, vOMOU_Z
X1 [0l weg
X€ g1l 1 nqres
e s xwm 50z I %h M.W
wrejouny :
“maey .“,.m [N - Bd m
1vo . . eew | e s - il E uiqg
dong T | ummones fusegoupg € % % Pul 15| x x| x + d y | rreisor Jer
. . K o] -
'SOIBWOS XE 5 <7 ) xmuaE<
e shif X oSt 3 002 oury
LejofIsuo | o T 55
XE 3 [ournreg
Xt_Joijorforforjor |o1 fot JoiJol| of oI Jor| oa
XZ STT | sT¢ Z o
X1 00z | 661 | s61 | 081 o8t | 081 ] o081 {081 | o8l [osi Jost | 9 5
x1__}se1 Jooz Jooc jovi | o€l | ozl | oct |oet | oci | oer fort ool | ® -
I jsot] 11 Jor | ot ]
x| ot fotTor | of JorJor | 9a |
1vo N N 3 R R uqe
dorg F 9 - T T 501 7T Fl+ 4 | oy | L0ZZSOT |21
x| 91 o1 [oo1 ] 091 {09t josi | w 1S
X} ot _Jotrfoor | oor JontJoot | w_ |~
9t ]
x| g, X0JQUY m
X1 (7 WL
®q0
srung x X X ¢ 7 A [ozwN mn. X x| x x dr1 M_.MM 0s0€sot | it
X o1 od
X[ [ ¥ o
X 001 H_ |2
EZ wesof o . [CT0) g IMX X | X [XI A T HA | 1A [AJA | W 1O T © =i o [ory oy | ool dad
Y e ey | wakmg | ypdsay | vemy (®mg) 41 10eR] wary "L je &1 |mmn | pygon fon
syes | Iy mesyueung e | eARg | edemey ®q0 s uweepumad

ueniuey) | vesidure]




60

591 £
me sns | mopesnd [ x| W1 [roreny I
190 . |uegoungy fuueyounpy [ 0l Jol | oa |i uqz
snng x x X ¢ ‘fep[uoiq | ‘renyuorq Xg 01T | 007 V4 o * ot X g L0918 oz
sy | ewsy | X 05T | ove | u >
X1 $91 091 ]
sotl ot Juliil ol e g
X1 W[ w0 |4
e g =
: ] ot ot forfar|oi 1ot va i
%Mm - S 9 ‘1o "G Xz 001 1 001 7 + +1 + - T | 90686 |6t
S sty 0st | ost o1} 691 [ost [oer | @ 1S
X ot | oor JoitJott oot [ o6 | H 17
S8 | 6L | 8L ST | s ]
Xg [ Jotiiueg
{3 ).
_m_ﬁ.«n g v Xomity | o
Xt 80 g
%w“m - -1 - 9 hmﬂ””w _M.._“__.mws 3 ww, el L O P wgi | spseoor |91
iy X ol | o1 | o1 0L Joi | oa
7 M- XC or 1661777 12
XI 021_| ozl 0zl [sit ] w 1%
X1 S8 | 08 | 08 SL | s H |~
Scofsvlst st |8t o | To Ll | s =
Xg w5 PR |
X 05 VA 1§
1vo R . e sud | o spd [ xy Sl WID 1§
doig & |mmounry [wregourgy 57 i JorJor o1 ot [or [ or T or o1 o o1 | og |°| * |*[*+] + "By | 880696 .1
XT ol Forr 7z |
X 09¢ J0Lzjocz | 0sz | 607 |0z 05 J s | w18
=t 1 oct foct Tort Jort o8t [ 081 | oot | ort Toit ol Jost | | |~
$SL | ssl St | ¥l ]
o i X1 or | ot 0l | ol | o& m
d - - 9 ‘B + +1 + - UmE | 784666 |91
olg sl XT TR I A
- X1 0EC_ | 09t se oz ] § 1%
X1 091 | 091 ost Tost | H |~
idezs] @ Pred X )X | X [0 [WAITAL A T A T mlim [ 1 a0y Jovy [y [ or ag
wpry | OLOU [P 1 | o) | eumng | smpesung vemyy Ueng) 61 Wei vaeT smap | S mun | pyon Jon
Sums | vwwemusy ) swwy | ipkusg | wdemng 90 fone urEspsuad

wemniue]) | vendurey




61

el a alala E
. A WL
X{ CER wng |
N Tt wqEs | §
X7 o]
H“.m ‘ -l s eusy xﬂ T w N.swwm + ]+ -1 + maz | vogesol sz
X1 0l | o8
X osT oSt | 7 |
x| 007 | 081 [oRTjosiJosi | ¥ 1S
X| v/ T WIS [ov/s [Wowss | wors | i -
ol o1 [ 98 [e6s]vs ] s E
X1 CET %7 | =
X7 r wamy W u
ww“o . . : X1 ot Jor J ot JorJorjor | oa J5] + {-]-1 . 91 aseize |4z
S T T AT A P ol
X1 0S1 {0ST] cet JeeiJsaisar | o S
X1 oot foor ] o6 Jostse | ss | H -
oz J 1z | oz et |81 | st @
«BO X1 ——«D— —O>N~0< m
snng ‘ ¢ | 9 X1 oL Jot Jof Jorjor ot | o8 15§ ¢ Jelc] & wps | ssessor |z
X1 00¢ [ 1€ | 00¢ Joot Jooes Joof | o o
X] 00z [ooz ] 00z jooz fooz [ooc | H 15
1t for ] ot |ssics| 18 |tsisL] s ]
X1 [l 501
Xi pjoury | o
1VO X1 xOBE<W
dorg + -] - 6 ¢ wd_ & + J+f-1 - wpt | e6sss01 |z
X[ Ol joi J of Jorloi|or| o5
X oo Joor |~z |
X1 $91 10T | oSt [0l | ozt | ozl Joet Joet Joar | w18
X 00t J0o1 | 00t 106 |08 [ 08 Jos {o8 [ o8 | & =
voL[ 86 | 1ol Jot |6 | g ]
Xt D2 IouTy
X0 T waEs | §
wuw * o ’ M M:h oL J 01 |61 Jo1 ] o1 awam__zm A B I 6 | eroee iz
*C T TN A P
X1 0S1 JosT] oSt Jost Jsetfjozi | 9 1S
X[ 00t Too1 ool Jooijos | o3 | H |-
Weny (G ®rd | IIX XI{mAl 0A TIAJTA T A Jm ol © | mmaroa a1 [ [ w1 Gaa
mpy | FOLOU T T | gora) | epsokiuag wring | wmy (remg) g1 eia] vure] il o mmy | WAON foN
el | TPV usestiousy | ewwy | ypAueg | ekemry ®30 [eme uEesyuomad

uen(uey) | vendure]




62

VIL1svl vt | st T6U Tvi ] ol T o1 T et TSorTea Sl ]
XT__|yo] BueNg
e smd d W bt it} M
1vOo uLoLIy | InyE sz X{ N Pjovnpy | & e -
doig i B I A P> jumounpy) Xt Too Vo1 o1 | 51 | or | oi T or Tor 1 or ol Tot 1 oi I's8 J5[ * |+[+] + d e sigic foe
uoul oy Xg oLl I gLt Z °
X stc | sz | sez | czz | cze | ez | szz | oot [ooe T u >
xi__fooc | o0z ]o0z | 0¢1 | o5t | ovi | oct | ovi oci | oci set Jeet I v |~
Steisor o] st [ew | sz |2 [ w2 & o Toe: vZ 3
[ I PRJOIN
] K £ oA
C r o8 oty
o X] ~ | st ~ T
1vo _Mummn ferpuorg |1 L eel Lo L ng g,
P N L) 21 N e, x| ‘ (5 0% oz + |+l 4 ] & T | g | 96¥8501 {62
: X} T x Z Z0 wqEs
sy X | 1] 1 |1 1 BoRg
=1 _Jot[or Jor ["or [or | of | ot | o Tor T or ol | o1 | o&
Xz stz Jooe |77 T
E see | sie youe | oie [oie Toce | sk | oo | sz w0 >
=i_foov] ste Tere]ocz | osc | osz | oz | osz Tocz | ocz oz fovz | H |~
Sviy st dsvifevi [ vl [zt | w1 |szt | a1 | et g
Xg T PJLL
] Wa1 05 | o
x| W] Ry | 2
.MMM - - - ol Xg 9 E.E:im + + 1+ + d ”“M 8685501 §8C
X ori ot 1ot | ot 701 [of |oi | ot [ oi [or T o8
Xz ost fsor T 7 1
X1 See | see f stz | otz | 01T | 081 | oiz | o8t | osi | Ger | & >
x| ste oct ost T ost 1 ovi | oev |z | szi | ozt Toer T w1~
sttt s feufsor| ot |sor | ror 1 of g
Xg 93] oA | 9
B ~ uEIo | 2
wum - -1 - 6 ﬁ__ﬂwﬂn x| ot Jor ot for T ot Tor J ot ot for T sa S P P R T (@t | eozze |z
* XC o0z [ ooz I 77T
x| 081 1 081 | ol | 081 | ST | 0si | osi | osi | os1 1 & >
x| Oci ozt sii | ozt | oft [ oo0i | oo1 { oot Joor | 1=
St vl | vl vl | sel g
1vo X 1. - o | sa |} g
dorg g X silst Tz T4+ [+ |+ x b a0 wsor foz
X7 W0z | W | @Iz | wdz | Wz | wor |oemrg ] S
X| P67 | qos1 {wogy | mogp 2571 | uogp fual =
WeRY xenog oy |memy | qer (ug) rd JIX | X [ X | X1 | WA | EA 1A A Al m [i] [ s xeog) oy 1qeq fomoy | wor gag
oty ™ Mesy | wuakng | mhusg | wry () g1 s pumry dl 1 wd | 1 |mwn | wgon Jon
TS |y weoponneg | wwey | inpeAueg | jekemng 90 i

(ueniuey) | vendurey




63

tt Lot T8 Ta Tor ot Lot T or T sl S E
X1 50— wOU:Z i
1VO . ndoge XL Jot jof [or [or foiJoi ] ol Toroi ol [o1 | o8 1+ i gy
dorg - T Y {soneang T siforiz 1 + |+ T | apy | To08S01 | s€
X osc_Tove | ovz | orc | ove | sez scz|osi] ¥ 1S
X1 ] §ez 105 | oz y 081 oLt ] 091 ] 091 1 001 | o051 osi ot | ® 17
scllet pezifoat Ve | et | o1 | e1 Jeol [Sl0]zollzol E
¥ | @, POy |
o snd T ) T | §
1vo i o uwejounpy | wnye syd [ %] [ wmny | g i g,
doig 4 B meounpy [ X1 1 or 701 | o1 | or Jor | ot | or | or [ o Tor Tor T or o8 1-| * |+|+ d | uypg | 159101 e
samumpy Xz ost | ost | 2z
X1 o0z {00z | 00z | 00z | 002 [ 081 i [sui]eti | W ]9
“L_Loel Jost [ oel T ot JoeT o6t | ogt | oer | oof Jortdoor [ oor T~
€ | ol | o |et ]| =
Z i 00 |
ww«m . B ”m > ¢l | 521 on B EE uum 069v201 fee
X 00¢ | 08T | stz ooz Jost | soi | @ 15
X Oet_} 0zt | ozt ogi | ozt | 011 | vamg ] —
0c joz | oz [oc [oz] soz|soz]|sel [ser el |6 oz =
XE R )
o8 Xg w5 PIHL | o
: X¢ w7, Wio | &
wum - -1-] u hw«wa_x_w %€ W, omwg [E| + o+ | - 1 ”__NM 6%ccs01 | ze
ekt =1 _f ot yorTor Tor Joor | o1 | ot [or | of {or]or T or 58
T X 0T 0Tz
X1 00¢ 100 | 00 | 0E | 00t | 00¢ |06z Jooc ] ooc ] w15
~1_1 00¢ ] 00¢ | 00 ] 007 | 60c | 0oz | 00z | ooz | 00z Josl Tooz ] oo T =
6 |6t |6t | 8¢ [6c | 8z | 9z | 9c | sc sz 1oz |52 z
X | 9 e
A 3 [ZUOIAW
Z o1 DomAH] §
1vo _ N Hiope Xg qe] Xoiqury | £ R ulqs
dorg R = e mmnd L) I Y d | pgy | 826s501 |16
S ot tor Jor For Jor | et ot [ ot {or JorTor ot 58
X OlEfore [ 7 |
X ocy Yoy ¥ oev ¥ 00 | 00v | i |sit [scelsce T w19
L 0t {oev | ocy | 08z 106 08z | 09z | o9z | o5t Tosz tosz Tosc T =
dﬂé&.é.ﬂﬂ e ored X lox | X [ xt JWATHA [IA [ A Jalmia T swop | D Lo [ [ | wr g
apyy - Wen] | epading | peieg | vemny UEg) g1 en] Cuw] T |2 &1 |man | wgon o
smElg | npry veeepRwng e | myekuog | miemny 0 [emB ueesymad

(vemnfue) | vendurey




64

et u fsu ot Jentouliunlo SOl | O {/% z
x| Ueigo ) M
1v0 oz suis = go!f - £
W + -1 - z i X[ oL | of | o1 ot Ol j ol Joiforjor ol o1t Torl og 1¢& PO - 1 Juwast | oostiot fob
'S HEouRy X el Jozl | 2
o)
X1 $TLL 1 081 [ 01 J5o1 [oz1 [oi1 | €91 T oeT Toe1 15
XL lozt jont | O | <0 J ozt | e JorrTon otijolt ool fosy w |-
YUISvi| vi | €1 | &1 | el =
x| ot Yot jor | ot [ of |or] og 7
]
.MN“M - - - 9 X SS1 | 091 7 o + Al e - 1 mpe | ovLeesol | ee
X] Olc Jsze 1017 | 00T | s61 Jsst| a 1%
X1 ovt foot fovi [ ogt {oet Joar | w1~
Siefsstfsstf st [sw | st [szlve e SYZ | sz | #c =
B r PJOSIN
¢ x 05 Xoury
g [l oYy
131 Xg s uozay
snunpy X1 St [ A 5]
o S8 ¥E s o1 X orqury ] §
1vo uLEgOUIRY B i ZmoN | ¢ ulq,
dorg - - zi “Baapy < w 2 wemals| +t |+ + + T gy | 96v8s01 se
P aNg x{ qz; [3 wnoay
‘[eruoiq sdy M ST [ 4 [ ngpes
ewsy Xz ] el | e [ qap qei UAnag
X1 01 | o1 | o1 of ot J ot loiJoiJotr ] ef I 31 Jort g
Xz SLT | ooE Z o
X[ SLE | sie | Si€ Vore |sre Jore | oot | oor sz i |5
=t _Joor | cee JSie | osc | ocz | osc o5t Tosz oscjosz iz fose] H 1™
61 oz [0z [s61 | 6 | c1 ]
o :ﬁ“g .:ﬁ_sz X1 ot torfot o1 [ or Tor 1 og i
p - 0
dorg + - - 9 scuBunsey mna.““u %= oz Toor % + j+]+ - T (w9 | seor19 fic
opisuol | opsuoy X{ SLT 100f 1 00€ | 00t | oSz ]osz | unvu
X1 061 1oiz fooz | 002 | 061 Jszr | @ 1
Of | 62 [0E | 8z | ¢z | oz B}
3 Ot yortal Yot [or o | o8 |3
1vo i
doig - -1 - 9 < oot Toor T - -+ - d | wge | ceegsor fo
5] 05 | 00v 0% | Gov | o0b [o6e ] o 15
X 00¢ 101 J00E | 08 | ozz ooz ] ® 1~
emy (ma) =rd | AX | IX | X Xt JWAJUA AT A Al m | & I U ¥ |91 emi | wraad
mpry | RLOA ey ey deny | mmhuog | oeiog i) WENE) §1, IGRIS] Buie] St .mlw df1 fmun | pgon fon
sreg IROTY UBESY Lok Bur] | epimg | eAemny 90 [eme ueesyuswad

veinluey) | wenduwey




65

01 L6 96 LR 5
. x] ol 01 ol [ot | sm i
sid | inope sa
WMW ) ) 2 sﬁuwo__._i =Sx”c=,__.2 Xz ooz [ 4 o+ f+p+ | - wpp | Lczzoor | sy
x| opl oeljozci| W |5
X1 001 6 06 o8| H |
2 fennfsor] 1t jsufa | 1t i forJot ot 2
7 ~ POy
Z (13 309
XE % | £ 5%, ey
. =i Wigeg
7 e, exg
[enyuolq 2 9 Xouxqury m
ewse 3! i 00T UEXOWY
WMM . . I __w”«p : T L ) I I I upz | ce9966 |vv
snnmpy i K S THA
Xi A GHoRY
X[ : nqEs
X] Oof [of Jot Jor |or ot | ot ol fol Jot Joi| o8
% scilezi] 7 12
X] oLl | oci | 081 | 51 091 | 091 Jost jos1| & |5
X 08t | 091 [ 09t |01l | 01l | ozi | omt oli foil oot fooi ] ©H |~
ve | sz 1'szt|sc %] E
—n X of | OFf Jol ol JoI [or | oa ]
1vo A | L N O N
dors 9 . HN T (A A wpg | cos6s01 | ep
T SLE | SLE |sie |sce|osejove] w S
X1 OvZ | 05T josz [osz josz Joec] H |
sit|c] zt [errjsnufirjoijotjor ]
X o1 for [or oI [ of |of ol Jorjot ] o8 |z
ive 3
dowg - - 6 1qoW = AR K48 B + oh+l s+ wagt | zeozze |ev
Xq ost | ost | os1 | oft | oL Jost fost jost jost| w15
Eq ozt { ozl [ozt Tozi |"ozi foit [oit joorjoor| W_ |~
ST p 1t | 10 [ 1t [€ot J1ot] 96 1 6 68 | LS| 8 3
x| | wol =T g
1vo X1 o1 —
doig - - 4 X] of Tor Jor [ o1 ol ol o1 |or or Joijor] o 1E| + =]+ + wast | zieeso1 | 1v
Xz oot Joor |7
x| $91 | oSt | osi | os1 | ovl sel [ser jozi | @ >
X{ T oLl | o1 <ot [oit | oot | oot | oo1 | <6 06 |06 Jos | H |
[ (wg) Ed | BX | X ] X | X1 IWA JOA L IA | A AL @81 xxxa oy Jart Jomany | wor aad
mpry | Lo | wen] | epskueg | somAusy | wempy {Wna) 41 19asy ene] i .MIV iy | W ON  [oN
smms [ v e vuey | ppkuag | wmhenny 90 e wmesyomad

uentuey) | vendure




6€

vi jser et et et fetbtai[er [ 1o 5 |
A Iy PJOIIN
i w1 SO o
NSt ¢ Wy PV | &
Lvo - - - 6 ‘e sis NSI X< Qa3 jourueg mn. + + | + x e ¢+ Ci60To! o<
dois ugounpy x| of for JorJoijot foi]or for]or od
XZ oS oeT |~ 7 1
X sez | Sz |61 | c61 | s61 (o8l Josl Josi J o1 | @ 15
X1 0sT | os1 o€l Joer | oe1 Joel ozt Jozt [oir | @ 1~
0L | 46 |26 | s8 | s8] o8 4
B W | oATY | 4
Vi X1 01 | ol o6 i uq,
wew + -1 - 9 = ooz 1] ¢ |t ugz | 1105901 |
X1 0ST | 0ST {ovl | cel jsat Jser | @ 1%
X1 001 {001 1 6 | 68 | 58 | ¢8 | wamg |~
EST | €S [ ISt fzsl [ssi | st | o1 ] st [s1 | et |+l [cel 3
X¢ 3 omiaq
X§ qugg Pajoanpy
X¢ 7 oy | §
wu.m - |- (4] M sal ksl ks = _khuﬂsnoqum + f+l+ 1 - gy | osizei |sy
Xt fot for Tot Jor Jor jor ot ot for ol JororT 58
54 stilom 7z |-
X1 s€z | sez | Szz{ove [ czz | ez | o1z Joiz Jooc | 9 1S
X1_fosi ot [ osi | 097 | 051 [ost |01 | osi Jost | ort Jobt [oer T 1 -
S8 [ 98 | s8 | 58 8 29 | 99 3
A p UIPEED | 3
wwm A S - M o1_| o1 | or | ot 01 M No, wM I U I e I
X <zl ] oot [oo1 ] o 1S
xXi ] ozl | 08 | s8 | <8 08 0L | oL H |~
L8]c8 |8L|8L |vL | <L ]
X Bl oAEDY
HH._M.Q xi r oRuoA
“sraoA X 3 waEs | £
w<o - - |- 9 |anyesms X1 Wt Wt i 11 PO T R wpi | 16pp901 for
s uLRjounRy *1 w1 | won
nye X of [of forJor o1 [of | o8
S1 PO Xz 06 | 06 Z o
X1 ot ozl fozt jozt [oiifsor | w 1%
X1 S8 | 08 J 08 |08 | sz | oL H |~
EZn oo (CT) Ted X | X | X | X1 [WA A A| A la ] m 0] [ e ) i B
mpry L[] 1) ey | wushoog | sopeknag | wemy M) g1 e swE] il L x| waon Jon
sus [V wwpeed | swey | smAng | ey w90 [ons mavsyuamsd

uenfuey) | vendure]




67

ol 56 3 E
X1 ol or | 98 |
13 [
wwm S I ,_,HWNE 7z o [ 7 T ¢ ||| v | 4 |mes| vz |ss
X1 0s1 L] w S
X 001 06 | 1 |
stz ] ez e jez foie [ouz Lec | 1z Loz Lot l oz 156l £
Xg [TiRT<] PRyounpy
XE e, | Qe PRjuL
¢ 3 YOIV | o
1vO pioo - e = m wq,
+ . 4 z X1 oy [=I Hamy | = - -1+ - 1 9I6LIL |¥S
doig uow woy) X i 015 -
XL_| 0L | 01 jor Jor o1 1 ol 0t _Joi ol o1 [o1 | oa
X oszost [ 7 |
X[ STt | et | see oce_['00¢ § 00¢ [ oo€ [ooe |8 |5
X{__| ozc | ocz loee | ocz | oce | oiz 0lz ooz Jooz Jooz Jooc | H
81 91 | sl ]
X 01 ot [of [or | oa i -
reqo i u
smng s 7 ol Z 1 * ||+ d |y | Estsic |es
x| vz ove o sec | ¥ 1S
X 081 [oo1 [os1 jost | H 1~
Ol | S6 |s6|s6] s6 | 9% ve| L |9 ]
XL | o1 | o1 Jorjor|or | o1 o1 od |t
1vo i
dorg + -+ @ T T B + [+]+] - d | wmr | sesto0r |zs
di osT | ovi | ot ol sor joor | ¥ ]S
X[ | 001 | ovl | ~01 [ 001 | 00l | 06 St o | 0| H |7
9L [ st | st Jo1 Jst | st z
X] SN wzeqo) i
1vO ) 1. i 01 | of ot Jotfot o1 | 9 |
doig 9 7 06T 1061 = S + + 1+ ¥ d mpe | 6€86501 11§
X[ sc | sec |scc|ove |secsee | 0 1S
x| 091 | 0T fost {oor Jost JosT | B |
Wen] @D Prd  IX | X | X {xt [mWA | DA JIAL A AT lm o1 1 xea oy vy [ | weGad
mpry | LR [T P o) [ ewokusg | mpfimag | vempy weMg) 1, 10e) Bure] o |8 puersuomed | VT || WEON foN
Smes | revueespowsd | oeuey | jopAung | mAemy 40 e

uenfuey) [ vendure|




8 16 [v8lcs]cs]zs] 8 18 JeL E
X1 08 g SAd
XT o] ey | §
1VO o s X oI WAy | ¢
dog : T S ureoungy x| brijot forjorJorJorfor ot for [ oa 15[ * [~]+] + | a {ws| sozeoor foo
X 00T oor [z |
X1 sei | seT [0t | OFT ofT T sat [oct JeziJoti | ¥ |5
%] 9 | 9€ 1 0F | o8 08 o8 Jog tor | s | 1 1=
dlajzaleln ¥
X1 ] 5010
X{ I3 jounreg
— X1 153 Eg
- i m > wrmy] &
- X - 13 _
smang X & S| susum x” & = Eﬂ_uno 51+ [+)+ T vz | sopize fes
orsuoL X[ ot forJotjoi | oi | o8
T STtz |
¥ 081 | 081 |08t jomi [ so1 1w 1S
X1 ozl |ozt Jozt jozi oy H ]
Svif vl | st | st [ oL | o o1 11 gl T
X1 T 01D
X] IS PIfouTy m
LYO 1B1e x| wmny 1 ¢
doig ’ ) & | sunngy x| ol | ot {or Jor Jor %_ ot for for | vm 1°f * |*|*t} - 4 | e} 6915901 {89
X STorT |7 |
X orZ | ovz stz Joiz [olz [0z Jezz jooc | 919
X1 091 T'o91 oct | 05T [ ovi 0wt Jori Josij ot T 7 =
98 |98 |s8 |8 | 8 | oL ]
X0 or [T [or [or [or [ o1 | %8 |z
vo - ; 9 By | Bery o e T | wWag | vissool fis
doig : - Xxg oL | 06 r4 o
X OET_JOET | 0¢T Jozl joet | sor |4 1S
X[ 06 106 106 fos JosJo. | u |-
AN ET T z
£ LT 501D
[ M jourreg
Eoposq | eomoxq | ¢ $z Jouury o
sy | pusy R 5 XolEY | §
290 x e+ | ¢ | o] sdome | X (Al Ll LY e N Y R T . 9
sund opisuo] | opisuoy x] R ] wo)
‘suqag ‘suqaq X¢ M Bd
X1 ot [or Jo1 Jor{oi 1 98
Xz T N A DY
X 081 [ 081 | 081 |o81 [ so1 1 W 1S
X oz jozt |ozi Joei o | H 1
e @g) TEd | IX XHA[TATIA T A Jalm ol 1 w1 o [ [vmnz | we cad
mpry | 0L [ T | sy | ewskuag | sopekung uBmy g 61 1dRe], B o |8 a1 fmun | wron fon
s |V evepeag | ey | opiasg | meenig #30 [os veespomad

uenfuey) | uesidurey




69

w | 1t z
X or | o1 W e
WMM - -] - 6 MMQMW Bl x x[x| «x ”mw vpeziol |59
X OEE | Oec ¥ Jo
X 0cz | 01c B 13
6vL ] st |evi Jowt | oL L st 1 oL 1 o lcor E
X[ 001 I P
o Xg 091 pd_| £
s + - 6 |siseueosy X0 oL J ot [orYorjor [or [ot ot jor] o 15| + [+1+] .+ e | s820501 |49
X BT 00T] 2z |
X O€C | ez | ez | ove | ove | sez {00z | €2z Joor | @ S
X1 0S| 0ST | oSt J 091 ] 091 { osi {1 ovt Tost Toor 1 1~
v | vt fssz| st | st [sve 92 |z |2 T
X ot 10T ot [or [of [or [of Jot [or] 98 |:
ivo - -] - 6 o+ [ - mpg | sgeses | e9
doig X st sz 7 ]
X1 SLE | ot | cie | cre | sze | szt |09 Josc Joes | @ 1S
X ovz | ovz | sz losz | osz | osz | ovz oz Toz | o=
68 [ 98 | 8¢ ]
¥ or o1 | 58 {:
®qo i
sng x x | x £ = TR T -]+l o+ Wi | 138901 |29
X1 ovi Joct |sii] ¥ 15
X 06 |58 [os ] H 1~
SU st sy ot | o1 12 HRIEBERERE ]
ssnyosd XE L [roaiv]e
ey XE 05z | v
ﬁm X -1 ﬂwmuw % ot ] o8 18] + |+1+] - ”_hm zseL9o1 f19
. X ovl (s |z
X1 _|Woc JWoz | o Wiz | wog | @og | uig | wez | Wz |t Wl o1z [ooers
X] PI/E jye | worE | woye | yworg | o WUE | PE | W | oyt Q2 | opl | At
EZN el @ ered X JIX | X X1 WA JOA JIAJ A A I 0T smar | © Lo |omi [wn [ i car
oy T T T deng | eushong | wwpedusg | wemgy eTig) €1 1es ] ee] r e mun | w-on fon
sopys | py oeeoened | pwey | pmdoag 0] [eme eEsLEwad

weinfue)) | vendure]




70

sufszisela g
piod o
uouwr wio) ETER g
1vo ‘eordiue B uiqg
doig snyeuLac ol Tot Joi ° myz
‘suodion 051 °
eaurp 002 | 007 | 00z | 081 <
SEl | o6l | sel [0zl -
I e
i F
0 Yerepiaq i N uqy
smng il L 0l z wpz
eduoy 001 o
i1 P4
o1l -
selfszilel | a1 g
o |
Lvi
dorg urewag TR = ] maqoz
oST | £~ °
01 00Z ['s81 | os1 | A K >
ovl STLIO0LL | A 3 =
a o Jsa tnfutor] s ]
(e
541 g
1vOo sni3 sod kil E a0z
a
dorg CHEIOUTHY [ nmjounpy ol [ o1 [0 ol ot fol |o1
ozl °
081 SL1 | 591 | ost >
0zl ] oct ol | oz 0CL | 011 | 001 =
Tl ] st g
VO 01 01 A uqc
doyg P upz
0l | ozl H
HeB] p X | X | x Al lmiua [
mpry wohmg | peluag 1 ewe] = an
ey 1Ay | redemny Fos eemipsuad o

wenfue)) | wendurey




71

-1T6) 6 |[i8]cslcclislecTse z
Xg 50 W1D
Xg sl oy |
X o1 eS|
ol I B R R e - — o Bl - [+ ¢ | @ |mant | osesor [se
x| ol [ or ol forforfjoijoilorlor | oa
Xz 006 [z |
x| ST ] ob1 [ 0Z1 |oel |oct |oct foel joot Jsit ] @ 15
X[ o0t} ool | c8 fe8 fogjosjoa o8 | so | ®H 1°
g
X1 o1 T
290 + + |+ 9 i X x| x X 1 ”ﬁw 6£79L01 |¥e
Smnd X 081 ¥ o
XT 0zl H 13
YL Sl ]
x| LRI TN P
XE or1 | jomnes | £
¥
am..__w x x | x X ol | ot | o8 5] + I={+| - 1 ﬁ“ Lriseor feL
XT (ET 2 AR DS
X Zlsic | 3 IS
X] ostjost [ H |
SYL | ¥ | s¥1 SPL [ Svr [ o0 | #1 | #F | et | €1 ] & ]
Xg SL Xolquy |
1vo A 1 e snd Xt | ol |oi | o ol Jol Jor | £ | o8 i ) g
doig [41 uLrEgouTRy Xz o5 X 7 S + +| + 1 e LI6LYOL JTL
X 01 | 0IZ |01z [ oIz | 01z [ s81 {81 ] £ T
XI_] o1z loiz | o1z ST OVL | Ovl |ovi | ovl | OEF foct | A H 1~
ol | or [of |66 961 6 g
X 5] FE) | 7
1vo ) . X ol Jor ot jot joi o1 | oa 14
dorg 9 5 G2 ST A + el ] o+ 1 [wast | 1919co1 Jie
x| 0ST 1 0S” [ ost [ost Josi | ce1 | & |5
X[ 00T {001 Joot JooTJoor| 06 | H |~
en] [CT) PRd | X JIX | X [xi{mA A JIAJAJAIm ] |1 O [ =waiox fart [emay { wraa
mpry | ML [ T | derny | eyokung | momsmeg | oemsy emg) 1 Meiy ewe] i S —— dr1 [mumn | wroN Jon
STE)S | (Y useS{ietog Ewe] | joeAung | jekemny [8) i

uenfuey) | vendure]




72

Syl [sst | st ] st [sol]sst] o1 1 61 ]
X| 339 s |
32q0 ‘ ki WEA] S
omnd x x | x X X[ oi 1 ot jor ] ot ot JotJorjoi {om 45, « J«lol - T Vg | pesegor los
X AN T A
X1 see | Ser | Sez | sez | ooz Jooz ooz | 061 | u >
X 051 | 091 fosifosT [oci Josi Jovi | ocr | H =
St | ot Jswifwvi [ st [svl [ w1 | vt [t el |2l z
Xg T mqes
BRI eIRDIq _xxN_ T e =N Euo_cu m
1vo i e z %vﬁwos auﬁhos X| deaey, | ey % | 0%, | deae, T dee e b B B WsAT g o ; 7 | Wae wetzot e
doig : vequioyad juequiassed | XC__| 9P| 1| qai [ qail | qwl | aon 9@ | 98] | quil | o] | quy ey ] > upz
ven3gueg) |wenggwen | —L_{ OU [ 01 T ot Jor [ o1 | or [or ] of Jof Tor Tor o1 T5a
X e o |7 1
X1 052 01z | szz | szz J0IZ | 007 o1z Jost]ostjoon | @ 1S
ZL_J09u 1 o9t JosiTovi} 05T | oS {ovi | osi | ovi Joo1 Toor oor |7 =
66 | 01 | 86 =z
g0 X 01 | o1 oI 58 |
stung x x | x x tlox x| x| x 1 [waoz | siszsor |s:
X1 0ST_| 081 Jost T Jo
X1 00t | 001 | 001 H |3
82 | 8T | i | 8z | ¢t z
x| [ woy | ;
ww“m - -1 - 6 .“Hw.”u%w X 0l | ol | or Jor | ol o8 |i| + [-]+] x 1 ”ﬁm £bs6L01 | e
T X 0zv | 05t | oov | oov | sor ¥ ]o
X 00€ | 00t | stz |08z o0iz H 13
3L Ve <9 ]
T N | =00z Py
Xz ST ®)
X ez Waews | o
1eqo *1 3 Topoig m
smang x x | x 9 %1 07 051 |80+ e+ ] 4 T | wag | 99ssor |os
X L0 nq[Es
X1 ot T ot Jotfot ot TorT oa
X ® T8 77 1
1 ozLf ozt JottJotrJoorJoor | W 1S
x| 08108 Torlsclso]lso I 1 1°
Weh] @Y Ped  IX | X [ X [xifmA oA il A Jalm 8T @ [ =ou o Jon [omry | i caa
mpry | RLOY | T | ey | ewskng | ipesmg | wemy hg) 41 1925, ewe K a1 |man | pogon fon
swers | weopowsg | ewre | ppefuag | ekemry ) [BAe ueesyusmad

(vemnfuey) | vendume]




73

st f ] Jeol ol ]
X1 oL 1 of | o1 | of foi %" | f
ploa £ i
WMM ) 9 uow w0y | uowrwoy [~ xg 1541 Z S wnz fo81LTIIL {8
X1 SC1_J 691 | 091 | 051 Toet B
X1 sTi_J ot L oii | oor oot H_ 1~
8 {se) st ee et | 2 Te91 5s =
X1 3 s 1
X Rz, 4 =
womm i u L oL J ot | or Jot | or [oi [T or :Mm : 36 | osvoott 18
X1 0TI JOT | 01t oIl ] ol ool | s6 | o6 ¥ o
X1 0816t <t ool o Tooloo oo H |
86 |s6 ] s6 e[ ve [ vl |6 |cs | .l a0 ]
%3 T e
e ”m % m”.“oo £
wMM ) L Ry xm ot J ot | o1 Jor ] o on ol | ot Jo1 | o omm_ £ Harn) euseze |es
B 3 XT 001 | 56 | z
o)
x| vt f ovt Jovi | €1 JOST |51 | ¢zl Jozi [oir | 18
X1 Qilse ] 6 1561 c6 [oot |06 o8 Jom | si T 1=
et [of [ s616 [ & ]
X1 Szl ZE
1’90 SIS eugasy X oL TorJof ot f{or] sa 1i
sny x s 551 . 0 T A uqo7 | ge8801 |8
X1 081 [ OST [ vl |szifsar | w18
X[ 0zl 1001 { oot | 06 | 06 H |7
9z [ sz | 92 | 6s¢ ]
o X1 FE wAng |
dorg - 6 X1 ot | o1 o1 o od | wpi | zzossoi |18
X1 06€ | 06t | 06¢ | 06t d o
X 09¢ | 057 | 092 | 09z H 13
1den] g (= XIXIJuAJBAlIA | A A lm 01 )
mpry T ) ey | ewskusg | sopesuog | vamry (wepg) g1 [deny ey il map | pog-on fon
sy Pd_| ewey | wpimsy | sefemry ) o eeespoud

ueynfuey) | vendure]




74

3uepnuag story ynjeg
Surouay] uemes ISyoJU]

- gd
D N |

(Sw / wreaGrrur wepep uenjes) ueduersldy edue; 1eqo s1ISo(

ue3ueIdloy epe YepiJ :
ueesyuawad ueme[Ip YepLy :
Jnedou ueesyuowad [isey :
Jmsod ueesyuowad fisey :
sisop ue3ue1d19Y epe yepiL :

J0WIBIYY :
UT[OJUA ©
urijoa],
OYouOIqSueI], :
[ouwrengyes :
uJnueya ] :
yeowred [ojuRIA{ :

6
X

+
7

w97
UJOJUIA
Josl
Igsuei],
mqres
uuyad
wred IAd

UOSIUPaij : usupalg
[oweladeIe ] : 1d
[OZBUOIIIA : [OZUdIN
1adoony : 1dony
udJn01ay - ujnolay

doip uejsipueyy : uBjSpue’y]
[0Zeuoy03aY [ZW0319Y]
pawwrepjuyy pwpu]
dnng wnnsoro : 1s0[D
UISTWIONLIY : onuyg
uosejowrexa( : exa(g
unrodswo)) : dswo)
U0 ML 101y - WLO
ISMUo)) o)
uljyoulry : Jourury

94 UIWEBIIA - 9d
urpordury : odury
[oxoiqury : X0IqQUIy
‘mey 1eqG

ueoBWITY : Wy
urmowryng : uwing

prureurzenid : A
ursidureyry : d
(HND) przewosy : H
:LVO

NE) |



Bab X/ - Kesehatan Anak Standar Pelayanan Medis RSUP Dy, Sardjito - Buky 2

Pemantauan
1. Keadaan umum, tanda vital;
2, Pemeriksaan fisis paru;
3. Balans cairan, tanda asidosis, analisis gas darah;
4. Uji fungsi paru

Daftar Kepustakaan
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Pulmonologi Anak saat inj. Naskah lengkap PKB FKUI' XXX, Jakarta: Balai
penerbit FK. Ul. 1994,

Tuberkulosis

Pengertian
Tuberkulosis {TB) adalah infeksi yang disebabkan oleh Mycobacterium tubercuiosa. TB
dapat menyerang semua hagian dari tubuh, tetapi lebin dari 95% mengenai pari karena
penularan utama melalui droplet dan jaringan pary rentan terhadap infeksj TB. Anak
biasanya tertular dari sumber infeksi yang umurnya TB dewasa (TB terbuka). Anak
yang tertular TB atay juga disebut mendapat infeks; primer TB tidak semuanva akan

Basil TB masuk dan bersarang di jaringan pary (di bronkiolus dan alveolus) membentuk
fokus primer Yang predikleksinya dj semua lobus, 70% terletak dij subpleura. Fokus
primer dapat mengalami pPenyembuhan sempurna, kalsifikasi, perkejuan atay penyebaran
lebih lanjut. Dari fokus primer basil TB melalui saluran limfe mencapai kelenjar limfe
regional {hilus, paratrakeal, Supraklavikular, sedikit aksilar dan abdominal) dan
menimbulkan peradangan sepanjang Perjalanannya (limtangitis), sedangkan yYang melalui
aliran darah mencapai berbagai organ tubuh. Ada jaringan tubuh yang relatif resisten
terhadap basil TB yaitu sumsum tulang, hati dan limfe, sedangkan paru, ginjal, tulang
dan otak rentan sehingga basil mudah berkembang biak terutama sebelum imunitas
spesifik terbentuk. Fokus primer, limfangitis dan limfadenitis regional disebut "kompleks
primer",

Selama infeksi primer basil TB bersarang di kelenjar limfe hilus, mediastinum atay
kelenjar linfe lainnya, dapat ‘angsung berkembang biak menjadi TB aktif, aktif beberapa
tahun kemudian atau tidak pernah aktif sama sekali. Imunitas spesifik yang terbentuk
biasanya cukup kuat untuk menghambat perkembangbiakan basil TB sehingga lesi TB
akan sembuh dan tidak ada gejala klinis, Pada sebagian kasus imunitas spesifik tidak
cukup kuat sehingaa terjadi manifestasi TB. Kemungkinan ini diperbesar pada balita, akil
balik terutama pada wanita, gizi jelek, turunnya imunitas, terapi steroid, imunosupresif,
Reaksi inflamas; jaringan, nekrosis dan gejala sistemik TB adalah akibat respon imun
selular, Hipersensivitas terhadap basil T8 biasanya terjadi 2-10 minggu setelah infeksi
yang dapat dilihat pada uji tuberkulin,

Efusi pleura dapat terjadi setiap saat, yang terjadi karena tuberkuloprotein rmasuk ke
rongga pleura sehingga terjadi reaksi inflamasi {reaksi hipersensitivitas). Penyebaran
hematogen atau Iimfohematogen ke seluruh tubuh  terjadi sebelum  timby
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hipersensitivitas. Selanjutnya dapat terjadi TB milier, TB otak pada 0,3 - 5% kasus
dalam waktu 3 - 6 bulan setelah infeksi primer. TB tulang dan sendi {5-10%) dalam 1
tahun setelah infeksi primer. TB ginjal dalam 6-25 tahun setelah infeksi primer. TB milier
juga dapat terjadi pada masa dini, dapat juga setelah beberapa waktu akibat erosi fokus
di dinding pembuluh darah.

Dari sarang yang mengalami perkejuan masa dapat mencair masuk bronkus
meninggalkan caverna, penyebaran endobronkongen, ke pleura terjadi pneumotoraks,
mz suk ke pembuluh darah terjadi penyebaran hematogen.

Diagnosis
Pada umumnya berdasarkan uji tuberkulin, klinis, foto rontgen dan lab, darah sudah
dapat ditegakkan diagnosis kerja tuberkolusis. Pada kenyataannya menegakkan
diagnosis TB pada anak tidak selalu mudah karena TB pada anak gejala klinis, maupun
laboratorium tidak khas.
Diagnosis didasarkan atas geja'a dan tanda sebagai berikut:
1. Anamnesis
- Demam tidak tinggi (subfebril) berulang atau berlangsung lama.
- Nafsu makan kurang/menurun, berat badan sulit naik atau turun.
Sering batuk, pilek, mencret.
- Keringat malam, malaise.
- Kontak dengan penderita TB dewasa, bila dibuktikan ada kontak ini sangat
mendukung diagnosis TB.
2. Pemeriksaan fisik
- Berat badan atau gizi biasanya kurang
- Limfadenopati supraklavikular, leher posterior sering sebesar kacang atau lebih
kecil, multipsl.
- Pada mata dapat ditemui conjunctivitis phlyctenularis
- Pemeriksaan fisik paru sering tidak menunjukkan kelainan, bila ditemui biasanya
proses sudah lanjut.
3. Uji tuberkulin )
Uji tuberkulin merupakan alat yang paling penting untuk diagnosis TB pada anak:
- Indurasi = 10 mm adalah positif untuk anak yang belum BCG.
- Indurasi = 15 mm adalah positif untuk anak telah BCG atau BCG & tahun.
- 5-9 mm adalah ragu-ragu, uji diulang.
- Indurasi 5 mm adalah negatif.
- Uiji tuberkulin dibaca setelah 48-72 jam (lebih dianjurkan 72 jam), yang dipakai
adalah PPD 6 TU. (Kebijakan pengambilan keputusan berdasarkan uji tuberkulin
"hat tambahan lembaran algoritma),
Uji BCG: reaksi diamati tiap hari selama 7 hari, ukuran maksimum dari reaksi yang
timbul dicatat. Reaksi yang cepat dan hebat dan indurasi 8 mm adalah positif.

Laboratorium

Darah tepi
- LED meninggi, sering tinggi sekali.
- Mungkin limfositosis, monositosis, anemia, lekositosis ringan, bila ditemui hasil
demikian (bila tidak ada faktor lain) akan menyokong diagnosis.
Gambaran darah tepi dan LED hanya mempunyai korelasi dengan aktifitas penyakit.

Radiologik
- Pembesaran kelenjar hilus, pembesaran kelenjar para trakeal atau gambaran cerobong
asap.
- Gambaran radiologik lain dapat ditemui, vaitu efusi pleura, milier, atelektasis,
emfisema lobus, kavitasi (jarang pada anak), penebalan pleura.
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Bakteriologis
Merupakan diagnosis pasti bila hasil positif, tetapi pada anak hasijl yang positif sangat
sedikit. Bahan diambil dari bilasan lambung (pada anak umur <10 tahun) dan atau
sputum.

Uji serodiagnosis

Uji serodiagnosis yaitu:

- Peroxidase-anti-peroxidase (PAP},
- Imuzim

- Uji aglutinasi kaolin (Takahashi).

Uji serodiagnosis ini dapat dilakukar, pada kasus-kasus yang belum jelas dan hasil positif
dapat membantu diagnosis,

Pemeriksaan patologi anatomi
Pemeriksaan PA dilakukan atas indikasi seperti pada TB kelenjar, cairan abses, jaringan
pada operasi,

Kriteria diagnosis T8 pada anak

Karena TB pada anak tidak mempunyai gejala dan tanda yang khas dan pemeriksaan

bakteriologis Sangat sedikit yang menunjukkan (+), maka untuk diagnosis TB anak harus

dicari gejala dan tanda sebanyak mungkin.

Diagnosis ditegakkan paling tidak dengan :

1. Diagnosis lengkap bila semua gejala dan tanda ada vaitu klinik, uji tuberkulin (+),
laboratorium (KED) meninggi, foto Rontgen mendukung.

2, Gejala klinik, KED meninggi, Uji Tuberkulin positif,

3. Klinis sangat mencurigakan, meskipun uji tuberkulin negatif (pikirkan negatit
palsu/alergi)

4. BTA/kultur positif.

Tatalaksana
Terapi utama TB adalah medikamentosa dan diet. Tiga hal pokok amat penting untuk
diperhatikan, yaitu:
a. Diberikan dua macam atau lebih obat anti tuberkolusis (OAT).
b. Obat diminum teratur.
c. Obat diberikan untuk waktu yang cukup lama,

1. Medikamentosa (Obat Anti Tuberkulosis)

Kombinasi standar yang dipakai adalah INH, Rifampisin dan Pirazinamid (PZA).

Kombinasi minimal INH dan Rifampisin. Pada TB berat seperti meningitis TB, Milier TB,

TB tulang dapat ditambahkan Streptomisin dan atau Etambutol,

- INH, dosis 10-20 mg/kg bb/hari, dosis tunggal, dosis maksimal 400 mg/hari,
diberikan selama 6-12 bulan dan pada 18 berat sebaiknya pemberian selama 12
bulan. Pada kombinasi dengan rifampisin, dosis dapat diturunkan menjadi 10 mg/kg
bb/hari, :

- Rifampisin, dosis 10-20 mg/kg bb/hari, dosis tunggal, dosis maksimal 6C0mg/hari,
diberikan sele:ma 6 bulan, pada TB berat sebaiknya pemberian selama 12 bulan,

- Pirazinamid, dosis 15-30 mg/kg bb/hari, dalam 2 dosis, dosis maksimal 1500
mg/hari, diberikan selama 2 bulan.
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- Etambutol, dosis 15-25 mg/kg bb/hari, dosis tunggal, dengan dosis maksimal 1000
mg/hari, diberikan selama 6 bulan, Tidak dianjurkan pada anak umur kurang dari 13
tahun karena efek samping neuritis optika sulit dipantau pada anak.

- Streptomisin, dosis 20-30 mg/kg bb/hr, dosis maksimal 1000 mg/hari diberikan
selama 1-2 bulan.

- Obat-obat lain yaitu kortikosteroid sebagai antiinflamasi diberikan pada meningitis TB,
TB milier dan efusi pleura untuk mencegah perlengketan jaringan dan mempercepat
absorbsi cairan:

Prednison atau Prednisolon, dosis 1-2 mg/kg bb/hr, selama 2-4 minggu, kemudian
hentikan secara pelan-pelan (tapering off).

2. Diit TKTP

Pemantauan

1. Keluhan atau gejala subjektif yaitu nafsy makan, aktivitas, kesehatan umum, gejala-
gejala lain. Perkembangan berat badan serta adanya penyakit-penyakit lain.

2. Ketaatan dan keteraturan minum obat, komplikasi atau efek samping obat.

3. Pemeriksaan fisik.
Kenaikan berat badan, perbaikan tanda-tanda fisik lain.

4. Diagnosis.
Apakah diagnosis TB betul? Terapi hanya akan berhasil kalau diagnosis betul dan
biasanya dalam 3 bulan pertama pengobatan kalau diagnosis betul, minum obat
teratur dan benar maka perbaikan klinis jelas terlihat.

5. Pemeriksaan berkala:
Laboratorium (darah tepi dan LED) pada bulan ketiga, ke enam dan pada akhir

Kemungkinan resistensi obat, kemungkinan efek samping obat (pemeriksaan SGOT,
SGPT, konsul mata, dll, atas indikasi).
6. Pemeriksaan uji fungsi paru (atas ndikasi).

Penghentian pengobatan

Pengobatan dengan obat anti tuberkulosa dapat dihentikan atau penderita dinyatakan

sembuh bila:

1. Pengobatan selesai sesuai rencana

2. Klinik keadaan umum baik, tidak ada keluhan atau gejala subjektif, gizi membaik atay
menjadi normal.

3. Laboratorium, LED menurun atau menjadi normal, bila pada permulaan terapi ini
meningkat,

4. Radiologik membaik (sering sukar penilaiannya dan perubahan radiologik lebih lama
dibandingkan dengan klinik).

Kemoprofilaksis
Pengonatan pencegahan dengan INH selama 6-12 bulan pada anak dengan risiko infeksi
M. tuverculosa cukup efektif untuk mencegah sakit TB di masa mendatang.

Kemoprofilaksis primer
- Tujuan: untuk mencegah terjadinya infeksi TB.
- Diberikan pada anak yang belum terinfeksi {uji tuberkulin negatif), ada kontak dengan
penderita TB aktif,
- Diberikan INH, dosis 10 mg/kg bb/hari, selama 6-12 bulan.

Kemoprofilaksis sekunder
- Tujuan: untuk mencegah timbulnya penyakit TB,
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- Diberikan pada infeksi TB (Uji tuberkulin positif) dengan faktor risiko yang
memungkinkan menjadi  aktif yaitu balita, akijl balik terutama wanita, dalam
Pengobatan dengan kortikosteroid atau imunosupresif, keganasan, gizi jelek, infeksi
virus misalnya morbili, HIV dan infeksi bary yang ditemukan dengan konversi uji

tuberkulin dari negatif menjadi positif dalam 12 bulan.
- Diberikan INH, dosis 15 mg/kg bb/hari selama 6-12 bulan.

KEBIJAKAN PENGAMBILAN KEPUTUSAN UJI TUBERKULIN
[ uJI TUBERKULITJ_}

I
[ b
(+) (=)
— L L
Klinis {-) Klinis { +) Klinis { +) Klinis {-) Klinis {-) Klinis { 4 /-)
R6 (-) Ré () R4 (-) Ré () Ré () R6 {+/-)
Lab (-) Lab {4/} Lah {4/ Lab (.} Lab {-) Lab {+/.)
Umur <5th Umur <8t Kontak { +) BTA (+)
Adolesan
Terapi Profilaksis Terapi Uji ulang Profilaksis ? Anergi Terapi
Spesifik Sekunder Spesifik 2-4 minggu primer Spesifik
{-) {+)
Terapi spesifik
Observasi 3 bulan Terapi spesifik
Uji ulang
Uji ulang

Keterangan :

- Untuk terapi, kombinasij obat: INH 15 mg/kgbb/hr dosis tunggal, selama 6 bin (bila

kombinasi dengan rifampisin dosis dapat 10 mg/kb bb),
Pirazinamid 25 mg/kb bb/hr, dalam 2 dosis selama 2 bulan

York, Toronto, London 1963; 18-54, 242.8.
Miller Fyw: Tuberculosis in Children, Churchill Livingstone, Edinburyg, London,
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