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INTISARI

AZHAR, AN. 2017, PENGARUH KEPATUHAN PENGOBATAN TBC
TERHADAP OUTCOME KLINIS PASIEN, SKRIPSI, FAKULTAS
FARMASI, UNIVERSITAS SETIA BUDI, SURAKARTA.

Tuberkulosis (TB) adalah penyakit menular langsung yang disebabkan
oleh kuman (Mycobacterium tuberculosis) yang hingga saat ini TB masih menjadi
masalah kesehatan yang sangat penting. Kepatuhan dalam mengkonsumsi obat
harian menjadi fokus dalam mencapai derajat kesehatan pasien. Penelitian ini
bertujuan untuk melihat gambaran kepatuhan pasien TBC menggunakan skala
MMAS dan melihat pengaruh tingkat kepatuhan terhadap outcome klinis pasien
TBC.

Data dari pasien yang memenuhi Kriteria inklusi dan bersedia menjadi
responden diminta mengisi lembar informed consent dan lembar data
sosiodemografi kemudian dilakukan wawancara untuk mengetahui pengetahuan
pasien dan sikap pasien menggunakan lembar kuisioner berupa kuisioner MMAS.
Data yang didapat kemudian direkapitulasi dalam tabel induk untuk
menggolongkan tingkat kepatuhan dan tabel induk sikap dalam bentuk yang sudah
dinominalkan. Proses yang terakhir, data yang telah direkapitulasi kemudian
dianalisis agar dapat ditarik kesimpulan dengan SPSS versi 17.

Hasil gambaran kepatuhan pengobatan TBC di Puskesmas Kabupaten
Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta dilihat dengan skala MMAS berada kategori
patuh dengan persentase 80% dan kepatuhan pengobatan TBC di Puskesmas
Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta tidak berpengaruh signifikan
terhadap outcome klinis pasien TBC dengan nilai Asymp.Sig. (2-sided) 0,464 >
0,05.

Kata kunci: Tuberkulosis (TB), Morisky Medication Adherance Scale (MMAS),
Kepatuhan.
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ABSTRACT

AZHAR, AN. 2017, THE INFLUENCE OF ADHERENCE TREATMENT
TUBERCULOSIS TO OUTCOME CLINICAL PATIENTS, THESIS, THE
FACULTY PHARMACEUTICAL, SETIA BUDI UNIVERSITY,
SURAKARTA.

Tuberculosis (TB) is an infectious disease directly caused by bacteria
(Mycobacterium tuberculosis) which until today TB remains a very important
health problem. Adherence in consume daily medicine becomes the focus in
achieving the health of patients. This study attempts to look at an image of
adherence patients tuberculosis use MMAS scale and the impact of clinical
adherence to outcome patients tuberculosis.

Data from patients who meet the criteria inclusion and willing to become
were asked fill a sheet informed consent and sheets of data sociodemography then
interviews were conducted to know knowledge patients and attitude patients use
sheets of questionnaire MMAS. Data obtained later in recapitulation in table
aircraft carriers to classifies levels of involvement and table parent attitude in the
form of out of nominal. The process of the last, the data that has been
recapitulation then analyzed to a conclusion can be drawn with SPSS version 17.

The image adherence treatment tuberculosis at community Bantul district,
special region Yogyakarta seen with scales MMAS be category adherent to the
percentage 80 % and adherence treatment tuberculosis at community Bantul
district, special region of Yogyakarta do not affect significant impact on outcome
clinical patients with the Asymp.sig tuberculosis.(2-sided) 0,464 > 0.05.

Keywords: Tuberculosis (TB), Morisky Medication Adherence Scale (MMAS),
adherence.
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Tuberkulosis (TB) adalah penyakit menular langsung yang disebabkan
oleh kuman (Mycobacterium tuberculosis) yang hingga saat ini TB masih menjadi
masalah kesehatan yang sangat penting (Anonim 2006). Berdasarkan laporan
WHO tahun 2015, tuberkulosis diperkirakan masih menyerang 9,6 juta orang dan
menyebabkan 1,2 juta kematian pada tahun 2014. India, Indonesia dan China
merupakan negara dengan penderita  tuberkulosis terbanyak yaitu
berturut-turut 23%, 10% dan 10% dari seluruh penderita di dunia.

Pengobatan TB diberikan dalam 2 tahap, yaitu tahap intensif dan lanjutan.
Pada tahap intensif (awal) pasien mendapat setiap hari dan perlu diawasi secara
langsung untuk mencegah terjadinya resistensi obat. Pengobatan tahap intensif
diberikan secara tepat, biasanya pasien menular menjadi tidak menular dalam
kurun waktu 2 minggu. Sebagian besar pasien TB BTA positif menjadi BTA
negatif dalam 2 bulan. Tahap lanjutan pasien mendapat jenis obat lebih sedikit
namun dalam jangka waktu yang lebih lama. Tahap lanjutan penting untuk
membunuh kuman persisten sehingga mencegah terjadinya kekambuhan
(Frida et al. 2006).

Berdasarkan Profil Kesehatan Indonesia tahun 2015, keberhasilan
pengobatan TB di seluruh Indonesia yaitu 85%, angka ini mengalami penurunan
dari tahun-tahun sebelumnya seperti pada tahun 2014 angka keberhasilan
pengobatan penyakit TB mencapai 90,1% (Kemenkes RI 2016). Angka
keberhasilan pengobatan penyakit TB erat kaitannya dengan kepatuhan
pengobatan. Ketekunan pasien untuk tetap menjalani pengobatan pada kondisi
penyakit kronis masih rendah, dan ketekunan tersebut akan makin menurun
setelah 6 bulan pengobatan (Osteberg dan Blaschke 2005).

Penemuan kasus TB BTA Positif pada di Kabupaten Bantul, Daerah
Istimewa Yogyakarta tahun 2015 sebesar 66,80% naik dibandingkan Tahun 2014
yang dilaporkan sebesar 44,19%. Jumlah kematian akibat TB dilaporkan



sejumlah 11 orang. Angka kesuksesan (Succes Rate) terdiri dari angka
kesembuhan dan pengobatan lengkap TB Paru. Angka kesuksesan pada
tahun 2015 dilaporkan sebesar 95,09%. Angka kesembuhan (Cure rate) pada
tahun 2014 dilaporkan sebesar 63,39%. Angka kesembuhan pengobatan TB di
Kabupaten Bantul pada tahun 2015 turun bila dibandingkan dengan tahun 2014
sebesar 82,19 dan angka kesembuhan ini juga berada di bawah target
Nasional (85%) (Dinkes Bantul 2016).

Secara umum, istilah kepatuhan (compliance atau adherence)
didiskripsikan dengan sejaun mana pasien mengikuti instruksi-instruksi atau saran
medis (Sabate 2001). Terkait dengan terapi obat, kepatuhan pasien didefinisikan
sebagai derajat kesesuaian antara riwayat dosis yang sebenarnya dengan regimen
dosis obat yang diresepkan. Dalam konteks pengendalian tuberkulosis paru atau
TB paru, kepatuhan terhadap pengobatan dapat didefinisikan sebagai tingkat
ketaatan pasien-pasien yang memiliki riwayat pengambilan obat terapeutik
terhadap resep pengobatan (Kemenkes RI 2011). Tingkat kepatuhan pemakaian
obat TB paru sangatlah penting, karena bila pengobatan tidak dilakukan secara
teratur dan tidak sesuai dengan waktu yang telah ditentukan maka akan dapat
timbul kekebalan (resistence) kuman tuberkulosis terhadap Obat Anti
Tuberkulosis (OAT) secara meluas atau disebut dengan Multi Drugs Resistence
(MDR) (Depkes RI 2002).

Ketidakpatuhan terhadap pengobatan akan mengakibatkan tingginya angka
kegagalan pengobatan penderita TB paru, sehingga akan meningkatkan resiko
kesakitan, kematian, dan menyebabkan semakin banyak ditemukan penderita TB
paru dengan Basil Tahan Asam (BTA) yang resisten dengan pengobatan standar.
Pasien yang resisten tersebut akan menjadi sumber penularan kuman yang resisten
di masyarakat. Hal ini tentunya akan mempersulit pemberantasan penyakit TB
paru di Indonesia serta memperberat beban pemerintah (Depkes RI 2005).

Dampak ketidakpatuhan pasien dalam mengkonsumsi obat antara lain
dikemukakan oleh (Hayers et al. 2009) yaitu ketidakpatuhan pada penyakit TBC
dalam meminum obat yang seharusnya diminum secara berturut-turut selama

enam bulan, dapat berakibat penderita TBC harus mengulang pengobatan lagi dari



awal meskipun pasien sudah minum selama 1-2 minggu berturut-turut. Hal
tersebut tentu saja akan memakan waktu dan biaya yang lebih banyak lagi dan
kesembuhan pasien menjadi terhambat atau lebih lama.

Kepatuhan dalam mengkonsumsi obat merupakan aspek utama dalam
penanganan penyakit-penyakit kronis seperti TBC. Memperhatikan kondisi yang
telah dikemukakan oleh Hayers et al. kepatuhan dalam mengkonsumsi obat harian
menjadi fokus dalam mencapai derajat kesehatan pasien, dalam hal ini dapat
dilihat dari sejauh mana pasien mengikuti atau mentaati perencanaan pengobatan
yang telah disepakati oleh pasien dan profesional medis untuk menghasilkan
sasaran-sasaran terapeutik (Frain et al. 2009). Penilaian kepatuhan menggunakan
Morisky Scale yaitu menanyakan pada pasien, setiap pertanyaan yang direspon

dilingkari ”ya” atau "tidak”.

B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang, dapat dirumuskan suatu permasalahan sebagai

berikut :
1. Bagaimana gambaran kepatuhan pasien TBC dilihat dengan skala MMAS?
2. Bagaimana pengaruh tingkat kepatuhan terhadap outcome klinis pasien TBC?

C. Tujuan Penelitian
Penelitian ini bertujuan untuk :

1. Melihat gambaran kepatuhan pasien TBC menggunakan skala MMAS.
2. Melihat pengaruh tingkat kepatuhan terhadap outcome klinis pasien TBC.

D. Manfaat Penelitian
Penelitian ilmiah yang dilakukan diharapkan dapat memberikan

pengetahuan terhadap masyarakat mengenai pengaruh kepatuhan konsumsi obat

bagi penderita TBC terhadap outcome Klinis pasien TBC.



BAB I1
TINJAUAN PUSTAKA

A. Tuberkulosis
1. Etiologi dan patogenesis

Tuberkulosis adalah salah satu penyakit yang disebabkan karena infeksi
dari bakteri Mycobacterium tuberculosis (Chulug et al. 2004). Pada umumnya
Mycobacterium tuberculosis menyerang paru dan sebagian kecil organ tubuh lain.
Kuman ini mempunyai sifat khusus, yakni tahan terhadap asam pada pewarnaan,
hal ini dipakai untuk identifikasi dahak secara mikroskopis. Sehingga disebut
sebagai Basil Tahan Asam (BTA). Mycobacterium tuberculosis cepat mati dengan
matahari langsung, tetapi dapat bertahan hidup pada tempat yang gelap dan
lembab. Di dalam jaringan tubuh, kuman dapat dormant (tertidur sampai beberapa
tahun). TB timbul berdasarkan kemampuannya untuk memperbanyak diri di
dalam sel-sel fagosit (Depkes RI 2005).

Secara klinis, TB dapat terjadi melalui infeksi primer dan paska primer.
Infeksi primer terjadi ketika kuman tuberkulosis yang masuk melalui saluran
napas akan bersarang di jaringan paru, dimana ia akan membentuk suatu sarang
pneumonik, yang disebut sarang primer atau afek primer. Sarang primer ini
mugkin timbul di bagian mana saja dalam paru, berbeda dengan sarang reaktivasi.
Dari sarang primer akan kelihatan peradangan saluran getah bening menuju hilus
(limfangitis lokal). Peradangan tersebut diikuti oleh pembesaran kelenjar getah
bening di hilus (limfadenitis regional) (PDPI 2006).

Infeksi paska primer terbentuk dari tuberkulosis primer yang muncul
bertahun-tahun kemudian menjadi tuberkulosis post-primer, biasanya pada
usia 15-40 tahun. Tuberkulosis post primer mempunyai nama yang bermacam
macam Vyaitu tuberkulosis bentuk dewasa, localizedtuberculosis, tuberkulosis
menahun, dan sebagainya. Bentuk tuberkulosis inilah yang terutama menjadi
problem kesehatan rakyat, karena dapat menjadi sumber penularan. Tuberkulosis

post-primer dimulai dengan sarang dini, yang umumnya terletak di segmen apikal



dari lobus superior maupun lobus inferior. Sarang dini ini awalnya berbentuk
suatu sarang pneumonik kecil (PDPI1 2006).
2. Epidemiologi

Tuberkulosis merupakan penyakit yang menjadi perhatian global.
Berbagai upaya pengendalian yang dilakukan, insiden dan kematian akibat
tuberkulosis  telah  menurun, namun tuberkulosis diperkirakan masih
menyerang 9,6 juta orang dan menyebabkan 1,2 juta kematian pada tahun 2014.
India, Indonesia dan China merupakan negara dengan penderita tuberkulosis
terbanyak yaitu berturut-turut 23%, 10% dan 10% dari seluruh penderita di dunia
(WHO, Global Tuberculosis Report 2015).

Pada tahun 2015 ditemukan jumlah kasus tuberkulosis sebanyak 330.910
kasus, meningkat bila dibandingkan semua kasus tuberkulosis yang ditemukan
pada tahun 2014 yang sebesar 324.539 kasus. Jumlah kasus tertinggi yang
dilaporkan terdapat di provinsi dengan jumlah penduduk yang besar yaitu Jawa
Barat, Jawa Timur dan Jawa Tengah. Kasus tuberkulosis di tiga provinsi tersebut
sebesar 38% dari jumlah seluruh kasus baru di Indonesia (Kemenkes RI 2016).
Berdasarkan Profil Kesehatan Indonesia tahun 2015, keberhasilan pengobatan TB
di seluruh Indonesia yaitu 85%, angka ini mengalami penurunan dari tahun-tahun
sebelumnya seperti pada tahun 2014 angka keberhasilan pengobatan penyakit TB
mencapai 90,1% (Kemenkes RI 2016).

Penularan TB sangat dipengaruhi oleh masalah lingkungan, perilaku sehat
penduduk, ketersediaan sarana pelayanan kesehatan. Masalah lingkungan yang
terkait seperti masalah kesehatan yang berhubungan dengan perumahan,
kepadatan anggota keluarga, kepadatan penduduk, konsentrasi kuman,
ketersediaan cahaya matahari dan lain sebagainya. Sedangkan masalah perilaku
sehat antara lain akibat dari meludah sembarangan, batuk sembarangan, kedekatan
anggota keluarga, gizi yang kurang atau tidak seimbang dan lain sebagainya.
Masalah sarana pelayanan kesehatan, antara lain menyangkut ketersediaan obat,

penyuluhan tentang penyakit dan mutu pelayanan kesehatan (Depkes RI 2005).



3. Tanda-tanda dan gejala klinis

Gejala penyakit TBC dapat dibagi menjadi gejala umum dan gejala khusus
yang timbul sesuai dengan organ yang terlibat. Gambaran secara klinis tidak
terlalu khas terutama pada kasus baru, sehingga cukup sulit untuk menegakkan
diagnosa secara klinik. Bentuk gejala sistemik/umum meliputi batuk-batuk selama
lebih dari 3 minggu (dapat disertai dengan darah), demam tidak terlalu tinggi yang
berlangsung lama, biasanya dirasakan malam hari disertai keringat malam,
kadang-kadang serangan demam seperti influenza dan bersifat hilang timbul,
penurunan nafsu makan dan berat badan, perasaan tidak enak (malaise), lemah.

Bentuk gejala khusus, tergantung dari organ tubuh mana yang terkena, bila
terjadi sumbatan sebagian bronkus (saluran yang menuju ke paru-paru) akibat
penekanan kelenjar getah bening yang membesar, akan menimbulkan suara
“mengi”, suara nafas melemah yang disertai sesak, ada cairan dirongga pleura
(pembungkus paru-paru), dapat disertai dengan keluhan sakit dada. Bila mengenai
tulang, maka akan terjadi gejala seperti infeksi tulang yang pada suatu saat dapat
membentuk saluran dan bermuara pada kulit di atasnya, pada muara ini akan
keluar cairan nanah. Pada anak-anak dapat mengenai otak (lapisan pembungkus
otak) dan disebut sebagai meningitis (radang selaput otak), gejalanya adalah
demam tinggi, adanya penurunan kesadaran dan kejang-kejang.

Pasien anak yang tidak menimbulkan gejala, TBC dapat terdeteksi kalua
diketahui adanya kontak dengan pasien TBC dewasa. Kira-kira 30-50% anak yang
kontak dengan penderita TBC paru dewasa memberikan hasil uji tuberkulin
positif. Pada anak usia 3 bulan hingga 5 tahun yang tinggal serumah dengan
penderita TBC paru dewasa dengan BTA positif, dilaporkan 30% terinfeksi
berdasarkan pemeriksaan serologi/darah (PDPI 2006).

4. Tata laksana terapi tuberkulosis

Penemuan kasus TB pada orang dewasa dilakukan secara pasif, yang
berarti penjaringan tersangka penderita dilakukan pada mereka yang
memeriksakan diri ke Unit Pelayanan Kesehatan (UPK). Penemuan secara pasif
tersebut didukung dengan penyuluhan secara aktif, baik oleh petugas maupun

masyarakat, untuk meningkatkan cakupan penemuan angka penderita.



Pemeriksaan kontak serumah juga dilakukan pada anggota keluarga yang tinggal
bersama dengan seseorang yang sudah didiagnosis TB paru BTA positif (Depkes
RI 2009). Diagnosis terhadap pasien tuberkulosis dapat ditegakkan dengan 3 cara,

yaitu pemeriksaan dahak, radiologi, dan tes mantoux (Kemenkes RI 2011).
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Gambar 1. Tatalaksana Terapi TBC.

5. Kilasifikasi tuberkulosis

Menurut Depkes RI (2005) penyakit TB dapat di Kklasifikasikan
berdasarkan organ tubuh yang terkena, yaitu TB paru dan TB ekstra paru.

5.1. Tuberkulosis paru. Tuberkulosis yang menyerang jaringan perenkim
paru, tidak termasuk pleura dan kelenjar pada hilus.



5.2. Tuberkulosis ekstra paru. Tuberkulosis yang menyerang organ
selain paru, misalnya pleura, selaput otak, selaput jantung, kelenjar limfe, tulang,
persendian, ginjal, saluran kemih, dan lain lain.

6. Kategori tuberkulosis

Pasien TB dapat dikategorikan menurut hasil diagnosisnya menjadi
kategori 1, kategori 2, dan kategori 3.

6.1. Kategori 1. Pasien TB yang termasuk dalam kategori ini adalah
pasien TB baru BTA positif, pasien TB paru BTA negatif rontgen positif yang
sakit berat, serta pasien TB ekstra paru berat.

6.2. Kategori 2. Pasien TB yang termasuk dalam kategori ini adalah
pasien TB kambuh, pasien TB gagal, dan pasien TB yang berobat setelah lalai
(after default).

6.3. Kategori 3. Pasien TB yang termasuk dalam kategori ini adalah
pasien baru TB paru BTA negatif rontgen positif dan pasien baru TB ekstra paru
sakit ringan (Depkes RI 2005).

7. Tipe pasien

Pasien dikategorikan menurut riwayat pengobatan sebelumnya, yaitu:

7.1. Kasus baru. Pasien yang belum pernah diobati dengan OAT atau
sudah pernah menelan OAT kurang dari satu bulan (4 minggu).

7.2. Kasus kambuh (relaps). Kasus kambuh adalah pasien TB yang
sebelumnya pernah mendapat pengobatan tuberkulosis dan telah dinyatakan
sembuh atau pengobatan lengkap, di diagnosis kembali dengan BTA positif
(apusan atau kultur).

7.3. Kasus putus berobat (default/Drop Out/DO). Pasien TB yang telah
berobat dan putus berobat 2 bulan atau lebih dengan BTA positif.

7.4. Kasus gagal (failure). Pasien yang hasil pemeriksaan dahaknya tetap
positif atau kembali menjadi positif pada bulan kelima atau lebih selama
pengobatan.

7.5. Kasus pindahan (transfer in). Pasien yang dipindahkan dari UPK
yang memiliki register TB lain untuk melanjutkan pengobatannya.



7.6. Kasus lain. Semua kasus yang tidak memenuhi ketentuan diatas.
Dalam kelompok ini termasuk kasus kronik, yaitu pasien dengan hasil
pemeriksaan masih  BTA positif setelah selesai pengobatan ulangan
(Depkes RI 2005).

8. Pengobatan

Pengobatan TB Dbertujuan untuk menyembuhkan pasien, mencegah
kematian, mencegah kekambuhan, memutus mata rantai penularan, dan mencegah
resistensi bakteri terhadap OAT. Salah satu prinsip pengobatan TB yaitu OAT
tidak boleh diberikan dalam bentuk monoterapi, namun harus dalam bentuk
kombinasi beberapa OAT dalam jumlah dan dosis yang cukup sesuai dengan
kategori pengobatan (Depkes R1 2009).

Pengobatan TB umumnya berlangsung selama 6 bulan dan diberikan
dalam 2 tahap, yaitu tahap intensif dan tahap lanjutan (WHO 2008).

8.1. Tahap intensif. Pengobatan TB tahap intensif merupakan tahap yang
krusial karena apabila pengobatan tahap ini diberikan secara tepat, pasien
biasanya menjadi tidak menular dalam waktu 2 minggu. Pada pengobatan tahap
ini, pasien diharuskan untuk meminum OAT setiap hari selama 2 bulan untuk
mencegah terjadinya resistensi bakteri terhadap OAT. Sebagian besar pasien TB
dengan diagnosis awal BTA positif akan berubah menjadi BTA negatif dalam
waktu 2 bulan.

8.2. Tahap lanjutan. Tahap lanjutan diberikan dalam waktu yang lebih
lama daripada tahap intensif, yaitu selama 4 bulan. Tahap ini bertujuan untuk
membunuh bakteri persister (dormant) sehingga dapat mencegah terjadinya
kekambuhan. Pada tahap ini pasien mendapatkan OAT dengan jumlah yang lebih
sedikit daripada tahap intensif.

9. Obat Anti Tuberkulosis (OAT)

Obat Anti Tuberkulosis (OAT) adalah obat-obatan berupa antibiotik
khusus yang digunakan untuk membunuh kuman Mycobacterium. Obat anti
tuberkulosis yang umum digunakan sebagai lini pertama pada terapi tuberkulosis
adalah Isoniazid, Rifampisin, Ethambutol, Pirazinamid, dan Streptomisin
(Depkes RI 2005).
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Tabel 1. Obat Anti Tuberkulosis (OAT)

Golongan dan Jenis Obat
Golongan-1 Obat Lini Isomasid (H) Pyrazinamid (P)
Pertama Etambutol (E) Rifampisin (R)
Streptomycin (S)

Golongan-2 / Obat suntik/ Kanamycin (Km) Amikacin (Am)
Suntikan lini kedua Capreomycin (Cm)
Golongan-3 / Golongan Ofloxacin (Ofx) Moxifloxacin (MfX)
Florokuinolon Levofloxacin(Lfx)
Golongan-4 / Obat Ethionamide (Eto) Para amino salisilat
bakteriostatik lini kedua Prothionamid (Pto) (PAS)

Cyclosporine (Cs) Terizidon (Trd)
Golongan-5 / obat vyang | Clofazimine (Cfz) Thioacetazone (Thz)
belum terbukti efikasinya dan | Linezolid (Lzd) Claritomycin (Clr)
tidak direkomendasikan oleh | Amoxilin- Imipenem (Ipm)
WHO Clavulanate  (Amx-

Clv)

Sumber: Kemenkes R1 2011
Paduan OAT vyang digunakan oleh Program Nasional Pengendalian

Tubekulosis di Indosesia dibagi dalam 2 kategori. Kategori 1 maupun kategori 2
disediakan dalam bentuk paket kombinasi dosis tetap (KDT) atau fixed dose
combination (FDC) dimana dosis dalam kombinasi obat ini tetap sehingga jumlah
pemberiannya hanya tinggal disesuaikan dengan berat badan pasien. Paket KDT
ini ditujukan untuk memudahkan pemberian dan menjamin kepatuhan pengobatan
sampai selesai. Bentuk OAT lain yang tersedia yaitu paket kombipak. Paket
kombipak adalah paket lepas yang terdiri dari isoniasid, rifampisin, pirazinamid
dan etambutol yang dikemas dalam bentuk blister. Paket kombipak disediakan
untuk pengobatan pasien yang mengalami efek samping OAT KDT (Kemenkes
RI2011).
Tabel 2. Dosis untuk paduan OAT FDC Kategori 1

Tahap Intensif tiap hari Tahap Lanjutan 3 kali
Berat Badan (kg) selama 56 hari RHZE seminggu selama 16 minggu
(150/75/400/275) RH (150/150)
30-37 2 tablet 4FDC 2 tablet 2FDC
38-54 3 tablet 4FDC 3 tablet 2FDC
55-70 4 tablet 4FDC 4 tablet 2FDC
71 5 tablet 4FDC S tablet 2FDC

Sumber: Kemenkes RI 2011
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Tabel 3. Dosis paduan OAT Kombipak untuk Kategori 1

Dosis per hari / kali

Jumlah
Tahap Lama hari/kali
Pengobatan | Pengobatan| Tablet Kaplet Tablet Tablet | menelan

Isoniasid |Rifampisin | Etambutol | Pirazinanud |  obat

@ 300 mg | @ 450 mg | @ 250 mg | @ 500 mg
Intensif 2 bulan 1 1 3 3 56
Lanjutan 4 bulan 2 1 - - 48

Sumber: Kemenkes R1 2011
Kategori 1 yaitu 2(HRZE)/4(HR)3 terdiri dari isoniasid, rifampisin,

pirasinamid dan etambutol yang diberikan setiap hari selama 2 bulan pada fase

intensif dan diikuti fase lanjutan selama 4 bulan dengan pemberian isoniasid dan

rifampisin sebanyak 3 kali dalam seminggu. Kategori 2 merupakan pengobatan

untuk pasien tuberkulosi yang kambuh, gagal atau putus berobat (default).
Kategori 2 yaitu 2(HRZE)S/(HRZE)/5(HR)3E3 terdiri dari isoniasid, rifampisin,

pirazinamid, etambutol dan injeksi streptomisin yng diberikan setiap hari selama 2

bulan pada fase intensif ditambah satu bulan sisipan diikuti dengan fase lanjutan

selama 5 bulan dengan isoniasid, rifampisin dan etambutol 3 kali dalam seminggu

(Kemenkes RI 2011).
Tabel 4. Dosis untuk paduan OAT KDT Kategori 2

Tahap Intensif Tahap Lanjutan
Berat tiap hari 3 kali seminggu
Badan RHZE (150/75/400/275) + S RH (150/150) + E(400)
(Kg)
Selama 56 hari Sel;ua;_‘; 28 Selama 20 hari

30-37 2 tab 4KDT 2 tab 4KDT 2 tab 2KDT
+ 500 mg Streptomisin inj. + 2 tab Etambutol

38-54 3 tab 4KDT 3 tab 4KDT 3 tab 2KDT
+ 750 mg Streptomisin inj. + 3 tab Etambutol

55-70 4 tab 4KDT 4 tab 4KDT 4 tab 2KDT
+ 1000 mg Streptomisin inj. + 4 tab Etambutol

71 5 tab 4KDT 5 tab 4KDT 5 tab 2KDT
+ 1000mg Streptomisin inj. + 5 tab Etambutol

Sumber: Kemenkes RI 2011
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Tabel 5. Dosis paduan OAT Kombipak untuk Kategori 2

Etambutol
Jumlah

Tablet TR
Tahap Lama . | hari/kali
Tablet Kaplet Tablet | ... S 1y |
Pengobatan | Pengobatan | A @250|@400{, | menelan
Isomasid | Rifampisin [Pirazinanud] = =" 7= " 7| (&)
R - e mer | mer | - obat
@ 300 mg| @ 450 mg | @ 500 mg 5 5
Intensif 2 bulan | 1 3 3 - 0 56
(dosis 1 bulan | 1 3 3 - 75 28

harian) =
Lanjutan 4 bulan 2 l - 1 2 60
(dosis  3x -
semingg)
Sumber: Kemenkes RI 2011

B. Kepatuhan
1. Pengertian kepatuhan

Kepatuhan (adherence) didefinisikan sebagai perilaku pasien yang menaati
semua nasihat dan petunjuk yang dianjurkan oleh tenaga medis. Istilah
“adherence” lebih banyak disukai, karena jika menggunakan istilah
“compliance” akan merujuk pada perilaku pasien yang secara pasif mengikuti
keinginan dokter dan perencanaan terapinya, bukan berdasarkan kesepakatan atau
kontrak antara pasien dengan tenaga kesehatan. Tingkat kepatuhan individu
pasien dilaporkan sebagai persentase dosis pengobatan yang digunakan oleh
pasien dalam periode tertentu (Osteberg dan Blaschke 2005).

Kepatuhan merupakan sikap menjaga dan mematuhi dosis regimen dari
tenaga kesehatan terhadap suatu penyakit (Gennaro 2000). Prinsip utama dari
kepatuhan itu sendiri yaitu tidak hanya kepatuhan dalam berapa banyak jumlah
obat yang diminum perharinya tetapi bagaimana pengobatan yang benar dilakukan
sesuai prosedur. Tingkat kepatuhan pasien dipengaruhi oleh variabel demografi
meliputi umur pasien, jenis kelamin, tingkat pendidikan, serta jenis pekerjaannya.
Adapun dampak dari ketidakpatuhan pasien dalam menjalani pengobatan yaitu
penyakit tidak akan sembuh bahkan menjadi lebih kuat, penderita tetap dapat
menularkan penyakitnya kepada orang lain, penyakit semakin sukar diobati
karena bakteri TB menjadi lebih kebal, sehingga memerlukan waktu lebih lama

untuk disembuhkan.
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Menurut Sarafino (dalam Smert 1994) menyebutkan bahwa kepatuhan
pengobatan adalah tingkat pasien melaksanakan cara pengobatan dan perilaku
yang disarankan oleh dokter atau petugas kesehatan. Menurut Smert (1994),
kepatuhan minum obat atau berobat dapat menurunkan tingkat kesakitan penderita
atau dapat mencapai tingkat kesembuhan dari kesakitan.

2. Faktor-faktor yang mempengaruhi kepatuhan

World Health Organization 2003 mengkategorikan variabel yang
mempengaruhi kepatuhan ke dalam 4 faktor, yaitu karakteristik penyakit dan
terapi, faktor intra-personal, faktor inter-personal, dan faktor lingkungan.

2.1. Karakteristik penyakit dan terapi. Pada umumnya semakin
kompleks regimen terapi yang diberikan, kemauan pasien untuk mengikutinya
semakin berkurang. Sebuah laporan systematic review yang dilakukan oleh
Claxton et al. 2001 menyatakan bahwa terdapat perbedaan kepatuhan yang
signifikan antara regimen dosis satu kali sehari dengan regimen dosis tiga kali
sehari. Regimen dosis yang lebih sederhana menghasilkan kepatuhan terapi obat
lebih baik, tanpa memandang kelas terapi obat.

2.2. Faktor inter-personal. Terdapat dua faktor yang dapat
mempengaruhi kepatuhan, yaitu kualitas hubungan antara pasien dan petugas
yang melakukan perawatan serta dukungan sosial.

2.3. Faktor lingkungan. Kurangnya kepatuhan pasien terhadap sistem
yang berlaku di lingkungan seperti faktor ekonomi, politik, geografi.

Beberapa faktor yang mempengaruhi tingkat kepatuhan menurut Brunner
dan Suddarth 2002 adalah variabel demografi seperti usia, jenis kelamin, status
sosial ekonomi, dan pendidikan. Variabel penyakit seperti keparahan penyakit dan
hilangnya gejala akibat penyakit. Variabel program terapeutik seperti
kompleksitas program dan efek samping yang tidak diinginkan. Variabel
psikososial seperti sikap terhadap tenaga kesehatan dan penerimaan terhadap
penyakit, dan biaya finansial.

3. Alat ukur kepatuhan
Kepatuhan dapat diukur dengan berbagai metode yang secara umum

dibagi menjadi metode pengukuran langsung (direct methods) dan metode
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pengukuran tidak langsung (indirect methods). Metode pengukuran langsung
dapat berupa pengamatan langsung (directly observed therapy), pengukuran
konsentrasi obat atau metabolitnya di dalam darah, dan deteksi konsentrasi obat di
dalam darah menggunakan biological markers. Metode pengukuran tidak
langsung dapat berupa patient self-reports (kuesioner), pill counts, jadwal refill
obat, asesmen respon klinis pasien, electronic medication monitors, pengukuran
respon fisiologis pasien (misal pengukuran denyut jantung pada pasien yang
diberi  beta-blocker), serta catatan sehari-hari pasien (Osteberg dan
Blaschke 2005).

Pertengahan tahun 1980 an, Morisky dan tim risetnya mengembangkan
sebuah kuesioner untuk dapat memprediksi kepatuhan pasien terhadap pengobatan
antihipertensi. Instrumen ini telah divalidasi dalam berbagai studi dan
menunjukkan hasil psikometri yang baik. Sejak saat itu, para peneliti di seluruh
dunia telah mengembangkan penggunaan instrumen ini terhadap berbagai
penyakit seperti diabetes dan penyakit paru obstruksi kronis (PPOK)
(Morisky et al. 2008).

Penilaian menggunakan Morisky Scale yaitu menanyakan pada pasien,
setiap pertanyaan yang direspon dilingkari ”ya” atau tidak”. Lingkaran jawaban
untuk setiap pertanyaan, jumlah skor untuk kolom motivasi dan jumlah skor untuk
kolom pengetahuan. Pasien dengan total nilai yang tinggi diasumsikan lebih patuh
dibandingkan pasien dengan nilai total yang lebih rendah. Pasien dengan nilai
yang lebih rendah memiliki resiko yang lebih besar untuk berperilaku tidak patuh
(CMSA 2006). Nilai kepatuhan penggunaan obat dengan MMAS adalah dengan
memberikan angka 1 jika “tidak” dan angka 0 jika “iya” pada item pertanyaan
nomer 1 hingga 7 kecuali pada nomer 5. Pada item pertanyaan nomer 5 diberikan
nilai 1 jika “iya” dan O jika “tidak”. Item nomer 8 terdapat beberapa penilaian
yaitu jika “tidak pernah/sangat jarang” diberikan nilai 1; jika “sesekali” diberikan
nilai 0,75; jika “kadang-kadang” diberikan nilai 0,5; jika “biasanya” diberikan
nilai 0,25; dan jika “selalu/sering” diberikan nilai 0. Tingkat kepatuhan responden
dikelompokkan menjadi 3, yaitu kepatuhan rendah dengan skor kurang dari 6,

kepatuhan sedang dengan skor 6 hingga 7, dan kepatuhan tinggi dengan skor 8.
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Ketiga kategori kepatuhan tersebut dilakukan penggabungan sel untuk
mengelompokkan kategori patuh dan tidak patuh. Kategori patuh dan tidak patuh
dari hasil penggabungan sel yaitu skor > 6 untuk patuh dan skor < 6 untuk tidak

patuh (Puspita 2016).
Tabel 6. Pengelompokan kategori kepatuhan

Variabel Kategori awal Kategori hasil penggabungan sel
Kepatuhan pasien <6 Rendah <6 Tidak Patuh
6-7 Sedang >6 Patuh
8 Tinggi

Sumber: Puspita 2016

Kuesioner MMAS merupakan metode self-reported evaluation sehingga
memiliki keterbatasan yaitu kemungkinan terjadinya personal bias dan perbedaan
interpretasi pertanyaan dalam kuesioner tersebut. Penelitian yang dilakukan
selama pasien menjalani pengobatan juga dapat menghasilkan ‘“Hawthrone
Effect”, yaitu kecenderungan pasien untuk meningkatkan kepatuhannya karena
pasien tahu bahwa mereka sedang diobservasi (Fairman dan Motheral 2000).

Tabel 7. Kuesioner MMAS

Respon jawaban
No. Pernyataan
Pengetahuan | Motivasi

L Apakah anda terkadang lupa untuk Ya (0)

minum obat? tidak (1)
5 Pernahkah anda tidak minum obat selain Ya (0)

karena alasan lupa? tidak (1)
3 Pernahkah berhenti minum obat dan tidak Ya (0)

memberi tahu dokter anda? tidak (1)
A Pernahkah anda lupa membawa obat saat Ya (0)

dalam perjalanan? tidak (1)
. Apakah kemarin anda minum obat Ya (1)

dengan lengkap? tidak (0)
6 Apakah anda pernah berhenti untuk Ya (0)

minum obat saat tidak ada gejala? tidak (1)
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Apakah anda pernah kesal dengan Ya (0)

rencana pengobatan anda yang lama? tidak (1)

Apakah anda sering lupa untuk minum
obat anda?
a. Tidak pernah/jarang
8. b. Sekali-sekali
c. Kadang
d. Biasanya
e. Selalu

Sumber:Morisky, et al 2008

C. Outcome Klinis

Outcome Kklinis dapat berupa keadaan sembuh atau tidak sembuh setelah
dilakukannya terapi. Kesembuhan penderita TB paru dalam Depkes 2009
dijelaskan bahwa dikatakan sembuh dalam pengobatan TB paru adalah penderita
telah menyelesaikan pengobatannya secara lengkap dan pemeriksaan ulang dahak
(follow-up) hasilnya negatif pada akhir pengobatan (AP) dan minimal satu
pemeriksaan follow-up sebelumnya negatif.

Bagi penderita TB, proses pengobatan TB paru membutuhkan waktu yang
lama sehingga dapat memengaruhi kondisi psikis penderita berupa stres yang
berkepanjangan. Oleh karena itu penderita TB memerlukan pengawas yang dapat
memastikan penderita disiplin meminum obat dan terus memberikan motivasi
kepada penderita untuk dapat sembuh (Sudewo 2009). Melihat masih adanya
penurunan angka kesembuhan TB paru yang dapat dimungkinkan dari kepatuhan
berobat dimana pengobatan yang tidak teratur atau tidak selesai dapat
menimbulkan terjadinya resistensi / kekebalan terhadap kuman TB. Bila terjadi
kekebalan maka lebih sulit pengobatannya (Nur 2009). Menurut Linda et al. 2007,
selain dengan proses pengobatan juga terdapat beberapa faktor yang
mempengaruhi kesembuhan TB paru yakni jenis kelamin, usia, diabetes melitus,
HIV, hamil, malnutrisi, merokok, terapi kortikosteroid, faktor genetik, penyakit

ginjal terminal, sosial atau lingkungan dan kepatuhan.
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Kerjasama antara pasien (penderita) TB paru dan petugas kesehatan sangat
mempengaruhi sembuh atau tidaknya pasien, dimana ini berkaitan dengan
kepatuhan berobat dengan kesembuhan. Kesembuhan dapat dicapai dengan
berobat secara teratur. Program pengobatan TB paru dikenal sebagai DOTS,
dimana penderita TB berobat dengan pengawasan secara langsung baik oleh
petugas kesehatan maupun PMO dan dilakukan monitoring terhadap kemajuan
proses pengobatan TB. Program tersebut perlu dilakukan karena jika penderita TB
tidak patuh dalam berobat maka hasil akhirnya adalah kegagalan penyembuhan

dan munculnya basil TB yang resisten obat (Yoga et al. 2015).

D. Landasan Teori

Mycobacterium tuberculosis, bakteri penyebab tuberkulosis (TB), banyak
menyebabkan kematian di Negara berkembang termasuk Indonesia. Penemuan
kasus TB BTA Positif di Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta tahun
2015 sebesar 66,80 % naik dibandingkan Tahun 2014 yang dilaporkan sebesar
44,19 %. Angka kesembuhan pengobatan TB di Kabupaten Bantul pada tahun
2015 turun bila dibandingkan dengan tahun 2014 sebesar 82,19 dan angka
kesembuhan ini juga berada di bawah target Nasional (85%)
(Dinkes Bantul 2016).

Tingkat kepatuhan pemakaian obat TB sangatlah penting, karena bila
pengobatan tidak dilakukan secara teratur dan tidak sesuai dengan waktu yang
telah ditentukan maka akan dapat timbul kekebalan (resistence) kuman
tuberkulosis terhadap Obat Anti tuberkulosis (OAT) secara meluas atau disebut
dengan Multi Drugs Resistence (MDR) (Depkes RI 2002). Ketidakpatuhan
terhadap pengobatan akan mengakibatkan tingginya angka kegagalan pengobatan
penderita TB paru, sehingga akan meningkatkan resiko kesakitan, kematian, dan
menyebabkan semakin banyak ditemukan penderita TB paru dengan Basil Tahan
Asam (BTA) yang resisten dengan pengobatan standar. Pasien yang resisten
tersebut akan menjadi sumber penularan kuman yang resisten di masyarakat. Hal
ini tentunya akan mempersulit pemberantasan penyakit TB paru di Indonesia serta

memperberat beban pemerintah (Depkes RI 2005).
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Angka keberhasilan pengobatan penyakit TB erat kaitannya dengan
kepatuhan pengobatan. Ketekunan pasien untuk tetap menjalani pengobatan pada
kondisi penyakit kronis masih rendah, dan ketekunan tersebut akan semakin
menurun setelah 6 bulan pengobatan (Osteberg and Blaschke 2005). Kepatuhan
dalam mengkonsumsi obat merupakan aspek utama dalam penanganan penyakit-
penyakit kronis seperti TBC. Kepatuhan dalam mengkonsumsi obat harian

menjadi fokus dalam mencapai derajat kesembuhan pasien (Hayers et al. 2009).

E. Hipotesis
Berdasarkan uraian dari tinjauan pustaka, maka dapat disusun hipotesis
bahwa:
1. Gambaran kepatuhan pasien TBC dilihat dengan skala MMAS adalah
kepatuhan pasien TBC berada kategori kepatuhan tinggi.
2. Kepatuhan pengobatan TBC sangat berpengaruh terhadap outcome Klinis

pasien TBC.



BAB |11
METODE PENELITIAN

A. Rancangan Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian dalam bentuk non eksperimental yaitu
penelitian yang observasinya dilakukan terhadap sejumlah ciri (variabel) subjek
penelitian menurut keadaan apa adanya, tanpa ada manipulasi (intervensi) peneliti
(Sukmadinata dan Nana 2010). Tujuan dari penelitian ini adalah untuk melihat
gambaran kepatuhan pasien TBC dan untuk mengetahui pengaruh tingkat
kepatuhan terhadap outcome klinis pasien TBC di Puskesmas Kabupaten Bantul,
Daerah Istimewa Yogyakarta dengan cara memberikan kuesioner MMAS yang
dibagikan langsung kepada responden yang memuat 8 pertanyaan dan harus
dijawab oleh responden.

Pengambilan data dilakukan dengan pendekatan prospektif yaitu penelitian
dimana pengambilan data variabel bebas (sebab) dilakukan terlebih dahulu,
setelah beberapa waktu kemudian baru dilakukan pengambilan data variabel
tergantung (akibat) (Nasution 2004) dan dianalisis secara deskriptif observasional
yang dilakukan pada pasien TBC tahap lanjut di Puskesmas Kabupaten Bantul,
Daerah Istimewa Yogyakarta. Data yang diperoleh kemudian dianalisis
menggunakan SPSS 17.

Pada penelitian ini terdapat 2 jenis data yang diambil, yaitu berupa :

1. Data primer. Data yang didapat dari pasien yang menerima pengobatan.
Data primer yang didapatkan berupa hasil wawancara menggunakan Kkuisioner
MMAS untuk menilai kepatuhan.

2. Data sekunder. Data yang diperoleh secara tidak langsung dari pasien yang
dibutuhkan dalam penelitian untuk mendukung data primer. Data sekunder ini

berupa catatan medik pasien di Puskesmas.
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B. Populasi dan Sampel

1. Populasi
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas obyek atau subyek

yang mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan peneliti untuk
dipelajari dan kemudia ditarik kesimpulan (Sugiyono 2010). Populasi dalam
penelitian ini adalah pasien TBC tahap lanjut yang berobat rawat jalan di
Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta.

2. Sampel
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh

populasi (Sugiyono 2010). Sampel dalam penelitian ini adalah pasien TBC yang
menjalani pengobatan tahap lanjut di Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah
Istimewa Yogyakarta pada bulan September sampai Desember 2016 sebanyak 30
pasien. Teknik yang digunakan untuk sampel ini adalah purposive sampling yaitu
teknik sampel berdasarkan pertimbangan tertentu dan kriteria-kriteria yang telah
ditentukan.

2.1. Kriteria inklusi. Kriteria inklusi merupakan persyaratan umum yang
harus dipenuhi oleh subjek agar dapat diikutsertakan ke dalam penelitian. Berikut
kriteria inklusi yang dapat ditetapkan dalam penelitian ini :

a. Pasien yang didiagnosa menderita TBC tahap lanjut di Puskesmas Kabupaten

Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta
b. Pasien TBC yang menjalani pengobatan di Puskesmas Kabupaten Bantul,

Daerah Istimewa Yogyakarta pada bulan September sampai Desember 2016
c. Pasien bersedia menjadi responden pada penelitian

2.2. Kiriteria eksklusi. Kriteria eksklusi adalah keadaan yang menyebabkan
subjek yang memenuhi kriteria inklusi tidak dapat diikutsertakan dalam
penelitian. Kriteria eksklusi pada penelitian ini meliputi :

a. Pasien sulit berkomunikasi seperti tuna wicara atau langsung
b. Pasien yang tidak didiagnosa menderita TBC tahap lanjut

c. Mengundurkan diri selama mengikuti penelitian
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C. Variabel Penelitian
1. Identifikasi variabel utama
Variabel utama dalam penelitian ini adalah kepatuhan pengobatan TBC
dan outcome klinis pasien TBC.
2. Klasifikasi variabel
Variabel dalam penelitian ini meliputi :

2.1. Variabel bebas/independent. Variabel yang mempengaruhi variabel
lain yang berdiri sendiri. Tingkat kepatuhan merupakan variabel bebas pada
penelitian ini.

2.3. Variabel tergantung/dependent. Variabel yang dipengaruhi oleh
variabel yang bersifat tidak dapat berdiri sendiri. Outcome Klinis pasien TBC
merupakan variabel tergantung pada penelitian ini.

3. Definisi operasional variabel

3.1. Kepatuhan pengobatan (medication adherence) adalah perilaku
pasien yang menaati semua nasihat dan petunjuk yang dianjurkan oleh tenaga
medis. Medication Morinsky Adherence Scale (MMAS) yang diukur dalam waktu
September hingga Desember 2016 di Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah
Istimewa Yogyakarta.

Tabel 8. Pengelompokan kategori kepatuhan

Variabel Kategori awal Kategori hasil penggabungan sel
Kepatuhan pasien <6 Rendah <6 Tidak Patuh
6-7 Sedang > 6 Patuh
8 Tinggi

Sumber: Puspita 2016

3.2. Skala MMAS adalah metode self-reported evaluation sehingga
memiliki keterbatasan yaitu kemungkinan terjadinya personal bias dan perbedaan
interpretasi pertanyaan dalam kuesioner tersebut.

3.3.  Obat Anti Tuberkulosis (OAT) adalah obat-obatan berupa antibiotik

khusus yang digunakan untuk membunuh kuman Mycobacterium.
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3.4. Pasien tuberkulosis adalah seseorang yang didiagnosa menderita TBC
seperti yang ditetapkan oleh dokter di Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah

Istimewa Yogyakarta.

3.5.  Outcome klinis berupa keadaan sembuh atau tidak sembuh pasien TBC
di Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa Yogyakata setelah

dilakukannya terapi.

D. Alat dan Bahan Penelitian

1. Lembar persetujuan/Informed concern. Permintaan izin persetujuan antara
peneliti dengan pasien sebagai persetujuan pasien menjadi responden dalam
penelitian dan diberikan sebelum penelitian dilakukan.

2. Lembar data sosiodemografi. Data-data terkait Kkarakteristik pasien.
Meliputi nama, umur, alamat, nomor telepon yang dapat dihubungi,
pekerjaan, tingkat pendidikan. Data sosiodemografi didapat pada saat pre test
dan penandatanganan informed concern.

3. Kuisioner Morisky Medication Adherance Scale (MMAS). Digunakan
untuk mengukur tingkat kepatuhan pasien yang terdiri dari 8 pertanyaan
kuisioner MMAS vyang akan digunakan dalam penelitian ini telah
diterjemahkan ke dalam Bahasa Indonesia yang disesuaikan dengan bentuk
aslinya yaitu Bahasa Inggris.

4. Form pengambilan data. Digunakan untuk mengumpulkan data-data
sekunder yang diambil dari buku medical record atau status pasien yang
meliputi nama, umur, jenis kelamin, dan data diagnosis puskesmas dan

medikasi terdahulu, data-data laboraturium, serta manifestasi klinik penderita.

E. Jalannya Penelitian
Prosedur penelitian dan pengumpulan data yang dilakukan adalah
melakukan survey populasi dan jumlah sampel pasien TBC tahap lanjut di
Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta. Data dari pasien
yang memenuhi kriteria inklusi dan bersedia menjadi responden diminta mengisi
lembar informed consent dan lembar data sosiodemografi. Pada saat pasien telah

selesai melakukan pemeriksaan, dilakukan wawancara untuk mengetahui
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pengetahuan pasien dan sikap pasien menggunakan lembar kuisioner berupa
kuisioner MMAS. Data yang didapat kemudian direkapitulasi dalam tabel induk
untuk menggolongkan tingkat kepatuhan dan tabel induk sikap dalam bentuk yang
sudah dinominalkan. Proses yang terakhir, data yang telah direkapitulasi

kemudian dianalisis agar dapat ditarik kesimpulan dengan SPSS versi 17.

F. Analisis Data

Dilakukan pengolahan dan analisis data menggunakan Statistic Product
and Servise Solutions (SPSS) versi 17. Pengaruh kepatuhan konsumsi obat
berdasarkan kuisioner MMAS terhadap outcome klinis pasien dapat dilihat dengan
analisis data menggunakan metode Chi-square dengan asumsi Asymp.Sig. (2-
sided) < 0,05 maka Ho ditolak sehingga ada pengaruh kepatuhan pengobatan TBC
terhadap outcome Klinis pasien atau dengan asumsi Asymp.Sig. (2-sided) > 0,05
maka Ho diterima sehingga tidak ada pengaruh kepatuhan pengobatan TBC

terhadap outcome klinis pasien.

Survey populasi dan jumlah sampel pasien

1

Pengisian lembar informed consent dan
lembar data sosiodemografi oleh responden

1

Wawancara menggunakan lembar kuisioner
MMAS

1

Rekapitulasi data kuesioner ke dalam tabel
induk dan dinominalkan

!

Analisis data menggunakan SPSS 17

Gambar 2. Skema jalannya penelitian.



BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

Penelitian ini telah dilakukan di Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah
Istimewa Yogyakarta dengan memberikan kuesioner MMAS. Tujuan dari
penelitian ini adalah untuk mengetahui pengaruh kepatuhan pasien TBC tahap
lanjut dalam menjalani pengobatan terhadap outcome klinis yaitu berupa sembuh
atau tidaknya pasien setelah melakukan pengobatan. Penelitian ini dilaksanakan
pada bulan September sampai Desember 2016 dengan menggunakan 30
responden.

A. Karakteristik Responden

Karakteristik pasien penderita TBC fase lanjut yang diteliti terdiri dari
jenis kelamin, umur, pekerjaan, dan tingkat pendidikan. Pada penelitian ini
digunakan 30 responden yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.
1. Distribusi jenis kelamin pasien TBC

Pengelompokan pasien TBC tahap lanjut berdasarkan jenis kelamin
dilakukan untuk mengetahui seberapa besar angka kejadian TBC tahap lanjut pada
laki-laki dan perempuan.

Tabel 9. Distribusi jenis kelamin pasien TBC

No. Jenis kelamin Jumlah Persentase (%)

1. Laki-laki 23 76,7

2. Perempuan 7 23,3
Total 30 100

Sumber: hasil penelitian

Berdasarkan data yang diperoleh pada distribusi jenis kelamin pasien TBC
di Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta terdapat responden
kelompok laki-laki lebih banyak yang terkena TBC daripada kelompok
perempuan yaitu sebanyak 23 kelompok laki-laki (76,7%) dan 7 kelompok
perempuan (23,3%).
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Hal ini sesuai dengan data Badan Litbang Kesehatan 2008 yang
menunjukkan bahwa kelompok laki-laki 10% lebih banyak ditemukan kasus TBC
dibandingkan kelompok perempuan. Jenis kelamin laki-laki memiliki mobilitas
yang lebih tinggi dibandingkan perempuan sehingga memungkinkan untuk
terpapar bakteri penyebab TB lebih besar. Angka penemuan kasus TB lebih tinggi
pada laki-laki dibandingkan perempuan dapat mencerminkan dari pajanan pada
risiko infeksi (termasuk gaya hidup seperti merokok dan pekerjaan yang berasal
dari polutan dari dalam atau luar ruangan) dan progresivitas penyakit
(Puspasari 2014).

2. Distribusi umur pasien TBC

Pengelompokan pasien TBC tahap lanjut berdasarkan umur dilakukan

untuk mengetahui interval umur pasien TBC dapat dilihat pada Tabel 10.

Tabel 10. Distribusi umur pasien TBC

No. Umur Jumlah Persentase (%)

1. 23-30 6 20

2. 31-38 2 6,7

3. 39-46 9 30

4, 47-54 5 16,7

5. 55-62 3 10

6. 63-70 5 16,7
Total 30 100

Sumber: hasil penelitian

Berdasarkan data yang diperoleh pada distribusi umur pasien TBC di
Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta terdapat responden
dengan rentang umur 23 hingga 70 tahun. Jumlah responden yang mendominasi
adalah pada kelompok umur 39-46 tahun yaitu sebanyak 9 orang (30%)
responden yang termasuk dalam kelompok umur produktif.

Sesuai dengan penelitian Susilayanti 2014, bahwa lebih dari separuh
penderita TB terjadi pada kelompok usia produktif yaitu 15-50 tahun. Umur

produktif merupakan masa yang berperan penting dalam mencari nafkah di luar
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rumah dan frekuensi keluar rumah yang sering dapat dimungkinkan terjadinya
penularan TB paru (Tirtana 2011). Tingkat umur pasien tidak produktif (>50
tahun) dapat mempengaruhi kerja efek obat karena metabolisme obat dan fungsi
organ tubuh kurang efisien pada bayi yang sangat mudah dan pada orang tua,
sehingga dapat menimbulkan efek yang lebih kuat dan panjang pada kedua
kelompok umur (Amaliah 2012).
3. Distribusi tingkat pendidikan pasien TBC

Tingkat pendidikan berhubungan dengan kejadian TB pada usia produktif.
Semakin rendah pendidikan seseorang maka semakin besar resiko untuk
menderita TB. Pada penelitian di Puskesmas Kabupaten Bantul Daerah Istimewa
Yogyakarta didapatkan data tingkat pendidikan pasien TBC meliputi SD, SMP,
SMA/SMK, dan Perguruan Tinggi.

Tabel 11. Distribusi tingkat pendidikan pasien TBC

No. Tingkat pendidikan Jumlah Persentase (%)

1 SD 2 6,7

2 SMP 4 13,3

3. SMA/SMK 17 56,7

4 Perguruan Tinggi 7 23,3
Total 30 100

Sumber: hasil penelitian

Berdasarkan Tabel 11 dapat dilihat perolehan data tingkat pendidikan
pasien TBC tahap lanjut di Puskesmas Kabupaten Bantul Daerah Istimewa
Yogyakarta terdapat 2 orang (6,7%) responden yang tingkat pendidikannya SD, 4
orang (13,3%) responden dengan tingkat pendidikan SMP, 17 orang (56,7%)
responden dengan tingkat pendidikan SMA/SMK, serta 7 orang (23,3%)
responden dengan tingkat pendidikan Perguruan Tinggi.

Pendidikan berkaitan dengan pengetahuan yang nantinya berhubungan
dengan upaya pencarian pengobatan. Pengetahuan yang dipengaruhi oleh tingkat
pendidikan merupakan salah satu faktor pencetus (presdiposing) yang berperan
dalam mempengaruhi keputusan seseorang untuk berperilaku sehat. Semakin
tinggi pendidikan seseorang maka pengetahuan tentang TB semakin baik sehingga
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pengendalian agar tidak tertular dan upaya pengobatan bila terinfeksi juga
maksimal (Rukmini 2011). Hasil penelitian di India juga menunjukkan hal yang
sama, dimana pendidikan yang tinggi menurunkan resiko TBC
(Shetty et al. 2006).
4. Distribusi pekerjaan pasien TBC

Pada data distribusi pekerjaan pasien TBC di Puskesmas Kabupaten
Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta. Pekerjaan dapat mempengaruhi seseorang
untuk menghadapi resiko yang harus dihadapi, khususnya dalam hal kesehatan.

Tabel 12. Distribusi pekerjaan pasien TBC

No. Pekerjaan Jumlah Persentase (%)

1. Swasta 4 13,3

2. Wiraswasta 5 16,7

3. Buruh 9 30

4. Petani 3 10

S, Guru 2 6,7

6. Tidak bekerja 4 13,3

7. Pensiun 3 10
Total 30 100

Sumber: hasil penelitian

Berdasarkan Tabel 12 terdapat lebih banyak responden dengan status
pekerjaan buruh dengan jumlah 9 orang (30 %) dan responden paling sedikit
dengan status pekerjaan guru dengan jumlah 2 orang (6,7%). Faktor lingkungan
tempat bekerja mempunyai peran yang sangat besar karena dapat menjadi media
penularan TB dan menurunkan kualitas faal paru yaitu dengan tingginya
pencemaran debu serat ventilasi dan higinesitas tempat kerja yang kurang baik
(Martiana et al. 2007).

B. Gambaran Tingkat Kepatuhan
Kepatuhan pengobatan adalah tingkat pasien melaksanakan cara
pengobatan dan perilaku yang disarankan oleh dokter atau petugas kesehatan
(Smert 1994). Kepatuhan dalam pengobatan pasien TBC dapat diukur dengan



28

kuesioner MMAS vyang terdiri dari 8 pertanyaan. Nilai kepatuhan penggunaan
obat dengan MMAS adalah dengan memberikan angka 1 jika “tidak” dan angka O
jika “iya” pada item pertanyaan nomer 1 hingga 7 kecuali pada nomer 5. Pada
item pertanyaan nomer 5 diberikan nilai 1 jika “iya” dan O jika “tidak”. Item
nomer 8§ terdapat beberapa penilaian yaitu jika “tidak pernah/sangat jarang”
diberikan nilai 1; jika “sesekali” diberikan nilai 0,75; jika “kadang-kadang”
diberikan nilai 0,5; jika “biasanya” diberikan nilai 0,25; dan jika “selalu/sering”
diberikan nilai 0.

Pada penelitian ini menggunakan sampel sebanyak 30 responden pasien
TBC fase lanjutan di Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta.
Berikut adalah gambaran kepatuhan pasien dalam melakukan pengobatan :

Tabel 13. Gambaran tingkat kepatuhan 3 kategori

Variabel Skor Kategori Jumlah Persentase (%)
Kepatuhan pasien <6 Rendah 6 20
6-7 Sedang 22 73,33
8 Tinggi 2 6,7
Total 30 100

Sumber: hasil penelitian

Tabel 13 merupakan gambaran kepatuhan responden dalam menjalani
pengobatan yang diperoleh melalui kuesioner MMAS. Tingkat kepatuhan
responden dikelompokkan menjadi 3, yaitu kepatuhan rendah dengan skor kurang
dari 6, kepatuhan sedang dengan skor 6 hingga 7, dan kepatuhan tinggi dengan
skor 8. Berdasarkan Tabel 13 menunjukkan 6 orang (20%) responden dengan
kategori kepatuhan rendah, 22 orang (73,33%) responden dengan kategori
kepatuhan sedang, dan 2 orang (6,7%) responden dengan kategori kepatuhan
tinggi dalam melakukan pengobatan TBC di Puskesmas Kabupaten Bantul,
Daerah Istimewa Yogyakarta. Ketiga kategori kepatuhan tersebut dilakukan
penggabungan sel untuk mengelompokkan kategori patuh dan tidak patuh
(Puspita 2016).
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Variabel Skor Kategori Jumlah Persentase
(%)
Kepatuhan pasien <6 Tidak patuh 6 20
>6 Patuh 24 80
Total 30 100

Tabel 14. Gambaran tingkat kepatuhan 2 kategori
Sumber: hasil penelitian

Kategori patuh dan tidak patuh dari hasil penggabungan sel yaitu skor > 6
untuk patuh dan skor <6 untuk tidak patuh. Berdasarkan Tabel 14 menunjukkan 6
orang (20%) responden dengan status tidak patuh dan 24 orang (80%) responden
dengan status patuh dalam melakukan pengobatan sehingga kepatuhan pasien
dalam pengobatan TBC di Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa
Yogyakarta sudah baik.

Kepatuhan mengacu pada proses dimana penderita mampu
mengasumsikan dan melaksanakan beberapa tugas yang merupakan bagian dari
sebuah regimen terapeutik (Aini et al. 2011). Kepatuhan (adherence)
didefinisikan sebagai perilaku pasien yang menaati semua nasihat dan petunjuk
yang dianjurkan oleh tenaga medis (Osteberg dan Blaschke 2005). Prinsip utama
dari kepatuhan itu sendiri yaitu tidak hanya kepatuhan dalam berapa banyak
jumlah obat yang diminum setiap harinya tetapi bagaimana pengobatan yang
benar dilakukan sesuai prosedur (Gennaro 2000). Dalam penelitian ini obat yang
digunakan untuk tahap pengobatan lanjutan di Puskesmas Kabupaten Bantul,
Daerah Istimewa Yogyakarta adalah paket obat kombinasi dosis tetap (KDT) yang
merupakan kombinasi dari 2 jenis obat dalam satu tablet. Dosis yang diberikan
disesuaikan dengan berat badan pasien, sehingga efektifitas obat tetap terjaga dan
dapat mengurangi efek samping. Disamping itu, jJumlah obat yang diberikan lebih
sedikit sehingga dapat meningkatkan kepatuhan pasien (Kemenkes R1 2014).

Dalam penelitian Ramadona 2011 menyatakan bahwa keberhasilan suatu

pengobatan tidak hanya dipengaruhi oleh kualitas pelayanan kesehatan dan sikap



30

serta keterampilan petugasnya, namun juga dipengaruhi oleh perilaku pasien
terhadap pengobatan. Di Puskesmas Kabupaten Bantul hanya terdapat 6 orang
pasien (20%) yang masuk dalam status tidak patuh. Adapun resiko dari
ketidakpatuhan pasien dalam menjalani pengobatan yaitu penyakit tidak akan
sembuh bahkan menjadi lebih kuat, penderita tetap dapat menularkan penyakitnya
kepada orang lain, penyakit semakin sukar diobati karena bakteri TB menjadi
lebih kebal, sehingga memerlukan waktu lebih lama untuk disembuhkan
(Mc Donald et al. 2002). Berikut merupakan penjelasan perolehan hasil tiap item
pertanyaan dari kuesioner MMAS:
Tabel 15. Rekapitulasi nilai MMAS

Pertanyaan Ya % Tidak %
Pertanyaan 1 8 26,7 22 73,3
Pertanyaan 2 7 23,3 23 76,7
Pertanyaan 3 7 23,3 23 76,7
Pertanyaan 4 8 26,7 22 73,3
Pertanyaan 5 8 26,7 22 73,3
Pertanyaan 6 6 20 24 80
Pertanyaan 7 7 23,3 23 76,7
Pertanyaan 8 Tidak Sesekali Kadang- Biasanya Selalu/serin
pernah/sangat kadang g
jarang
21 9 - -
(70%) (30%) -

Sumber: hasil penelitian

Pada pertanyaan 1, diperoleh sebanyak 8 orang (26,7%) yang menjawab
menjawab lupa minum obat dan 22 orang (73,3%) yang menjawab tidak lupa
minum obat. Hal ini menunjukkan bahwa masih ada beberapa pasien yang masih
lupa minum obat dan tidak teratur minum obat.

Pada pertanyaan 2, diperoleh sebanyak 7 orang (23,3%) yang menjawab
terdapat hari dimana pasien tidak minum obat dan 23 orang (76,7%) yang

menjawab tidak terdapat hari dimana pasien tidak minum obat. Hal ini
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menunjukkan bahwa masih ada beberapa pasien yang tidak minum obat setiap
hari karena lupa minum obat.

Pada pertanyaan 3, diperoleh sebanyak 7 orang (8%) yang menjawab
berhenti minum obat jika merasa keadaan bertambah buruk/tidak baik dengan
minum obat TBC dan 23 orang (76,7%) yang menjawab tidak berhenti minum
obat jika merasa keadaan bertambah buruk/tidak baik dengan minum obat TBC.
Hal ini menunjukkan beberapa pasien masih belum tahu dan belum mengerti
bagaimana cara mengatasi efek samping obat yang terjadi.

Pada pertanyaan 4, diperoleh 8 orang (26,7%) yang menjawab lupa
membawa obat saat berpergian dan 22 orang (73,3%) menjawab tidak lupa
membawa obat saat berpergian. Hal ini menunjukkan bahwa beberapa pasien
masih memiliki kesadaran yang rendah untuk membawa obat saat berpergian dan
pentingnya pengobatan apabila diperlukan saat sedang di luar rumah.

Pada pertanyaan 5, diperoleh 8 orang (26,7%) yang menjawab minum obat
TBC kemarin dan 22 orang (73,3%) menjawab tidak minum obat TBC kemarin.
Hal ini menunjukkan banyak pasien yang lupa minum obat TBC kemarin
sehingga dapat menjadi pemicu rendahnya angka ketidakpatuhan pasien dalam
pengobatan TBC.

Pada pertanyaan 6, terdapat 6 orang (20%) yang menjawab berhenti
minum obat ketika merasa kondisi lebih baik dan 24 orang (80%) yang menjawab
tidak berhenti minum obat ketika merasa kondisi lebih baik. Hal ini menunjukkan
bahwa kesadaran pasien terhadap pentingnya untuk minum obat setiap hari guna
mencegah terjadinya resistensi sudah mendominasi sehingga saat pasien merasa
dalam kondisi lebih baik tidak memberhentikan konsumsi obat TBC.

Pada pertanyaan 7, terdapat 7 orang (23,3%) yang menjawab merasa
terganggu dalam mematuhi rencana pengobatan dan 23 orang (76,7%) yang
menjawab merasa tidak terganggu dalam mematuhi rencana pengobatan. Hal ini
menunjukkan bahwa masih terdapat beberapa pasien yang mungkin merasa bosan
karena diharuskan untuk mengkonsumsi obat TBC terus menerus.

Pada pertanyaan 8, terdapat 21 orang (70%) yang menjawab tidak

pernah/sangat jarang mengalami kesulitan dalam mengingat penggunaan obat
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dan 9 orang (30%) yang menjawab sesekali mengalami kesulitan dalam
mengingat penggunaan obat. Hal ini bahwa masih ada beberapa pasien yang sulit
untuk mengingat karena faktor usia atau pasien yang sangat terburu-buru saat
petugas kesehatan menjelaskan aturan minum obat sehingga pasien lupa dan sulit

untuk mengingat aturan minum obat.

C. Pengaruh Karakteristik Pasien TBC Terhadap Kepatuhan
Pengaruh dari karakteristik pasien TBC terhadap kepatuhan dalam
pengobatan dapat dilihat dengan dilakukannya uji Chi-square dengan asumsi

Asymp.Sig. (2-sided) < 0,05 maka Ho ditolak.

Tabel 16. Hasil uji Chi-square pengaruh karakteristik pasien terhadap

kepatuhan
No. Karakteristik Asymp.Sig. (2-sided) Keterangan
1. Jenis kelamin 0,666 > 0,05 Tidak ada pengaruh
2. Umur 0,169 > 0,05 Tidak ada pengaruh
3. Pendidikan 0,708 > 0,05 Tidak ada pengaruh
4. Pekerjaan 0,942 > 0,05 Tidak ada pengaruh

Sumber: hasil penelitian

Berdasarkan Tabel 16, hasil tersebut menunjukkan bahwa terdapat
pengaruh Kkarakteristik pasien terhadap tingkat kepatuhan. Jika hasil asumsi
Asymp.Sig. (2-sided) > 0,05 maka Ho diterima, menunjukkan bahwa tidak
terdapat pengaruh karakteristik pasien terhadap tingkat kepatuhan.

1. Pengaruh distribusi jenis kelamin pasien terhadap kepatuhan

Pengaruh dari distribusi jenis kelamin pasien TBC terhadap kepatuhan
dalam pengobatan dapat dilihat dengan dilakukannya uji Chi-square dengan
asumsi Asymp.Sig. (2-sided) < 0,05 maka Ho ditolak.

Tabel 17. Hasil uji Chi-square antara jenis kelamin dengan kepatuhan

Karakteristik Kepatuhan Asymp.Sig. (2-sided)
Patuh  Tidak patuh
Jenis kelamin Perempuan 6 1
0,666 > 0,05
Laki-laki 18 5

Sumber: hasil penelitian
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Pada Tabel 17 dapat dilihat hasil uji Chi-square untuk menentukan adanya
pengaruh jenis kelamin terhadap kepatuhan. Hasil tersebut menunjukkan nilai
Asymp.Sig. (2-sided) 0,666 > 0,05 maka Ho diterima sehingga jenis kelamin tidak
berpengaruh signifikan terhadap kepatuhan. Hasil penelitian ini sejalan dengan
hasil penelitian dari Heriyono di Puskesmas Wonosobo tahun 2004 bahwa jenis
kelamin tidak berpengaruh dengan kepatuhan penderita tuberkulosis. Hasil
penelitian ini juga sesuai dengan penelitian yang dilakukan Murtantiningsih dan
Wahyono (2010), yang meneliti faktor-faktor yang mempengaruhi kesembuhan
penderita TB paru di Puskesmas Purwodadi | Kabupaten Grobogan. Hasil
penelitian menunjukkan tidak ada pengaruh antara jenis kelamin dengan
kesembuhan penderita TB paru. Hal ini dikarenakan motivasi pasien, dukungan
dari keluarga untuk sembuh sangat besar dan pasien juga dapat memanfatkan
fasilitas kesehatan yang ada dengan maksimal, serta pasien berobat secara teratur,
petugas kesehatan juga rutin memberikan penyuluhan kesehatan sehingga tingkat
pengetahuan pasien tentang penyakit TB paru dan program pengobatannya sama
antara laki-laki dan perempuan oleh sebab itu pasien patuh dalam pengobatan
TBC agar bisa sembuh sesuai dengan yang dijadwalkan.

2. Pengaruh distribusi umur pasien terhadap kepatuhan

Pengaruh dari distribusi umur pasien TBC terhadap kepatuhan dalam
pengobatan dapat dilihat dengan dilakukannya uji Chi-square dengan asumsi
Asymp.Sig. (2-sided) < 0,05 maka Ho ditolak.

Tabel 18. Hasil uji Chi-square antara umur dengan kepatuhan
Karakteristik Kepatuhan Asymp.Sig. (2-sided)
Patuh Tidak patuh
Umur 23-30 6 0

31-38 0,169 > 0,05
39-46
47-54

55-62

A W NN
, O W N O

63-70

Sumber: hasil penelitian
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Pada Tabel 18 dapat dilihat hasil uji Chi-square untuk menentukan adanya
pengaruh umur terhadap kepatuhan. Hasil tersebut menunjukkan nilai Asymp.Sig.
(2-sided) 0,169 > 0,05 maka Ho diterima sehingga jenis kelamin tidak
berpengaruh signifikan terhadap kepatuhan. Hasil penelitian ini sejalan dengan
hasil penelitian dari Heriyono di Puskesmas Wonosobo tahun 2004 bahwa umur
tidak berpengaruh dengan kepatuhan penderita tuberkulosis. Hal ini disebabkan
karena semua pasien TB ingin sembuh dari penyakitnya sehingga patuh untuk
mengikuti panduan obat yang diberikan walaupun memakan waktu yang lama
(Bam et al. 2006).

3. Pengaruh distribusi pekerjaan pasien terhadap kepatuhan

Pengaruh dari distribusi pekerjaan pasien TBC terhadap kepatuhan dalam
pengobatan dapat dilihat dengan dilakukannya uji Chi-square dengan asumsi
Asymp.Sig. (2-sided) < 0,05 maka Ho ditolak.

Tabel 19. Hasil uji Chi-square antara pekerjaan dengan kepatuhan

Karakteristik Kepatuhan Asymp.Sig. (2-sided)
Patuh Tidak patuh
Pekerjaan Swasta 4 1
Wiraswasta 3 1 0,942 > 0,05
Buruh 8 1
Petani 2 0
Guru 3 1
Tidak bekerja 2 1
Pensiun 2 1

Sumber: hasil penelitian

Pada Tabel 19 dapat dilihat hasil uji Chi-square untuk menentukan adanya
pengaruh pekerjaan pasien terhadap kepatuhan. Hasil tersebut menunjukkan nilai
Asymp.Sig. (2-sided) 0,942 > 0,05 maka Ho diterima sehingga pekerjaan tidak
berpengaruh signifikan terhadap kepatuhan. Hasil penelitian ini sejalan dengan
hasil penelitian dari Zuliana (2010) yang menyatakan bahwa pekerjaan tidak
mempunyai pengaruh yang bermakna terhadap kepatuhan berobat di Puskesmas

Pekan Labuhan Kota Medan. Alasan pekerjaan tidak mempengaruhi keberhasilan
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pengobatan Th paru karena adanya subsidi dari pemerintah untuk OAT yang di
salurkan lewat puskesmas, sehingga pengobatan terhadap pasien TB paru di
Puskesmas gratis diberikan tanpa memandang status pekerjaan pasien, sehingga
pasien yang berpenghasilan tinggi maupun rendah mendapatkan pelayanan
kesehatan yang sama dari Puskesmas, jadi semua responden mempunyai peluang
yang sama untuk sembuh.
4. Pengaruh distribusi pendidikan pasien terhadap kepatuhan

Pengaruh dari distribusi pekerjaan pasien TBC terhadap kepatuhan dalam
pengobatan dapat dilihat dengan dilakukannya uji Chi-square dengan asumsi
Asymp.Sig. (2-sided) < 0,05 maka Ho ditolak.

Tabel 20. Hasil uji Chi-square antara pendidikan dengan kepatuhan

Karakteristik Kepatuhan Asymp.Sig. (2-
sided)
Patuh  Tidak patuh
Pendidikan SD 1 1
SMP 3 1 0,708 > 0,05
SMA/SMK 14 3
Perguruan tinggi 6 1

Sumber: hasil penelitian

Pada Tabel 20 dapat dilihat hasil uji Chi-square untuk menentukan adanya
pengaruh pendidikan terhadap kepatuhan. Hasil tersebut menunjukkan nilai
Asymp.Sig. (2-sided) 0,708 > 0,05 maka Ho diterima sehingga pendidikan tidak
berpengaruh signifikan terhadap kepatuhan. Pendidikan seseorang merupakan
salah satu proses perubahan pada diri yang dihubungkan dengan pencapaian
tujuan kesehatan individu dan masyarakat dalam menerima atau menilai
informasi, sikap, maupun praktek baru, yang berhubungan dengan tujuan hidup
sehat. Akan tetapi semakin tinggi pendidikan seseorang belum tentu berhubungan

dengan keberhasilan dalam pengobatan TB paru (Rosidah 2008).

D. Gambaran Outcome Klinis Pasien TBC
Pengobatan TB paru harus dilakukan secara terus-menerus tanpa terputus,

walaupun pasien telah merasa lebih baik/sehat. Pengobatan yang terhenti ditengah
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jalan dapat menyebabkan bakteri menjadi resisten. Jika hal ini terjadi, maka TBC
akan lebih sukar untuk disembuhkan dan perlu waktu yang lebih lama untuk
ditangani. Kesembuhan penderita menunjukkan bahwa penderita TB paru
mempunyai komitmen yang tinggi untuk melakukan pengobatan dengan disiplin.
Komitmen penderita dalam melakukan pengobatan merupakan faktor penting
dalam keberhasilan untuk mencapai kesembuhan diluar faktor lain yang
mempengaruhi tingkat kesembuhan. Sesuai dengan Gunarsa (2008) menyebutkan
daya juang (fighting spirit) dan motivasi yang positif mempengaruhi tingkat
kesembuhan.

Pengobatan pada penderita TB paru selain bertujuan untuk mengobati,
juga untuk mencegah kematian, kekambuhan, resistensi terhadap OAT, serta
memutuskan mata rantai penularan (Muttagin 2008). Kesembuhan penderita TB
paru ditunjukkan dengan keadaan dimana penderita tidak lagi mengalami demam,
malaise, batuk/batuk darah, sesak napas, nyeri dada, berat badan meningkat,
pemeriksaan dahak pada akhir pengobatan menunjukkan hasil negatif.
Depkes RI (2001) menyebutkan penderita TB paru dinyatakan sembuh apabila
hasil pemeriksaan ulang dahak pada satu bulan sebelum akhir pengobatan dan
pada akhir pengobatan tidak ditemukan adanya kuman Mycobacterium
tuberculosis dan dinyatakan sembuh oleh petugas kesehatan. Berikut perolehan
data outcome Klinis pasien TBC tahap lanjut di Puskesmas Kabupaten Bantul,
Daerah Istimewa Yogyakarta:

Tabel 21. Data outcome klinis pasien TBC tahap lanjut

No Outcome klinis Jumlah Persentase (%0)

1. Sembuh 28 93,3

2. Tidak sembuh 2 6,7
Total 30 100

Sumber: hasil penelitian
Pada Tabel 21 dapat dilihat outcome Klinis pasien TBC tahap lanjut di
Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta. Hasil outcome klinis

pasien yang tertinggi adalah sembuh dengan jumlah pasien sebanyak 28
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orang (93,3%) dan hasil terendah adalah tidak sembuh dengan jumlah pasien
sebanyak 2 orang (6,7%).

E. Pengaruh Kepatuhan Pengobatan TBC Dengan Outcome Klinis Pasien
Hasil dari penelitian yang dilakukan di Puskesmas Kabupaten Bantul,
Daerah Istimewa Yogyakarta pada bulan September - Desember tahun 2016
pada 30 pasien ditampilkan pada Tabel 22 berikut :

Tabel 22. Hasil uji Chi-square antara kepatuhan dengan outcome Klinis

Outcome Klinis Kepatuhan Asymp.Sig. (2-sided)
Patuh (%)  Tidak patuh (%)
Sembuh 22 (73,3%) 6 (20%) 0,464 > 0,05
Tidak sembuh 2 (6,7%) 0 (0%)

Sumber: hasil penelitian

Berdasarkan Tabel 22 didapatkan hasil kepatuhan responden yang disertai
kesembuhan dengan jumlah pasien 22 (73,3%) dan kepatuhan pasien disertai
outcome klinis tidak sembuh sebanyak 2 (6,7%) pasien. Sedangkan responden
tidak patuh disertai kesembuhan sebanyak 6 (20%) pasien dan pasien tidak patuh
disertai tidak sembuh sebanyak 0 (0%) pasien. Kriteria patuh dalam penelitian ini
merupakan kepatuhan tinggi (skor > 6) dan tidak patuh merupakan kepatuhan
rendah (skor < 6).

Pada penelitian ini tidak dilakukan uji validitas dan reliabilitas, peneliti
mengacu pada hasil penelitian dari Maulidia (2014) bahwa kuesioner kepatuhan
MMAS-8 valid dan reliabel untuk digunakan pada pasien tuberkulosis. Uji Chi-
square pada Tabel 22 digunakan untuk menentukan adanya pengaruh kepatuhan
terhadap outcome Kklinis pasien TBC. Hasil tersebut menunjukkan nilai
Asymp.Sig. (2-sided) 0,464 > 0,05 maka Ho diterima sehingga kepatuhan tidak
berpengaruh signifikan terhadap outcome Klinis pasien. Kepatuhan responden
dalam meminum obat bukan merupakan satu-satunya faktor penentu keberhasilan,
sehingga perlunya faktor pendukung lain untuk meningkatkan keberhasilan terapi
seperti pola hidup pasien, imunitas pasien, dan kebutuhan gizi pasien. Responden
tidak patuh dengan kesembuhan sebanyak 6 orang (20%), hal ini bisa dikarenakan

pola hidup sehat yang dijalani pasien sehingga daya imunitas responden selama
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menjalani terapi tinggi (PPTI 2004). Responden yang patuh dengan hasil outcome
tidak sembuh sebanyak 2 orang (6,7%), hal ini bisa dikarenakan adanya pengaruh
oleh masalah lingkungan, perilaku sehat penduduk, ketersediaan sarana pelayanan
kesehatan. Masalah lingkungan yang terkait seperti masalah kesehatan yang
berhubungan dengan perumahan, kepadatan anggota keluarga, kepadatan
penduduk, konsentrasi kuman, ketersediaan cahaya matahari dan lain sebagainya.
Sedangkan masalah perilaku sehat antara lain akibat dari meludah sembarangan,
batuk sembarangan, kedekatan anggota keluarga, gizi yang kurang atau tidak
seimbang dan lain sebagainya. Masalah sarana pelayanan kesehatan, antara lain
menyangkut ketersediaan obat, penyuluhan tentang penyakit dan mutu pelayanan
kesehatan (Depkes R1 2005).

Terdapat berbagai kendala dalam penelitian untuk melihat pengaruh
kepatuhan pengobatan TBC terhadap outcome klinis pasien yaitu adanya pasien
yang tidak benar-benar mengerti dengan keadaan kesehatan dirinya sendiri
sehingga dalam pengisian kuesioner tidak sesuai dengan apa yang diharapkan

serta terdapat beberapa Puskesmas yang tidak dapat dijangkau oleh peneliti.



BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

Kesimpulan yang dapat diperoleh dari penelitian ini adalah sebagai

berikut:

1.

Gambaran kepatuhan pengobatan TBC di Puskesmas Kabupaten Bantul,
Daerah Istimewa Yogyakarta dilihat dengan skala MMAS berada kategori
patuh dengan persentase 80%.

Kepatuhan pengobatan TBC di Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa
Yogyakarta tidak berpengaruh signifikan terhadap outcome Klinis pasien TBC
dengan nilai Asymp.Sig. (2-sided) 0,464 > 0,05.

B. Saran
Saran pada para peneliti selanjutnya adalah:

Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut terhadap pengaruh kepatuhan

pengobatan TBC dengan komplikasi atau penyakit penyerta.

. Perlu dilakukan penelitian dengan jumlah karakteristik pasien yang

ditambahkan.
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Lampiran 1. Surat kelaikan etik
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Lampiran 2. Surat ijin praktek
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Lampiran 3. Contoh kuesioner MMAS




Perhitungan distribusi jenis kelamin pasien TBC

Frequencies
[DatasSet0]
Statistics
% jeniskelamin
N Valid 30
Missing 0
jeniskelamin
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent FPercent
Valid perempuan 7 233 233 233
laki-laki 23 76.7 6.7 100.0
Total 30 100.0 100.0
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Lampiran 4. Perhitungan distribusi umur pasien TBC

Frequencies
[DataSetl]
Statistics
umur
M Yalid 30
Missing 0
umur
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  23-30 6 20.0 20.0 20.0
31-38 2 6.7 6.7 26.7
39-46 9 30.0 30.0 56.7
47-54 5 16.7 16.7 733
55-62 3 10.0 10.0 833
63-70 5 16.7 16.7 100.0
Total 30 100.0 100.0
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Lampiran 5. Perhitungan distribusi pekerjaan pasien TBC

Frequencies
[DatasSetZ]
Statistics
pekerjaan
N Valid 30
Missing 0
pekerjaan
Cumulative
Freguency Percent | “alid Percent Percent
Valid  wiraswasta <) 16.7 16.7 16.7
swasta 4 13.3 13.3 30.0
huruh 9 30.0 30.0 60.0
guru 2 6.7 6.7 66.7
tidak krja 4 13.3 13.3 80.0
petani 3 10.0 10.0 90.0
pensiun 3 10.0 10.0 100.0
Total 30 100.0 100.0




Lampiran 6. Perhitungan distribusi pendidikan pasien TBC

Frequencies
[DataSet3]
Statistics
pendidikan
] Valid 30
Missing 0
pendidikan
Cumulative
Freguency Percent | Valid Percent FPercent
Valid SD 2 6.7 6.7 6.7
SMP 4 13.3 13.3 20.0
SMA 17 56.7 56.7 76.7
PT 7 233 23.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
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Lampiran 7. Perhitungan gambaran kepatuhan pasien TBC

% Frequencies

[DataSetO]
Statistics
kepatuhan
M Valid 25
Missing 0
kepatuhan
Cumulative
Freguency Percent | Valid Percent Percent
Valid rendah 6 240 24.0 24.0
sedang 17 638.0 68.0 92.0
tinggi 2 8.0 8.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
% Frequencies
[DatasetO]
Statistics
kepatuhan
I Valid 30
Missing il
kepatuhan
Cumulative
Fraguency FPercent Walid Percent FPercent
valid  patuh 24 80.0 80.0 80.0
tidak patuh g 20.0 200 100.0
Total a0 100.0 100.0




Lampiran 8. Uji Chi-square hubungan jenis kelamin pasien TBC dengan

kepatuhan
Crosstabs
[DataSet0]
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
I Percent N Percent N Percent
jeniskelamin * kepatuhan 30 100.0% 0 0% 30 100.0%
jeniskelamin * kepatuhan Crosstabulation
Count
kepatuhan
patuh tidak patuh Total
jeniskelamin  perempuan 6 1 7
laki-l1aki 18 5 23
Total 24 6 30
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Yalue df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1864 1 666
Continuity Correction® .0oo 1 1.000
Likelihood Ratio 1498 1 657
Fisher's Exact Test 1.000 567
Linear-by-Linear 180 1 671
Association
N of Valid Cases 30

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.40.
h. Computed only for a 2x2 tahle
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Lampiran 9. Uji Chi-square hubungan umur pasien TBC dengan kepatuhan
[DataSetl]

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
umur * kepatuhan 30 100.0% 0 0% 30 100.0%
umur * Kepatuhan Crosstahulation
Count
kepatuhan
patuh tidak patuh Total
umur  23-30 6 0 6
31-38 2 0 2
39-46 7 2 9
47-54 2 3 ]
55-62 3 0 3
63-70 4 1 4]
Total 24 6 30
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 77782 a 169
Likelihood Ratio 8.755 4] 119
Linear-by-Linear 941 1 332
Association
M of Valid Cases 30

a. 11 cells (91.7%) have expected count less than 5. The
minimum expected countis .40.



Lampiran 10.Uji Chi-square hubungan pekerjaan pasien TBC dengan

kepatuhan
[DataSetZ]
Case Processing Summary
Cases
Yalid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
pekerjaan * kepatuhan 30 100.0% 0 0% 30 100.0%

pekerjaan * kepatuhan Crosstabulation

Count
kepatuhan
patuh tidak patuh Total
pekerjaan  wiraswasta 4 1 5
swasta 3 1 4
huruh g 1 9
guru 2 0 2
tidak krja 3 1 4
petani 2 1 3
pensiun 2 1 3
Total 24 6 30
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df {2-sided)
Pearson Chi-Square 1.7362 6 842
Likelihood Ratio 2.106 6 910
Linear-hy-Linear 380 1 537
Association
N of Valid Cases 30

a. 13 cells (92.9%) have expected count less than 5. The
minimum expected countis .40,
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Lampiran 11.Uji Chi-square hubungan pendidikan pasien TBC dengan

kepatuhan
Crosstabs
[DataSet3]

Case Processing Summary
Cases
Yalid Missing Total
] Percent N Percent N Percent
pendidikan * kepatuhan 30 100.0% 0 0% 30 100.0%
pendidikan * kepatuhan Crosstahulation
Count
kepatuhan
patuh tidak patuh Total

pendidikan  SD 1 1 2

SMP 3 1 4

SMA 14 3 17

PT ] 1 7
Total 24 ] 30

Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Yalue df (2-sided)

Pearson Chi-Square 1.3892 3 708
Likelihood Ratio 1.167 3 761
Linear-hy-Linear 1.032 1 310
Association
N of¥alid Cases 30

a. 6 cells (75.0%) have expected count less than 5. The
minimum expected countis .40.




Lampiran 12.Perhitungan gambaran outcome klinis pasien TBC

% Frequencies

[DataSets]
Statistics
outcome
M Valid 30
Missing 0
outcome
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
YValid  semhbuh 28 93.3 93.3 93.3
tidak sembuh 2 6.7 6.7 100.0
Total a0 100.0 100.0




Lampiran 13.Uji Chi-square hubungan kepatuhan pasien TBC dengan
outcome klinis

[DataSet0]

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent

outcome * kepatuhan 30 100.0% 0 0% 30 100.0%

outcome * kepatuhan Crosstabulation
Count

kepatuhan
patuh tidak patuh Total

outcome  semhuh 22 6 28

tidak sembuh 2 0 2
Total 24 6 30

Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Yalue df (2-sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 5362 1 464
Continuity Correction® .0oo 1 1.000
Likelihood Ratio 928 1 .335
Fisher's Exact Test 1.000 634
Linear-hy-Linear 518 1 472
Association
N ofalid Cases 30

a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis .40,

h. Computed only for a 2x2 tahle
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Lampiran 15. Karakteristik dan outcome klinis pasien TBC fase lanjut di
Responden Jenis Umur Pekerjaan Pendidikan Outcome klinis
kelamin

1 Laki-laki 65 Buruh SMA Sembuh
2 Laki-laki 33 Wiraswasta | Perguruan tinggi Sembuh
3 Laki-laki 30 Tidak bekerja | Perguruan tinggi Sembuh
4 Perempuan 28 Wiraswasta SMA Tidak sembuh
5 Perempuan 42 Wiraswasta SMA Sembuh
6 Laki-laki 33 Guru Perguruan tinggi Sembuh
7 Laki-laki 52 Wiraswasta SMA Sembuh
8 Perempuan 56 Buruh SMP Sembuh
9 Laki-laki 49 Pensiun SMA Sembuh
10 Perempuan 41 Wiraswasta SMK Sembuh
11 Laki-laki 70 Petani SD Tidak sembuh
12 Laki-laki 65 Pensiun SMP Sembuh
13 Laki-laki 70 Tidak bekerja SD Sembuh
14 Laki-laki 39 Swasta Perguruan tinggi Sembuh
15 Laki-laki 61 Buruh SMA Sembuh
16 Laki-laki 50 Tidak bekerja SMP Sembuh
17 Laki-laki 68 Pensiun SMA Sembuh
18 Perempuan 47 Guru Perguruan tinggi Sembuh
19 Laki-laki 39 Buruh SMA Sembuh
20 Laki-laki 23 Buruh SMA Sembuh
21 Laki-laki 26 Buruh Perguruan tinggi Sembuh
22 Laki-laki 40 Tidak bekerja SMA Sembuh
23 Laki-laki 49 Buruh SMA Sembuh
24 Perempuan 45 Swasta SMA Sembuh
25 Laki-laki 39 Buruh SMA Sembuh
26 Laki-laki 60 Buruh SMA Sembuh
27 Perempuan 29 Tani SMK Sembuh
28 Laki-laki 40 Swasta Perguruan tinggi Sembuh
29 Laki-laki 39 Swasta SMP Sembuh
30 Laki-laki 29 Tani SMA Sembuh

Puskesmas Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa Yogyakarta
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Lampiran 16. Skor kepatuhan pasien berdasarkan kuesioner MMAS
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