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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Epidemiologi perubahan vektor penyakit merupakan ancaman bagi kesehatan manusia, salah satunya adalah penyakit demam berdarah dengue. Penyakit ini terus menyebar luas di negara tropis dan subtropis. Sekitar 2,5 milyar orang (2/5 penduduk dunia) mempunyai risiko untuk terkena infeksi virus dengue.(1) Pada tahun 1997, virus dengue dan nyamuk A. aegypti memiliki distribusi di daerah tropis seluruh dunia. Saat ini, demam dengue adalah penyakit yang menyebabkan lebih banyak kematian dari penyakit arboviral lainnya yang terjadi pada manusia. Setiap tahun, sekitar 100 juta kasus demam dengue dan beberapa ratus ribu kasus DBD terjadi, tergantung pada aktivitas epidemi. DBD merupakan penyebab utama rawat inap dan kematian di kalangan anak-anak di banyak negara-negara Asia Tenggara. (2) 
Lebih dari 100 negara tropis dan subtropis pernah mengalami letusan demam berdarah dengue, lebih kurang 500.000 kasus setiap tahun dirawat di rumah sakit dengan ribuan orang diantaranya meninggal dunia. Kasus DBD dilaporkan terjadi pada tahun 1953 di Filipina kemudian disusul negara Thailand dan Vietnam. Pada dekade enam puluhan, penyakit ini mulai menyebar ke negara-negara Asia Tenggara antara lain Singapura, Malaysia, Srilanka, dan Indonesia. Pada dekade tujuh puluhan, penyakit ini menyerang kawasan pasifik termasuk kepulauan Polinesia. Penyakit DBD pertama kali di Indonesia ditemukan di Surabaya pada tahun 1968. Sejak saat itu penyakit tersebut menyebar ke berbagai daerah, sehingga sampai tahun 1980 seluruh propinsi di Indonesia telah terjangkit penyakit DBD. (1)
Infeksi dengue disebabkan oleh salah satu dari empat serotipe virus dengue. Manifestasi klinis adalah bervariasi dari infeksi tanpa gejala hingga demam yang tidak khas, demam dengue dan demam berdarah dengue (DBD).  DBD ditandai dengan demam tinggi terus-menerus selama 2-7 hari, perdarahan diatesis memberikan hasil tes tourniquet positif, petechiae, epistaksis, hematemesis dan, trombositopenia dengan jumlah trombosit ≤  100 109 / L dan kebocoran plasma akibat peningkatan permeabilitas pembuluh darah dibuktikan oleh hemokonsentrasi, pleural(efusi dan ascites.  Kecenderungan pendarahan disebabkan oleh vaskulopati, disfungsi trombositopenia, platelet dan koagulopati.(3)
Tiga fase presentasi klinis diklasifikasikan sebagai demam, toksik dan sembuh. Tahap toksik yang berlangsung selama 24-48 jam adalah periode yang paling kritis, dengan kebocoran plasma yang cepat mengarah ke gangguan sirkulasi darah. Tingkat keparahan DBD bervariasi dari yang ringan (WHO Stadium I dan II), dengan perubahan tanda-tanda vital yang minimal dan sementara, atau berat (WHO Stadium III dan IV), dengan ancaman syok (misalnya, tekanan darah 100/90 mmHg) atau shock berat. Tidak ada pengobatan khusus untuk DBD. Perawatan intensif yang suportif adalah aspek paling penting dari penatalaksanaan DBD. Deteksi dini DBD dan pemantauan cermat terhadap tanda-tanda gangguan peredaran darah sangat penting. Mempertahankan fungsi organ-organ vital selama periode kritis dengan mengawal episode perdarahan dan terapi cairan yang optimal dan efektif menjamin prognosa yang baik. (3)
Sedikitnya 30 daerah yang rawan penyebaran penyakit DBD di Makassar. Kelurahan yang rawan penyebaran DBD di antaranya Kelurahan Sudiang Raya, Daya, Tamalanrea Jaya, Tamalanrea Indah, Parangloe, Tamalanrea, Mariso, Lette, Barombong, Pattingaloang Baru, dan Pattingaloang. Daerah rawan penyebaran penyakit DBD tersebut tersebar di 10 kecamatan. Identifikasi daerah penyebaran DBD terbanyak ditemukan di Kecamatan Biringkanaya, Tamalanrea, Wajo, Ujungpandang, Mamajang, Panakkukang, Ujung Tanah, Makassar, Mariso dan Tamalate. Penelitian yang akan dilakukan ini bertempat di Perumahan Telkomas. Lokasi ini merupakan salah satu perumahan yang terletak di Jl. Perintis Kemerdekaan, Kecamatan Biringkanaya, Makassar.

Tabel 1.1 Tabel 10 besar penyakit rawat inap di rumah sakit Indonesia tahun      2010(4)
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Tabel 1.2 Jumlah kabupaten/kota yang terjangkit demam berdarah dengue menurut provinsi tahun 2008-2011(4)
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Tabel 1.3 Jumlah penderita, meninggal, Case Fatality Rate (%), dan Incidence Rate per 100.000 penduduk demam berdarah dengue menurut provinsi tahun 2011(4)
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1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang masalah tersebut, maka rumusan masalah dalam penelitian ini adalah belum diketahuinya tingkat pengetahuan masyarakat umum dalam usaha mencegah demam denggi berdarah.  
1.3 Pertanyaan Penelitian

Berdasarkan latar belakang tersebut, maka pertanyaan penelitian ini adalah:

1. Bagaimanakah tingkat pengetahuan masyarakat umum di Perumahan Telkomas berdasarkan usia?

2. Bagaimanakah tingkat pengetahuan masyarakat umum di Perumahan Telkomas berdasarkan jenis pekerjaan?

3. Bagaimanakah  tingkat pengetahuan masyarakat umum di Perumahan Telkomas berdasarkan tingkat pendidikan?
1.4 Tujuan Penelitian

1.4.1 Tujuan Umum

Tujuan umum dalam penelitian ini adalah untuk mengetahui gambaran pengetahuan masyarakat umum dalam usaha mencegah demam berdarah denggi.

I.4.2 Tujuan Khusus

Tujuan khusus dalam penelitian ini adalah:

1. Memperoleh informasi tentang tingkat pengetahuan pencegahan demam berdarah denggi menurut usia.
2. Memperoleh informasi tentang tingkat pengetahuan pencegahan demam berdarah denggi menurut pekerjaan.
3. Memperoleh informasi tentang tingkat pengetahuan pencegahan demam berdarah denggi menurut latar belakang pendidikan
1.5 Manfaat Penelitian

I.5.1  Manfaat Aplikatif

Manfaat aplikatif penelitian ini adalah sebagai sumber informasi bagi para praktisi kesehatan mengenai kasus DBD, sehingga timbul kepedulian untuk bekerja sama dalam mengurangi permasalahan kasus ini di masa yang akan datang.
1.5.2  Manfaat Metodologis

Sebagai bahan masukan bagi pihak instansi yang berwenang untuk digunakan sebagai dasar pertimbangan dalam mengambil dan memutuskan kebijakan-kebijakan kesehatan, khususnya dalam mengurangi angka kejadian DBD.
1.5.3 Manfaat Teoritis

1. Sebagai tambahan ilmu, kompetensi, dan pengalaman berharga bagi peneliti dalam melakukan penelitian kesehatan pada umumnya, dan terkait tentang DBD dan pencegahannya.
2. Sebagai acuan bagi peneliti-peneliti selanjutnya yang ingin melakukan penelitian mengenai kasus DBD.
BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Tinjauan umum DBD

2.1.1 Definisi

Infeksi virus dengue menyebabkan suatu spektrum penyakit, dimulai dari tanpa gejala, demam ringan yang tidak khas sehingga demam berdarah klasik (DF) dan demam dengue dengan manifestasi pendarahan, atau demam berdarah dengue (DBD) dan sindroma syok dengue (DSS). Klasifikasi demam berdarah yang parah dipersulit oleh adanya variasi dalam presentasi klinis, dikarenakan patofisiologi yang mendasari dengue tersebut mungkin berbeda.(5)
2.1.2 Etiologi 

Infeksi dengue disebabkan oleh virus dengue (DENV), RNA virus yang berantai tunggal (sekitar 11 kilobases panjang) dengan nukleokapsid ikosahedral dan ditutupi oleh amplop lipid. Virus ini termasuk dalam keluarga Flaviviridae, genus Flavivirus, dan virus tipe-spesifik adalah yellow fever.(6)
Virus dengue memiliki empat serotipe antigen terkait tetapi berbeda: DENV-1, DENV-2, DENV-3 dan DENV-4. Studi genetik dari strain liar menunjukkan bahwa 4 serotipe berevolusi dari satu nenek moyang pada populasi primata sekitar 1000 tahun yang lalu dan kesemua 4 serotipe ini menyebar dalam siklus penularan perkotaan manusia 500 tahun yang lalu di Asia atau Afrika. Pada tahun 1944, Albert Sabin melakukan diferensiasi terhadap virus ini. Setiap serotipe diketahui mempunyai genotipe yang beragam. Keparahan penyakit dipengaruhi oleh genotipe dan serotipe virus, dan urutan dari infeksi dengan serotipe yang berbeda.(6)
Tinggal di daerah endemik daerah tropis (atau panas, iklim lembab seperti Amerika Serikat bagian selatan), di mana vektor nyamuk berkembang merupakan faktor risiko utama untuk terinfeksi.  Urbanisasi yang tidak dirancang dengan baik serta ledakan pertumbuhan populasi manusia di dunia menyebabkan nyamuk mempunyai kontak yang lebih dekat dengan manusia di sekitarnya. (6)
2.1.3 Faktor peningkatan kasus DBD
Faktor-faktor yang bertanggung jawab untuk peningkatan dramatis dan munculnya epidemi dengue dan DBD, masing-masing, sebagai masalah kesehatan masyarakat global dalam 17 tahun terakhir sangat kompleks dan tidak sepenuhnya dipahami.Namun, pemulihan tampaknya terkait erat dengan perubahan demografi dan sosial dari 50 tahun terakhir. Dua faktor penting adalah pertumbuhan penduduk yang belum pernah terjadi sebelumnya dan urbanisasi yang tidak terencana dan tidak terkendali, terutama di negara-negara tropis yang sedang berkembang.  Kepadatan perumahan yang tidak standar, buruk, kerusakan  limbah dan sistem pengelolaan sampah yang bersangkutan dengan urbanisasi yang tidak terencana memiliki kondisi ideal untuk transmisi vektor nyamuk penular penyakit di pusat-pusat perkotaan tropis.(2)
Faktor ketiga adalah kurangnya pengendalian nyamuk yang efektif di daerah endemik dengue.  Selama 25 tahun terakhir ini, penekanan hanya diberikan kepada langkah  pencegahan pembiakan nyamuk dengan cara penyemprotan (fogging). Namun, langkah ini sudah tidak efektif lagi dalam usaha membunuh nyamuk dewasa. Selain itu, distribusi geografis dan populasi kepadatan A. aegypti meningkat, terutama di daerah perkotaan daripada daerah tropis. Hal ini adalah karena adanya peningkatan jumlah habitat larva nyamuk di lingkungan rumah seperti  plastik terbiodegradasi dan ban bekas, sekaligus menyumbang dalam peningkatan prevalensi penyakit dengue selama periode ini.(2)
Faktor keempat yang bertanggung jawab atas terjadinya dengue di seluruh dunia adalah berlaku peningkatan dalam jumlah penduduk dunia yang sering berpergian lewat udara. Hal ini merupakan mekanisme yang ideal sebagai satu bentuk  penyebaran dengue dan patogen lainnya ke pusat-pusat populasi perkotaan seluruh dunia. Sebagai contoh, pada tahun 1994, sekitar 40 juta orang meninggalkan Amerika Serikat lewat udara, lebih dari 50% dari mereka yang bepergian untuk bisnis atau liburan ke negara-negara tropis di mana demam berdarah adalah endemik. Banyak wisatawan terinfeksi saat mengunjungi daerah tropis,tetapi mulai menunjukkan gejala setelah pulang ke rumah, sehingga terjadinya gerakan konstan dari infeksi virus dengue terhadap manusia di seluruh dunia dan menyumbang kepada infeksi berulang dengan strain dan serotipe virus yang baru.(2)
Faktor kelima yang telah berkontribusi terhadap peningkatan epidemi demam berdarah adalah penurunan infrastruktur kesehatan masyarakat di sebagian besar negara selama 30 tahun terakhir. Kekurangan sumber telah menyebabkan penurunan dahsyat dalam melahirkan spesialis terlatih yang dapat mengembangkan program-program yang efektif untuk pencegahan dan pengendalian vector-borne diseases. Seiring dengan perubahan ini telah terjadi dalam kebijakan kesehatan masyarakat,rata-rata kini lebih menekankan respon darurat  terhadap epidemi dengan menggunakan metode pengendalian nyamuk yang berteknologi tinggi berbanding pencegahan wabah dengan cara membasmi sumber larva melalui kesehatan lingkungan yang telah terbukti lebih efektif.(2)
2.1.4 Patofisiologi

Demam berdarah adalah penyakit disebabkan oleh 1 dari 4 virus terkait namun berbeda dari segi serotipe yang ditularkan oleh nyamuk. Infeksi dengan satu serotipe dengue menyebabkan seseorang mempunyai imunitas homotipik untuk seusia hidup dan kekebalan heterotypic parsial dalam waktu yang sangat singkat, tetapi setiap individu pada akhirnya dapat terinfeksi oleh semua serotipe 4. Beberapa serotipe yang berbeda mungkin terdapat dalam suatu wilayah selama terjadinya epidemik. (6)
Nyamuk Aedes telah beradaptasi dengan baik dalam lingkungan tempat tinggal manusia. Mereka seringkali berkembang biak di sekitar tempat yang terdapatnya genangan air yang kecil dan biasanya ditemukan di ban bekas atau wadah kecil lainnya yang dibuang oleh manusia. Manusia adalah inang yang paling mereka gemari. (6)
Nyamuk Aedes betina mencari makanan pada siang hari. Gigitannya sering kali tidak disadari dan mereka lebih cenderung menghisap darah di bagian badan seperti belakang leher dan pergelangan kaki. Nyamuk ini sering mudah terganggu ketika sedang menghisap darah dan akan berpindah ke mangsa yang lain. Hal inilah yang memungkinkan mereka menjadi vektor penyakit DBD yang paling efisien. Biasanya, seluruh keluarga terinfeksi dalam jangka waktu 24 hingga 36-jam dan sumber infeksi tersebut mungkin dari gigitan tunggal seekor nyamuk yang terinfeksi.(6)
Manusia berfungsi sebagai reservoir utama penyakit demam berdarah. Beberapa primata yang bukan manusia di Afrika dan Asia juga berfungsi sebagai inang, namun tidak menyebabkan demam berdarah dengue. Nyamuk terinfeksi oleh virus ketika mereka menghisap darah manusia  pembawa virus. Seseorang dengan virus dengue di dalam darahnya dapat menularkan virus terhadap nyamuk 1 hari sebelum terjadinya onset periode demam. Pasien tersebut dapat menularkan penyakit DBD selama 6-7 hari berikutnya. (6)
Nyamuk dapat menularkan dengue jika segera menggigit host lain. Selain itu, penularan terjadi setelah 8-12 hari replikasi virus dalam kelenjar ludah nyamuk (masa inkubasi ekstrinsik). Virus tidak mempengaruhi nyamuk. Nyamuk tetap terinfeksi selama sisa hidupnya. Siklus hidup aegypti biasanya 21 hari, tetapi bervariasi dari 15 hingga 65 hari. Telur nyamuk Aedes dapat bertahan terhadap kondisi kering kira-kira selama 1 tahun, teatpi dapat mati sekiranya berada di bawah suhu 10 ° C. Setelah diinokulasi ke dalam inang manusia, demam berdarah memiliki masa inkubasi 3-14 hari (rata-rata 4-7 hari) ketika replikasi virus terjadi dalam sel dendritik target. Infeksi sel target, terutamanya sistem retikulo-endotel, seperti sel-sel dendritik, hepatosit dan sel endotel, menyebabkan terjadinya pembentukan produksi mediator kekebalan tubuh yang berfungsi untuk mengawal jumlah, jenis, bentuk dan durasi seluler dan respon imunitas seluler dan humoral  terhadap infeksi virus pertama dan selanjutnya.(6)
Infeksi virus dengue sering kali tidak jelas. Dalam kebanyakan kasus, terutama pada anak-anak berusia kurang 15 tahun, pasien mempunyai gejala yang asimtomatik atau demam ringan yang berlangsung 5-7 hari.  Gejala biasanya sembuh dalam waktu setelah 7-10 hari. Demam berdarah dengue dan sindroma syok dengue biasanya terjadi pada hari ketiga hingga hari ketujuh pada infeksi dengue yang kedua pada pasien yang telah memiliki imunitas terhadap serotipe virus dengue heterolog yang diperoleh samada secara aktif atau pasif. Demam berdarah dengue jarang terjadi berbanding demam dengue, namun memiliki presentasi klinis lebih dramatis. Di sebagian besar wilayah Asia, DBD menjadi antara penyakit utama yang menyerang anak-anak. (6)
Demam berdarah dengue biasanya dimulai dengan manifestasi awal seperti demam dengue biasa. Pada fase akut dengan demam (suhu ≤ 40 ° C), seperti demam berdarah, gejala berlangsung sekitar 2-7 hari. Namun, pada individu dengan DBD, demam muncul kembali, memberikan gambaran demam tersebut seperti kurva bifasik atau saddleback. (6)
Bersamaan dengan demam bifasik, pasien dengan DBD mengalami trombositopenia progresif, peningkatan hematokrit (20% peningkatan absolut dari baseline) dan albumin rendah (tanda-tanda syok hemokonsentrasi sebelumnya), manifestasi hemoragik yang lebih jelas (> 50% dari pasien memiliki tes tourniquet positif), dan efusi progresif (pleura atau peritoneal).  Limfositosis, seringkali dengan limfosit atipikal, biasanya terjadi sebelum penurunan suhu atau awal syok. Transaminase mungkin akan sedikit meningkat disertai dengan hepatomegali pada pasien dengan hepatitis akut. Fibrinogen yang rendah dan peningkatan produk fibrin yang pecah adalah tanda-tanda koagulasi intravaskular diseminata.Asidosis metabolik berat dan gagal sirkulasi darah turut bisa terjadi. (6)
Fitur kritis dari demam berdarah dengue adalah kebocoran plasma. Kebocoran plasma adalah disebabkan oleh permeabilitas kapiler yang meningkat dan dapat bermanifestasi sebagai hemokonsentrasi, efusi pleura dan ascites. Perdarahan adalah disebabkan oleh kerapuhan kapiler dan thrombositopenia serta bisa bermanifestasi dalam berbagai bentuk gejala, mulai dari peteki hingga perdarahan gastrointestinal yang mengancam jiwa. Kerusakan hati bermanifestasi sebagai peningkatan kadar alanine aminotransferase dan aspartat aminotransferase, albumin rendah, dan gangguan parameter koagulasi (waktu protrombin, waktu tromboplastin parsial). (6)
Pada dasarnya DSS adalah DBD yang berprogresif menjadi gangguan peredaran darah, sehingga menyumbang kepada  hipotensi, selisih tekanan nadi yang sempit (<20 mm Hg), dan, akhirnya, syok dan mati jika tidak diobati. Kematian dapat terjadi 8-24 jam setelah timbulnya tanda-tanda gagal peredaran darah. Temuan klinis yang paling umum ditemukan pada penderita syok adalah hipotermia, sakit perut, muntah, dan gelisah. (6)
2.1.4 Tanda dan Gejala

Demam berdarah dengue ditandai dengan trombositopenia dan hilangnya volume intravaskular akibat kebocoran kapiler. Tanpa pengobatan yang benar dan tepat, pasien bisa syok, diikuti dengan gagal multiorgan serta meninggal.(7)
Gejala pertama pada DBD adalah demam tinggi terus menerus yang terjadi secara tiba-tiba, sakit kepala, demam, mialgia, faringitis, flushing, anoreksia, mual, dan nyeri perut epigastrium dan kuadran kanan atas. Demam tinggi dapat berlangsung selama seminggu. tourniquet test yang dilakukan pada bagian ekstremitas menunjukkan hasik yang positif. Petechiae bisa dilihat pada palatum molle, wajah, dan ekstremitas sebagai akibat dari trombositopenia dan kapiler yang abnormal. Perdarahan gingiva dan epistaksis terjadi dalam beberapa kasus.  DBD yang progresif ditandai dengan sakit perut yang parah, muntah terus menerus, hipotermia, atau perubahan status mental (misalnya, lekas marah atau kesadaran menurun). Pasien akan mengalami hipotensi dan takikardia pada hari ketiga hingga hari ketujuh dari penyakit. Efusi pleura dan peritoneal sering terjadi, dan hemokonsentrasi ditandai dengan peningkatan sekitar 20% dari hematokrit pasien. Jumlah sel darah putih mungkin normal atau sedikit meningkat, disertai dengan limfositosis dan limfosit atipikal.Transaminase dan nitrogen urea yang meningkat turut bisa diobservasi pada pasien. (7)
2.1.5 Diagnosis

Diagnosis klinis DBD adalah berdasarkan pada empat manifestasi karakteristik utama: (i) demam tinggi terus-menerus berlangsung 2-7 hari, (ii) cenderung hemoragik seperti positif tourniquet test, petechiae atau epistaksis, (iii) trombositopenia (jumlah trombosit ≤ 100 × 109 / l), dan (iv) bukti kebocoran plasma yang bermanifestasi sebagai hemokonsentrasi (peningkatan hematokrit ≥ 20% di atas average untuk usia, jenis kelamin dan populasi), ascites, dan efusi pleura. Untuk memastikan diagnosa klinis dapat ditegakkan dengan menggunakan kriteria ini, maka haruslah dilakukan observasi ketat, evaluasi hematokrit serial dan trombosit secara setiap hari. Efusi pleura dapat dideteksi oleh foto toraks posisi lateral dekubitus kanan setelah 12-24 jam terjadi penurunan suhu badan sehingga normal.(3)
Tingkat keparahan DBD dibagi menjadi empat kategori: kelas I, tidak ada perdarahan yang jelas tetapi tes tourniquet positif, Kelas II kecenderungan perdarahan klinis sebagai peteki, epistaksis dan hematemesis, kelas III, gangguan sirkulasi yang dimanifestasikan oleh nadi cepat dan lemah, selisih tekanan nadi sempit (≤ 20 mmHg) atau hipotensi, adanya kulit lembab dingin dan gelisah, dan kelas IV, syok berat, denyut jantung dan tekanan darah yang tidak terdeteksi. Pasien yang hampir syok atau dalam kondisi syok biasanya tetap sadar. Kondisi seperti ini turut dikenali sebagai sindroma syok dengue (DSS).(3)
Diagnosis infeksi dengue dikonfirmasi dengan melakukan isolasi virus dengan metode kultur atau polymerase chain reaction (PCR) spesimen seperti serum pada tahap awal demam. Penelitian serologis positif didefinisikan sebagai peningkatan empat kali lipat atau lebih dalam tes inhibisi hemaglutinasi antara serum akut dan konvalesen atau tes positif demam berdarah-spesifik IgM/IgG, dilakukan oleh enzim-linked immunosorbent assay (ELISA). Infeksi dengue sekunder didefinisikan sebagai titer penghambatan hemaglutinasi adalah 1:2560 atau lebih, atau rasio IgG dan IgM adalah> 1,8.(3)
2.1.6 Penatalaksanaan

WHO telah mengeluarkan dokumen yang memfokuskan kepada pedoman pengobatan demam dengue dan DBD/DSS. Pedoman ini mudah diikuti dan dapat digunakan di rumah sakit sehingga pasien dimasukkan ke unit perawatan intensif (ICU) . Indikasi untuk rawat inap dapat dilihat pada Tabel 1.(8)
Tabel 1. Pasien dengue yang beresiko tinggi dan indikasi untuk admisi ke rumah sakit.(8)
	Pasien dengue yang beresiko tinggi dan memerlukan perhatian khusus

	· Bayi berusia kurang 1 tahun.

· Pasien berat badan lebih atau obes.

· Perdarahan masif.

· Perubahan kesadaran.

· Terdapat penyakit lain yang mendasari (eg: Thalassemia, defisiensi enzim G6PD)

	Indikasi untuk admisi ke rumah sakit

	· Keprihatinan anggota keluarga yang terlalu tinggi atau tidak bisa di follow up

· Kondisi yang sangat lemah, tidak bisa minum, makan.

· Perdarahan spontan.

· Jumlah platelet ≤ 100 000 sel/mm3 dan/atau peningkatan hematokrit 10-20%

· Gejala klinis yang semakin parah meskipun telah terjadi penurunan suhu badan.

· Nyeri perut yang memberat/muntah

· Dehidrasi yang signifikan sehingga memerlukan terapi penggantian cairan.
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Pengobatan demam dengue pada fase demam adalah pengobatan simptomatik. Demam diobati dengan parasetamol. Salisilat dan NSAID harus dihindari karena mengakibatkan kecenderungan pada anak-anak untuk terjadinya perdarahan mukosa. Setiap pasien yang mengalami ekstremitas dingin, gelisah, sakit perut akut, penurunan output urin, hemokonsentrasi dan perdarahan harus dirawat di rumah sakit. Anak-anak dengan tingkat hematokrit meningkat dan trombositopenia tanpa gejala klinis harus dirawat di rumah sakit. Anak-anak harus didorong untuk meningkatkan asupan cairan oral mereka. Terapi cairan suportif dan agresif adalah landasan manajemen DBD karena tidak ada obat antivirus khusus untuk infeksi dengue. Hal ini adalah penting untuk mengawal tingkat fatalitas kasus DBD.(8)
Di rumah sakit, semua anak tanpa hipotensi (DBD kelas I dan II) harus diberikan suplai oksigen dan cairan. Pemberian oksigen lewat nasal continuous airway pressure (NCPAP) lebih baik daripada menggunakan oxygen mask. selain itu,NCPAP mengurangi kebutuhan untuk intubasi dan ventilasi.  Ringer laktat diberikan dengan kadar 7 mL / kg selama 1 jam. Setelah 1 jam, jika terjadi pembaikan dari penurunan nilai hematokrit dan parameter penting yang lain, laju infus cairan dapat dikurangi menjadi 5 mL / kg selama jam berikutnya dan sampai 3 mL / kg / jam selama 24-48 jam. Apabila pasien sudah berada dalam keadaan stabil (tekanan darah sudah kembali normal, input oral anak sudah terjamin dan urin output telah mencapai jumlah yang memuaskan) perawatan anak tersebut di rumah sakit bisa dihentikan.(8)
Jika nilai hematokrit menigkat dalam 1 jam dan parameter penting tidak menunjukkan perbaikan, laju infus cairan harus ditambah menjadi 10 mL / kg selama satu jam berikutnya. Jika masih belum terjadi perbaikan, laju infus cairan dapat ditambah lagi menjadi 15 mL / kg selama jam ketiga. Jika tidak ada perbaikan diamati pada parameter utama dan nilai hematokrit pada akhir jam ketiga, cairan koloid atau plasma infus (10 ml / kg) diberikan. Setelah tingkat hematokrit dan tanda-tanda vital stabil, laju infus harus dikurangi secara bertahap dan dihentikan selepas 24-48 jam.(8)
Pasien yang tidak berespon dengan terapi pengganti cairan cenderung mengalami disfungsi miokard dan penurunan kinerja ventrikel kiri yang mudah dideteksi oleh echocardiography(ECG). Transfusi darah atau platelet tidak bisa didasarkan dengan mengambil kira jumlah platelet sahaja. Pada anak dengan trombositopenia berat tanpa adanya perdarahan yang signifikan, hasil transfusi tidak memberikan perubahan yang signifikan. Infusi plasma beku segar dan konsentrat trombosit mungkin bermanfaat pada pasien dengan koagulasi intravaskular diseminata.(8)
2.1.7 Komplikasi dan Prognosis

Tingkat fatalitas kasus demam berdarah dengue adalah setinggi 50% tanpa pengobatan. Namun,dengan perawatan suportif yang tepat, tingkat fatalitas kasus bisa berkurang menjadi 2-10%. Jika pasien bertahan hidup, biasanya tidak ada komplikasi yang menyertai setelah demam berdarah dengue.(7)
2.1.8 Pencegahan

Salah satu kegunaan pengetahuan tentang riwayat alamiah penyakit adalah untuk dipakai dalam merumuskan dan melakukan upaya pencegahan. Artinya, dengan mengetahui perjalanan penyakit dari waktu ke waktu serta perubahan yang terjadi di setiap masa/fase tersebut, dapat dipikirkan upaya-upaya pencegahan apa yang sesuai dan dapat dilakukan sehingga penyakit itu dapat dihambat perkembangannya sehingga tidak menjadi lebih berat, bahkan dapat disembuhkan. Upaya pencegahan yang dapat dilakukan akan sesuai dengan perkembangan patologis penyakit itu dari waktu ke waktu, sehingga upaya pencegahan itu di bagi atas berbagai tingkat sesuai dengan perjalanan penyakit.

Pelayanan kesehatan berdasarkan 5 tingkat pencegahan penyakit (five level of prevention) dari Leavell & Clark, 1953, sesuai dengan pemanfaatannya:
1. Promosi kesehatan (health promotion); 
2. Perlindungan khusus (specific protection);
3. Diagnosis dini dan pengobatan segera (early diagnosis & prompt treatment);
4. Pembatasan cacat (disability limitation);
5. Rehabilitasi (rehabilitation).

Nyamuk aedes aegypti bertelur dan berkembang biak di tempat penampungan air bersih seperti                                                   :
1. Tempat penampungan air untuk keperluan sehari-hari: bak mandi, WC, tempayan, drum air, bak menara yang tidak tertutup, susia gali.
2. Wadah yang berisi air bersih atau air hujan: tempat minum burung, vas bunga, pot bunga, potongan bambu yang dapat menampung air, kaleng, botol, tempat pembuangan air di kulkas dan barang bekas lainnya yang dapat menampung air meskipun dalam volume kecil.(9)
Pemberantasan nyamuk Ae. aegypti dan Ae. albopictus bertujuan untuk menurunkan angka kesakitan dan kematian penyakit demam berdarah dengue hingga ke tingkat yang bukan merupakan masalah kesehatan masyarakat lagi. Kegiatan pemberantasan nyamuk Aedes yang dapat dilaksanakan dengan dua cara yaitu(9):
1. Pemberantasan Nyamuk Dewasa 
Pemberantasan terhadap nyamuk dewasa dilakukan dengan cara 
a. Pengasapan (Fogging)
            Pengasapan atau fogging dengan menggunakan jenis insektisida misalnya, golongan organophospat atau pyrethroid synthetic (Supartha,2008). Contohnya, malathion dan fenthoin, dosis yang dipakai adalah 1 liter malathion 95% EC + 3 liter solar. Pengasapan dilakukan pada pagi antara jam 07.00-10.00 dan sore antara jam 15.00-17.00 secara serempak. (9) Penyemprotan dilakukan dua siklus dengan interval 1 minggu. Pada penyemprotan pertama, semua nyamuk yang mengandung virus dengue (nyamuk infentif) dan nyamuk lainnya akan mati. Penyemprotan kedua bertujuan agar nyamuk baru yang infektif akan terbasmi sebelum sempat menularkan kepada orang lain. Dalam waktu singkat, tindakan penyemprotan dapat membatasi penularan, akan tetapi tindakan ini harus diikuti dengan pemberantasan terhadap jentiknya agar populasi nyamuk penular dapat tetap ditekan serendah – rendahnya.(10)
             Pemberantasan nyamuk dewasa tidak dengan menggunakan cara penyemprotan pada dinding (residual spraying) karena nyamuk Ae.aegypti tidak suka hinggap pada dinding, melainkan pada benda-benda yang tergantung seperti kelambu dan pakaian yang tergantung.(11)
b. Penghalau nyamuk

Bahan aktif dalam produk penghalau nyamuk (biasanya senyawa yang dikenal sebagai DEET) mengusir nyamuk tetapi tidak mematikan spesis tersebut. Repellents kebanyakan hanya efektif khusus pada bagian badan yang telah disapu dan bagian sekitarnya (kira-kira 4 cm). Meskipun leher, pergelangan tangan dan pergelangan kaki sering disebut-sebut sebagai target untuk digigit nyamuk, namun setiap bagian batang tubuh manusia itu terpapar pada resiko gigitan nyamuk aedes. Ketika dipakai pada kulit, efek penghalau nyamuk membutuhkan waktu 15 menit sampai 10 jam, tergantung pada sejumlah faktor seperti lingkungan dan kelembaban, perumusan produk, konsentrasi formulasi dan jenis serangga menggigit. Penggunaan repellents pada pakaian memperpanjang durasi efektivitas.(12)
c. Obat nyamuk
Obat nyamuk spiral sebenarnya insektisida yang menguap yang mengandungi piretroid sintetis sebagai bahan aktif.  Air mengalir di kamar berventilasi mempunyai efek dilutif pada insektisida. Kumparan cenderung membakar lebih cepat dan memperpendek periode efektivitas. Beberapa versi menempatkan tikar insektisida dalam menguap grid dan insektisida dipanaskan dengan listrik dari substrat. Asap obat nyamuk menghalang akses nyamuk ke dalam ruangan. Sebagian besar nyamuk yang terkena asap ini biasanya mati. Studi menunjukkan bahwa kelompok bahan kimia allethrin dengan cepat dimetabolisme pada mamalia, dan tidak ada laporan tentang akumulasi senyawa dalam jaringan hewan. Bahan kimia ini sangat gampang terbiodegradasi dan terdisintergrasi di bawah sinar matahari.Namun penggunaan jangka panjang sebaiknya dihindari.(12)
2.1.9 Pemberantasan jentik 
Pemberantasan terhadap jentik Aedes aegypti yang dikenal dengan istilah Pemberantasan Sarang Nyamuk (PSN) dilakukan dengan cara : 
a. Fisik 
Cara ini dilakukan dengan menghilangkan atau mengurangi tempat-tempat perindukkan. Pemberantasan Sarang Nyamuk (PSN) yang pada dasarnya ialah pemberantasan jentik atau mencegah agar nyamuk tidak dapat berkembang biak. PSN ini dapat dilakukan dengan(10)                                      :
1) Menguras bak mandi dan tempat-tempat penampungan air sekurangkurangnya seminggu sekali. Ini dilakukan dengan pertimbangan bahwa perkembangan telur menjadi nyamuk selama 7-10 hari.
2) Menutup rapat tempat penampungan air seperti tempayan, drum dan tempat air lain.
3) Mengganti air pada vas bunga dan tempat minum burung sekurangkurangnya seminggu sekali
4) Membersihkan pekarangan dan halaman rumah dari barang-barang bekas seperti kaleng bekas dan botol pecah sehingga tidak menjadi sarang nyamuk.
5) Menutup lubang-lubang pada bambu pagar dan lubang pohon dengan tanah
6)Membersihkan air yang tergenang diatap rumah Pemberantasan Sarang Nyamuk (PSN) pada dasarnya,   untuk memberantas jentik atau mencegah agar nyamuk tidak dapat berkembang biak. Mengingat Ae.aegypti tersebar luas, maka pemberantasannya perlu peran aktif masyarakat khususnya memberantas jentik Ae.aegypti di rumah dan lingkungannya masing-masing. Cara ini adalah suatu cara yang paling efektif dilaksanakan karena(10)                                
i. bisa dilombakan untuk menjadi daerah yang terbersih

ii. menjadikan lingkungan bersih

iii. budaya bangsa Indonesia yang senang hidup bergotong royong

iv. dengan lingkungan yang baik tidak mustahil, penyakit lain yang diakibatkan oleh lingkungan yang kotor akan berkurang.
v. tidak memerlukan biaya yang besar
b.Kimia 
               Dikenal sebagai Larvasidasi atau Larvasiding yakni cara memberantas jentik nyamuk Aedes aegypti dengan menggunakan insektisida pembasmi jentik (larvasida). Larvasida yang biasa digunakan antara lain adalah temephos yang berupa butiran – butiran (sand granules). Dosis yang digunakan adalah 1 ppm atau 10 gram (± 1 sendok makan rata) untuk tiap 100 liter air. Larvasida dengan temephos ini mempunyai efek residu selama 3 bulan.(9) Nama merek dagang temefos adalah abate.  Abate merupakan senyawa fosfat organik yang mengandung gugus phosphorothioate. Bersifat stabil pada pH 8, sehingga tidak mudah larut dalam air dan tidak mudah terhidrolisa. Abate murni berbentuk kristal putih dengan titik lebur 300 – 30,50 C. Mudah terdegradasi bila terkena sinar matahari, sehingga kemampuan membunuh larva nyamuk tergantung dari degradasi tersebut. Gugus phosphorothioate (P=S) dalam tubuh binatang diubah menjadi fosfat (P=O) yang lebih potensial sebagai anticholinesterase. Kerja anticholinesterase adalah menghambat enzim cholinesterase baik pada vertebrata maupun invertebrata sehingga menimbulkan gangguan pada aktivitas syaraf  karena tertimbunnya acetylcholin pada ujung syaraf tersebut.(13) 
                Larva Aedes aegypti mampu mengubah P=S menjadi P=O ester labih cepat dibandingkan lalat rumah, begitu pula penetrasi abate ke dalam larva berlangsung sangat cepat dimana lebih dari 99% abate dalam medium diabsorpsi dalam waktu satu jam setelah perlakuan. Setelah diabsorpsi, abate diubah menjadi produk-produk metabolisme, sebagian dari produk metabolik tersebut diekskresikan ke dalam air.(13)
Namun cara ini tidak menjamin terbasminya tempat perindukkan nyamuk secara permanen, karena masyarakat pada umumnya tidak begitu senang dengan bau yang ditimbulkan larvasida selain itu pula diperlukan abate secara rutin untuk keperluan pelaksanaannya.(10)
c. Biologi 
                Pengendalian ini dilakukan dengan menggunakan makhluk hidup, baik dari golongan mikroorganisme, hewan invertebrata atau hewan vertebrata. Organisme tersebut dapat berperan sebagai patogen, parasit atau pemangsa. Beberapa jenis ikan pemangsa yang cocok untuk larva nyamuk seperti ikan kepala timah (Panchax panchax), ikan gabus (Gambusia affinis) dan ikan gupi lokal seperti ikan P.reticulata. Pengendalian vektor DBD Ae.aegypti dengan menggunakan predator M .aspericornis lebih efisien daripada menggunakan predator Ikan Cupang.(14)
              Selain cara diatas, ada pengendalian legislatif untuk mencegah tersebarnya serangga berbahaya dari satu daerah ke daerah lain atau dari luar negeri ke Indonesia, diadakan peraturan dengan sanksi pelanggaran oleh pemerintah. Pengendalian karantina di pelabuhan laut dan pelabuhan udara. Demikian pula penyemprotan insektisida di kapal yang berlabuh atau kapal terbang yang mendarat di pelabuhan udara. Keteledoran oleh karena tidak melaksanakan peraturan-peraturan karantina yang menyebabkan perkembangbiakan vektor nyamuk dan lalat, dapat dihukum menurut undang-undang.(14)
2.2 Pengetahuan

Pengetahuan adalah segala sesuatu yang diketahui. Manusia memiliki rasa ingin tahu, lalu ia mencari, hasilnya ia tahu sesuatu. Sesuatu itulah yang dinamakan pengetahuan.(15)
Pengetahuan (knowledge) merupakan hasil dari tahu dan pengalaman seseorang dalam melakukan penginderaan terhadap sesuatu rangsangan tertentu. Pengetahuan tahu kognitif merupakan dominan yang sangat penting dalam membentuk tindakan seseorang (overt behavior). (15)
Kedalaman pengetahuan yang diperoleh seseorang terhadap suatu rangsangan dapat diklasifikasikan berdasarkan enam tingkatan, yakni(15):

a. Tahu (Know)
Merupakan mengingat suatu materi yang telah dipelajari sebelumnya, termasuk ke dalam tingkatan ini adalah mengingat kembali (recall) terhadap suatu spesifik dari seluruh bahan yang dipelajari atau rangsangan yang telah diterima. Oleh karena itu, tahu merupakan tingkatan pengalaman yang paling rendah.
b. Memahami (Comprehension)
Merupakan suatu kemampuan untuk menjelaskan secara benar objek yang diketahui. Orang telah paham akan objek atau materi harus mampu menjelaskan, menyebutkan contoh, menyimpulkan, meramalkan, dan sebagainya terhadap objek yang dipelajari.
c. Aplikasi (Application)
Kemampuan dalam menggunakan materi yang telah dipelajari pada situasi dan kondisi yang sebenarnya.
d. Analisis (Analysis)
Kemampuan dalam menjabarkan materi atau suatu objek dalam komponen-komponen, dan masuk ke dalam struktur organisasi tersebut.
e. Sintesis (Synthesis)
Kemampuan dalam meletakkan atau menghubungkan bagian-bagian di dalam suatu bentuk keseluruhan yang baru.
f. Evaluasi (Evaluation)
Kemampuan dalam melakukan penilaian terhadap suatu materi atau objek.
BAB 3
KERANGKA KONSEP
3.1 Dasar Pemikiran Variabel yang Diteliti

Pada setiap populasi, tiap individu anggota tersebut memiliki tingkat pengetahuan yang berbeda-beda dalam melakukan pencegahan bagi setiap penyakit tertentu. Berdasarkan tinjauan pustaka, terdapat berbagai macam upaya untuk mencegah penyakit DBD diantaranya adalah program 3M (menutup, menguras, mengubur), memelihara ikan pemakan nyamuk, dan menggunakan repellents. Penentuan variabel ini didasarkan pada karakterisktik dari setiap individu tersebut, dengan tetap mengingat kepentingan keterkaitan variabel tersebut dengan kasus DBD.

3.2 Kerangka konsep
Berdasarkan konsep pemikiran yang dikemukakan, maka disusunlah pola variable sebagai berikut:





Gambar 3.2 Kerangka konsep.
3.3 Definisi Operasional dan Kriteria Objektif

3.3.1 Usia
a. Definisi: Usia adalah usia responden yang terhitung sejak tanggal lahir sampai dengan waktu penelitian yang dinyatakan dalam tahun berdasarkan Kartu Tanda Penduduk (KTP) bagi responden yang berusia 17 tahun dan  ke atas; Akte Kelahiran bagi responden yang berusia 16 tahun ke bawah. 

b. Alat ukur : Tabel pengisian data

c. Cara ukur : dengan mencatat variabel usia sesuai dengan tercantum  pada Kartu Tanda Penduduk (KTP) atau Akte Kelahiran.
d. Skala ukur : Nominal
e. Hasil ukur

I. 15-20 tahun

II. 21-30 tahun

III. 31-40 tahun

IV. 41-50 tahun

V. 51-60 tahun

VI. ≥61 tahun
3.3.2 Jenis Pekerjaan

a. Definisi: Pekerjaan yang dimiliki oleh responden sebagai tumpuan untuk mendapatkan uang.

b. Alat ukur : table pengisian data

c. Cara ukur : dengan mencatat variabel sesuai yang diisi oleh responden
d. Skala ukur : Nominal

e. Hasil ukur

I. Buruh

II. Petani

III. Pedagang/Wiraswasta

IV. Pegawai Swasta
V. Pegawai Negri Swasta

VI. Ibu rumah tangga/Pensiunan

VII. Siswa/Siswi

VIII.  Mahasiswa
3.3.3 Tingkat Pendidikan

a. Definisi: Tingkat pendidikan adalh urutan pendidikan formal dimulai dari pendidikan dasar sampai dengan pendidikan paling tinggi.

b. Alat ukur : table pengisian data

c. Cara ukur : dengan mencatat variabel sesuai yang tercantum pada rakam medis

d. Skala ukur : Nominal

e. Hasil ukur

I. SDTT

II. SD

III. SMP

IV. SMA

V.  Perguruan tinggi
3.4     Aspek Pengukuran
3.4.1  Pengetahuan

Pengetahuan responden diukur melalui 22 pertanyaan. Responden yang menjawab Benar diberi skor 1 sedangkan yang menjawab Salah diberi skor 0. Jadi, skor tertinggi yang dapat dicapai responden adalah 22.

Selanjutnya dikategorikan atas baik, sedang, kurang, dengan definifi sebagai berikut:

a. Baik, apabila responden mengetahui sebagian besar atau seluruhnya tentang upaya pencegahan Penyakit DBD (skor responden >75% dari nilai tertinggi yaitu >16)

b. Sedang, apabila responden mengetahui sebagian tentang upaya pencegahan penyakit DBD (Skor jawaban responden 40-75% dari nilai tertinggi yaitu 9-16)

c. Kurang, apabila responden mengetahui sebagian kecil tentang upaya pencegahan penyakit DBD (Skor jawaban responden <40% dari nilai tertinggi yaitu <9)
BAB 4
METODOLOGI PENELITIAN
4.1 Jenis penelitian

Jenis penelitian yang digunakan adalah deskriptif yaitu untuk  mengetahui tingkat pengetahuan masyarakat umum tentang upaya pencegahan demam berdarah dengue (DBD) di Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya, Makassar. Penelitian dilakukan secara survei langsung ke lapangan.
4.2 Tempat dan waktu penelitian

Tempat penelitian di Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya dan waktu penelitian tanggal 03 April sampai dengan  20 April 2013.
4.3 Populasi dan Sampel

Dalam melakukan penelitian, kadang kadang peneliti melakukan terhadap seluruh objek tetapi sering juga peneliti hanya mengambil sebagian saja dari seluruh obyek tersebut. Meskipun penelitian hanya mengambil sebagian obyek yang diteliti, tetapi hasilnya dapat mewakili atau mencakup seluruh obyek yang diteliti.

Keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang diteliti tersebut adalah populasi penelitian atau universe. Sedangkan sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi ini disebut sampel penelitian.

Dalam pengambilan sampel penelitian ini digunakan cara atau teknik-teknik tertentu yang biasanya disebut “teknik sampling” yang dapat mempengaruhi validitas hasil penelitian ini antara lain:

1. Menghemat biaya
2. Mempercepat pelaksaan penelitian
3. Menghemat tenaga
4. Memperluas ruang lingkup penelitian
5. Memperoleh hasil yang lebih akurat
Adapun faktor-faktor yang perlu dipertimbangkan untuk keberhasilan suatu penelitian antara lain:

1. Membatasi populasi

2. Mendaftar seluruh unit yang menjadi anggota populasi

3. Menentukan sampel yang akan dipilih

4. Menentukan teknik sampling
Langkah-langkah yang perlu ditempuh dalam mengambil sampel dari populasi adalah sebagian berikut:

1. Menentukan tujuan penelitian

2. Menentukan populasi penelitian

3. Menentukan jenis data yang diperlukan

4. Menentukan teknik sampling

5. Menentukan besarnya sampel (sampel size)

6. Menentukan unit sampel yang diperlukan

7. Memilih sampel

Pada garis besarnya hanya ada dua jenis sampel yaitu: sampel-sampel probabilitas (probability sample) atau sering disebut random sample (sampel acak) dan sampel-sampel non probabilitas (non probability samples).

1. Probability samples atau random sampling
Pengambilan sampelnya secara acak, namun teknik ini hanya boleh digunakan apabila setiap unit atau anggota populasi ini bersifat homogeni. Hal ini berarti setiap anggota populasi itu mempunyai kesempatan yang sama untuk diambil sebagai sampel. Teknik ini dapat dibedakan menjadi:

a) Pengambilan sampel secara acak sederhana (simple random sampling)

b) Pengambilan sampel secara acak sistematis (systematic sampling)

c) Pengambilan sampel secara acak stratifikasi (stratified sampling)

d) Pengambilan sampel secara gugus bertahap (multistage sampling)
2. Non probability samples

a) Purposive sampling

b) Quota sampling

c) Accidental sampling
4.3.1 Populasi
Populasi penelititan ini adalah masyarakat umum di Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya yang terdiri dari berbagai tingkat usia, latar belakang pendidikan, pekerjaan
4.3.2 Sampel

Sampel dalam penelitian ini adalah 100 orang masyarakat umum  penduduk di Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya yang memenuhi kriteria seleksi.
4.3.3 Teknik sampling
Teknik pengambilan sampel adalah dengan menggunakan metode quota sampling dengan sampel adalah individu yang tinggal di Perumahan Telkomas dan memenuhi kriteria pemilihan sampai jumlah sampel yang diperlukan terpenuhi.
4.3.4  Besar sampel

Perkiraan besar sampel diperoleh dengan menggunakan rumus Slovin:

n ≥
N

             1 + (Ne2)
      Keterangan: 
      n = besar sampel

      N = total populasi

      e = toleransi eror (biasanya digunakan 0,05)

Jadi, besarnya sampel pada penelitian ini adalah:

n ≥         142 612
      1 + (142 612 x (0,10)2) 






n ≥ 100





n ≥ 100 orang
4.3.5 Kriteria seleksi

1. Kriteria inklusi

a. Penduduk Perumahan Telkomas yang berusia 15  tahun keatas

b. Penduduk Perumahan Telkomas yang bekerja dan tidak bekerja
2. Kriteria ekslusi

Penduduk Perumahan Telkomas yang berusia 14 tahun ke bawah
4.4 Pengumpulan data

1. Data primer

Data primer diperoleh dengan menggunakan kuisioner dalam bentuk pertanyaan.
2. Data sekunder

Data sekunder diperoleh dari Kantor Camat Biringkanaya, Makassar bagi memperoleh data mengenai jumlah penduduk Kecamatan Biringkanaya, Makassar.

4.5 Pengolahan dan penyajian data

1. Pengolahan data

Pengolahan dilakukan setelah pencatatan data hasil dari kuesioner dengan menggunakan program komputer SPSS 16.0 dan Microsoft Excel untuk memperoleh hasil statistik deskriptif yang diharapkan. 
2. Penyajian data

Data yang telah diolah akan disajikan dalam bentuk tabel dan diagram untuk menggambarkan tingkat pengetahuan masyarakat umum dalam usaha mencegah DBD.
4.6 Etika penelitian

1. Sebelum dilakukan penelitian, terlebih dahulu dilakukan perizinan kepada pihak yang berwenang terhadapa lokasi penelitian tersebut.
2. Memberi penjelasan terlebih dahulu kepada subjek yang akan mengisi kuesioner. Peneliti akan menjaga kerahsiaan identitas subjek sehingga informasi tetap terjaga kerahsiaannya.

4.7 Batasan Masalah
Banyaknya penduduk yang dapat dijadikan subjek bagi penilaian tingkat pengetahuan dalam usaha mencegah DBD menyebabkan penelitian ini tidak meliputi seluruh perumahan Telkomas. Keterbatasan ini termasuk keterbatasan waktu, biaya, serta kemampuan. Maka, dalam penelitian ini saya hanya meneliti sebahagian penduduk sahaja di Perumahan Telkomas, Makassar.
BAB 5
HASIL PENELITIAN

5.1 Gambaran Umum Penelitian
Penelitian dilakukan di Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya yang dimulai tanggal 03 April sampai dengan 20 April 2013. Dalam penelitian ini dibagikan kuesioner yang diisi oleh 100 responden dimana mereka mewakili penduduk Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya yang terdiri dari berbagai tingkat usia dan latar belakang pendidikan dan pekerjaan yang berbeda. Seluruh sampel penelitian  (100 orang) diperoleh dengan cara quota sampling. Sampel yang memenuhi kriteria adalah sebanyak 100 orang. Data yang diperoleh kemudian diolah sesuai dengan tujuan penelitian dan disajikan dalam bentuk tabel sebagai berikut:
Tabel 5.1 Total Sampel Masyarakat Umum Penduduk Perumahan  Telkomas, Kecamatan Biringkanaya.

	Jenis Kelamin
	Jumlah (orang)
	Persentase (%)

	Laki-laki
	50
	50,0

	Perempuan
	50
	50,0

	Total
	100
	100,0


Sumber: Data primer

Tabel 5.1 menunjukkan bilangan total sampel yang diambil di kalangan penduduk Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya. Dari tabel didapatkan jumlah responden perempuan sebanyak 50 orang (50%) dan jumlah responden laki-laki sebanyak 50 orang (50%).
5.2 Karakteristik Responden
5.2.1 Usia
Data usia responden disajikan dalam bentuk tabel dan menggunakan data numerik.
Tabel 5.2. Distribusi Frekuensi Responden Menurut Usia di Perumahan   

                 Telkomas, Kecamatan Biringkanaya.

	Kelompok Usia
	Frekuensi
	Persentase (%)

	15-19
	7
	7,0

	20-29
	28
	28,0

	30-39
	39
	39,0

	40-49
	18
	18,0

	50-59
	6
	6,0

	≥60
	2
	2,0

	Total
	100
	100,0


Sumber: Data Primer

Tabel  5.2 menunjukkan kelompok usia responden. Bagi kelompok usia 15-20 tahun terdapat 7 orang responden (7%), diikuti dengan usia 21-30 tahun 28 orang (28%), usia 31-40 tahun 39 orang (39%), usia 41-50 tahun 18 orang (18%), usia 51-60 tahun 6 orang (6%), dan usia ≥61 tahun 2 orang (2%). Kebanyakan responden dalam penelitian ini adalah dari golongan kelompok usia 31-40 tahun.
5.2.2 Pekerjaan
Pada penelitian ini, peneliti membagi pekerjaan responden menjadi beberapa jenis pekerjaan seperti buruh, petani, pedagang/ wiraswasta, ibu rumah tangga (IRT)/pensiunan, pegawai swasta, pegawai negri swasta (PNS), siswa/siswi, mahasiswa, dan lain-lain pekerjaan. Tabel berikut merupakan distribusi frekuensi responden mengikut jenis pekerjaannya.

Tabel 5.3 Distribusi Frekuensi Responden Menurut Jenis Pekerjaan di Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya.
	Jenis Pekerjaan
	Frekuensi
	Persentase (%)

	Buruh
	4
	4,0

	Petani
	0
	0,0

	Pedagang/Wiraswasta
	28
	28,0

	Pegawai Swasta
	21
	21,0

	PNS
	12
	12,0

	Pensiunan/IRT
	19
	19,0

	Siswa/Siswi
	5
	5,0

	Mahasiswa
	11
	11,0

	Total
	100
	100,0


Sumber: Data Primer
Tabel 5.3 menunjukkan bahwa sebagian besar responden adalah sebagai pedagang/wiraswasta yaitu sebanyak 28 responden atau  sebesar 28%. Sebanyak 4 orang (4%) responden memliki pekerjaan sebagai buruh dan tidak ada responden yang bekerja sebagai petani. Responden yang bekerja sebagai pegawai swasta adalah 21 orang (21%) dan yang bekerja sebagai PNS adalah 12%. Responden yang terdiri daripada siswa/siswi adalah 5%, manakala responden yang terdiri daripada mahasiswa adalah sebanyak 11 orang  (11%).
5.2.3 Pendidikan

Pada penelitian ini peneliti membagi tingkat pendidikan responden yaitu tidak pernah bersekolah, Sekolah Dasar Tidak Tamat (SDTT), SD, SMP, SMA, dan perguruan tinggi. Tabel 4 menunjukkan distribusi frekuensi responden menurut tingkat pendidikannya.
Tabel 5.4.
Distribusi Frekuensi Responden Menurut Tahap Pendidikan di Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya.

	Tingkat Pendidikan
	Frekuensi
	Presentasi (%)

	Tidak pernah bersekolah
	0
	0,0

	SDTT
	2
	2,0

	SD
	0
	0,0

	SMP
	12
	12,0

	SMA
	37
	37,0

	Perguruan tinggi
	49
	49,0

	Total
	100
	100,0


Sumber: Data Primer

Tabel 5.4 menunjukkan sebagian besar responden mempunyai tingkat pendidikan setingkat perguruan tinggi yaitu sebesar 49% dan tidak ada responden yang memounyai tingkat pendidikan setingkat SD maupun tidak pernah bersekolah. Responden yng mempunyai tinkat pendidikan setingkat SDTT adalah yang paling sedikit yaitu sebanyak 2 orang (2%).
5.3 Pengetahuan Responden


Tingkat pengetahuan dalam penelitian ini dibagi menjadi 3 kelompok yaitu kurang, sedang, dan baik berdasarkan nilai titik potong dimana nilai terendah adalah 0 dan nilai tertinggi adalah 22. Kategori pengetahuan responden dapat dilihat pada tabel 5 di bawah.
Tabel 5.5 Distribusi Frekuensi Responden Menurut Tingkat Pengetahuan di  Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya.

	Tingkat Pengetahuan
	Frekuensi
	Persentase (%)

	Kurang
	0
	0,0

	Sedang
	14
	14,0

	Baik
	86
	86,0

	Total
	100
	100,0


Sumber: Data primer
 
Tabel 5.5 menunjukkan sebagian besar responden yaitu sebanyak 86 responden (86%) mempunyai tingkat pengetahuan baik, manakala hanya 14 responden (14%) memiliki tingkat pengetahuan sedang, dan tidak ada responden yang mempunyai tingkat pengetahuan kurang.
5.3.1 Distribusi proporsi pengetahuan berdasarkan usia responden tentang upaya pencegahan penyakit DBD
Tabel 5.6. Distribusi Proporsi Pengetahuan Berdasarkan Usia Tentang Upaya      Pencegahan DBD di Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya.
	Kelompok Usia
	Tingkat Pengetahuan

	
	Baik
	Sedang

	
	Frekuensi
	%
	Frekuensi
	%

	15-19 tahun
	5
	71,4
	2
	28,6

	20-29 tahun
	23
	82,1
	5
	17,9

	30-39 tahun
	34
	87,2
	5
	12,8

	40-49 tahun
	17
	94,4
	1
	5,6

	50-59 tahun
	5
	83,3
	1
	16,4

	≥60 tahun
	2
	100,0
	0
	0,0


Sumber: Data Primer

Dari tabel 5.6 terlihat bahwa sebagian besar responden adalah berusia antara 31 tahun s/d 40 tahun (39%) yang kemudian berusia antara 21 tahun s/d 30 tahun (28%), usia 41 tahun s/d 50 tahun (18%), usia 15 tahun s/d 20 tahun (7%), usia 51 tahun s/d 60 tahun (6%), dan usia ≥61 tahun (2%). Dari tabel ini juga dapat dilihat bahwa responden kelompok usia ≥61 tahun adalah yang terbanyak memiliki tingkat pengetahuan baik (100%), diikuti dengan kelompok usia 41 tahun s/d 50 tahun (94,4%), kelompok usia 31 tahun s/d 4 tahun (87,2%), kelompok usia 51 tahun s/d 60 tahun (83,3%) , kelompok usia 21 tahun s/d 30 tahun (82,1%), dan kelompok usia 15 tahun s/d 20 tahun (71,4%). Bagi tingkat pengetahuan sedang, kelompok usia 15 tahun s/d 20 tahun  memiliki bilangan responden sebanyak 28,6%, 21 tahun s/d 30 tahun 17,9%. Kelompok usia 31 tahun s/d 40 tahun memiliki bilangan responden sebanyak 12,8%, 41 tahun s/d 50 tahun 5,6%, dan kelompok usia 51 tahun s/d 60 tahun memiliki bilangan responden sebanyak 16,7%. Tidak ada responden dari kelompok usia ≥61 yang memiliki tingkat pengetahuan sedang. Bagi tingkat pengetahuan kurang, tidak ada responden yang memiliki tingkat pengetahuan kurang.
5.3.2 Distribusi proporsi pengetahuan berdasarkan pekerjaan responden tentang upaya pencegahan penyakit DBD
Tabel 5.7.  Distribusi Proporsi Pengetahuan Berdasarkan Jenis Pekerjaan Tentang Upaya Pencegahan DBD di Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya.

	Jenis Pekerjaan
	Tingkat Pengetahuan

	
	Baik
	Sedang

	
	Frekuensi
	%
	Frekuensi
	%

	Buruh
	2
	50,0
	2
	50,0

	Pedagang/Wiraswasta
	22
	78,6
	6
	21,4

	Pegawai Swasta
	20
	95,2
	1
	4,8

	PNS
	11
	91,7
	1
	8,3

	Pensiunan/ IRT
	17
	89,5
	2
	10,5

	Siswa/Siswi
	3
	60,0
	2
	40,0

	Mahasiswa
	11
	100,0
	0
	0,0


Sumber: Data Primer


Dari tabel 5.7 terlihat bahwa responden yang bekerja sebagai mahasiswa adalah yang terbanyak memperoleh tingkat pengetahuan baik dalam penelitian ini yaitu sebanyak 11 orang (100%), yang kemudian adalah pegawai swasta dengan bilangan 20 orang (95,2%), PNS  dengan bilangan 12 orang (91,7%), pensiunan/IRT 17 orang (89,5), pedagang/wiraswasta 22 orang (78,6%). Kelompok responden yang terdiri dari siswa/siswi memiliki tingkat pengetahuan yang baik sebanyak 60% dan buruh 50%. Bagi tingkat pengetahuan sedang, kelompok responden bekerja sebagai buruh 50%, pedagang/wiraswasta adalah 21,4%, kemudian kelompok responden sebagai pegawai swasta 4,8%, PNS 8,3%, pensiunan/IRT 10,5%, dan siswa/siswi adalah 40%. Tidak ada responden yang memiliki tingkat pengetahuan kurang.

5.3.3 Distribusi proporsi pengetahuan berdasarkan tahap pendidikan responden tentang upaya pencegahan penyakit DBD
Tabel 5.8.Distribusi Proporsi Pengetahuan Berdasarkan Tahap Pendidikan     Tentang Upaya Pencegahan DBD di Perumahan Telkomas, Kecamatan Biringkanaya.

	Tahap Pendidikan
	Tingkat Pengetahuan

	
	Baik
	Sedang

	
	Frekuensi
	%
	Frekuensi
	%

	SDTT
	0
	0,0
	2
	100,0

	SMP
	8
	66,7
	4
	33,3

	SMA
	32
	86,5
	5
	13,5

	Perguruan Tinggi
	46
	93,9
	3
	6,1


Sumber: Data Primer


Dari tabel 5.8 terlihat bahwa responden yang mempunyai tahap pendidikan perguruan tinggi adalah yang terbanyak memperoleh tingkat pengetahuan baik dalam penelitian ini yaitu sebanyak 46 orang (93,9%), yang kemudian adalah responden dengan tahap pendidikan SMA 32 orang (86,5%), dan SMP 8 orang (66,7%). Tidak ada responden dengan tahap pendidikan SDTT memperoleh tingkat pengetahuan baik. Bagi tingkat pengetahuan sedang, kelompok responden yang memiliki tahap pendidikan perguruan tinggi adalah 3 orang (6,1%), SMA 5 orang (13,5%), SDTT 2 orang (2%), dan SMP 4 orang (33,3%). Tidak ada responden yang memiliki tingkat pengetahuan rendah.
5.4 
  Pembahasan

5.4.1 Pengetahuan Responden


Pengetahuan adalah hasil dari tahu setelah seseorang melakukan penginderaan terhadap suatu obyek tertentu. Pengetahuan juga dapat diperoleh dari pendidikan, pengalaman diri sendiri maupun orang lain, media masa dan lingkungan. Pengetahuan diperlukan untuk menumbuhkan kepercayaan diri.

Pengetahuan responden terhadap upaya pencegahan DBD seperti Pemberantasan Sarang Nyamuk Demam Berdarah Dengue (PSN-DBD) dan 3M (Menutup, Mengubur, dan Menguras Tempat Penampungan Air) adalah untuk mengetahui sejauh mana responden mengetahui tentang adanya penyakit DBD tersebut disekitarnya dan sampai sejauh mana ia mengetahui cara-cara untuk memberantasnya sehingga penyakit tersebut dapat dihindari.


Dari hasil penelitian, responden dalam kelompok usia ≥61 tahun memiliki tingkat pengetahuan baik dengan jumlah yang paling banyak, dibandingkan dengan kelompok usia yang dibawahnya. Dari hasil penelitian, didapatkan responden yang terdiri dari golongan mahasiswa adalah paling banyak memiliki tingkat pengetahuan baik dan responden yang bekerja sebagai buruh adalah yang paling sedikit memiliki tingkat pengetahuan baik. Dari penelitian ini, responden dari kelompok dengan tahap pendidikan terakhir di perguruan tinggi adalah paling banyak memiliki tingkat pengetahuan baik dan tidak ada responden dari kelompok dengan tahap pendidikan SDTT yang memiliki tingkat pengetahuan baik. 

Dari hasil wawancara yang dilakukan dengan menggunakan kuesioner di Perumahan Telkomas, kecamatan Biringkanaya menunjukkan bahwa tingkat pengetahuan responden terhadap upaya pencegahan DBD adalah baik.
Tabel 5.9.Distribusi Proporsi Pengetahuan Berdasarkan   Kuesioner    Tentang  
                Upaya Pencegahan DBD di Perumahan Telkomas, Kecamatan  

                Biringkanaya.

	       Pertanyaan
	Frekuensi Jawaban

	
	Benar
	Salah

	
	%
	%

	Apakah anda pernah mendengar istilah pemberantasan sarang nyamuk (PSN) penular penyakit demam berdarah dengue (DBD)?
	70,0
	30,0

	Apakah PSN demam berdarah dengue (DBD) tersebut terdiri dari 3 M Plus?
	60,0
	40,0

	Apakah anda mengetahui kepanjangan dari 3M ?
	60,0
	40,0

	Apakah pemberantasan sarang nyamuk (PSN) dengan 3M Plus merupakan cara efektif menanggulangi penyakit demam berdarah?
	60,0
	40,0

	Apakah fogging atau diasapi lebih efektif menanggulangi penyakit demam berdarah dengue (DBD)?
	70,0
	30,0

	Apakah nyamuk penyebab penyakit demam berdarah dengue (DBD) berkembang biak di air jernih yang bergenang?
	70,0
	30,0

	Apakah menguras tempat penampungan air (TPA) perlu disikat?
	50,0
	50,0

	Apakah kerapatan tutup tempat penampungan air (TPA) sangat erat kaitannya dengan keberadaan jentik yang ada didalamnya?
	60,0
	40,0

	Apakah mengubur barang bekas dapat berperan menanggulangi penyakit demam berdarah dengue (DBD)?
	70,0
	30,0

	Apakah pemakaian bubuk abate termasuk cara yang dapat membantu menanggulangi penyakit demam berdarah dengue (DBD)?
	60,0
	40,0

	Apakah terdapat aturan dalam pemakaian bubuk abate di tempat penampungan air?
	60,0
	40,0

	Apakah memelihara ikan dapat membantu mengurangi jumlah nyamuk?
	60,0
	40,0

	Apakah pelaksanaan pemberantasan sarang nyamuk (PSN) juga dilaksanakan pada tempat bukan penampungan air (seperti: tempat minum burung, vas bunga, patok besi / plastik, tampungan belakang kulkas dll)?
	60,0
	40,0

	Apakah fasilitas umum (sekolahan, terminal, tempat ibadah dsb) dapat menjadi tempat perkembangbiakan nyamuk penyebab demam berdarah dengue?
	60,0
	40,0

	Apakah pemberantasan sarang nyamuk perlu dilakukan di fasilitas umum?
	50,0
	50,0

	Apakah perlu menggunaan obat nyamuk pada saat di rumah?
	70,0
	30,0

	Apakah memperbaiki saluran atau talang air termasuk bagian kegiatan pemberantasan sarang nyamuk (PSN) ?
	60,0
	40,0

	Apakah dalam melaksanakan kegiatan 3 M plus dirumah anda hanya orang tertentu yang melakukan?
	60,0
	40,0

	Apakah menutup lubang pohon termasuk kegiatan pemberantasan sarang nyamuk (PSN)?
	60,0
	40,0

	Apakah memasang kawat kasa/kelambu dapat membantu menanggulangi penyakit demam berdarah dengue (DBD)?
	70,0
	30,0


Sumber: Data Primer

Dari tabel 5.9 terlihat bahwa responden yang mendapatkan jawaban kuesioner yang benar adalah 62% dan mendapatkan jawaban yang salah adalah 38%.

 Hal ini juga didukung dengan penelitian yang dilakukan Laksmono di Kelurahan Grondol Wetan, Semarang, menyatakan bahwa sebagian besar responden yakni 72,3% dari total responden memiliki pengetahuan yang cukup baik. Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Veronika tahun 2001 di kelurahan Padang Bulan yang menyatakan bahwa sebanyak 57,3% tingkat pengetahuan masyarakat termasuk dalam kategori baik. Penelitian yang dilakukan oleh Veronika membahaskan tentang PSN-DBD (Pemberantasan Sarang Nyamuk Demam Berdarah Dengue) secara umum.  Namun, berbeda dengan  hasil penelitian yang dilakukan oleh Wahyuni tahun 1999 di Kelurahan Padang Bulan yang menyatakan bahwa mayoritas responden memiliki tingkat pengetahuan yang cukup. Dari penelitian Ganie tahun 2009 yang membahaskan mengenai 3M di Kelurahan Padang Bulan turut menyatakan bahwa tingkat pengetahuan masyarakat mengenai 3M masih belum dikatakan cukup baik khususnya bagi masyarakat yang berada di luar daerah perkotaan (Kelurahan) karena akses informasi masih belum diterima oleh masyarakat tersebut.(16,17,18,19)

 Hal ini menunjukkan bahwa mayoritas responden memiliki tingkat pengetahuan yang cukup baik bagi masyarakat umum yang tinggal di daerah perkotaan dan bisa dikatakan bahwa akses informasi tentang upaya pencegahan penyakit DBD ini sudah mulai diterima oleh orang ramai. 

BAB 6
KESIMPULAN DAN SARAN

6.1      Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan yang diperoleh maka dapat ditarik kesimpulan tingkat pengetahuan masyarakat umum di Perumahan Telkomas, kecamatan Biringkanaya sebagai berikut:

1) Masyarakat dari kelompok usia ≥61 adalah paling banyak memiliki tingkat pengetahuan baik dan hanya sedikit dari kelompok  15-20 tahun memiliki tingkat pengetahuan baik tentang upaya pencegahan penyakit DBD.
2) Golongan mahasiswa adalah paling banyak memiliki tingkat pengetahuan baik, sedangkan golongan buruh memiliki tingkat pengetahuan baik yang paling rendah mengenai upaya pencegahan penyakit DBD.
3) Masyarakat dari golongan dengan tahap pendidikan terakhir di Perguruan Tinggi adalah yang paling banyak memiliki tingkat pengetahuan baik. Tidak ada golongan masyarakat dengan tahap pendidikan terakhir SDTT mencapai tingkat pengetahuan baik tentang upaya pencegahan penyakit DBD.
6.2       Saran
1) Diharapkan petugas kesehatan setempat meningkatkan dan mengekalkan upaya dan usaha mencegah penyakit DBD daripada menular seperti mengadakan penyuluhan pada bulan-bulan rawan DBD yaitu pada April sampai Mei dan Agustus sampai September yang dititikberatkan pada masalah PSN-DBD dan 3M.
2) Seluruh masyrakat perlu diikutsertakan dalam program mencegah DBD tidak kira usia dan pekerjaan dengan memanfaatkan organisasi sosial yang ada di kawasan perumahan ini sehingga mereka akan merasa lebih bertanggungjawab atas kesehatan lingkungan dan diri sendiri.

3) Penyuluhan yang ditujukan haruslah tercapai oleh setiap individu masyarakat yang ada di kawasan ini supaya tidak hanya tertumpu kepada kelompok tertentu saja. 

4) Pemberdayaan tokoh agama dan tokoh masyarakat dengan cara memberikan  fatwa/anjuran/khutbah kepada masyarakat misalnya ketika menghadiri upacara keagamaan atau mengadakan rapat mengenai pentingnya mengetahui upaya pencegahan DBD.

Usia
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