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Diare merupakan penyakit yang akan selalu menjadi masalah kesehatan 
masyarakat; karena selain faktor kuman, faktor sanitasi lingkungan dan ke-
biasaan hidup juga mempunyai peranan yang penting dalam penyebarannya. 

Oleh karena itu, dalam Cermin Dunia Kedokteran kali ini, selain data klinis 
berasal dari Tapanuli Selatan, Manado dan Jawa Barat, disajikan pula peneliti-
an-penelitian mengenai peranan lingkungan dan sikap hidup yang dapat mem- 
pengaruhi penyebaran penyakit tersebut. Tidak ketinggalan pula artikel-artikel 
mengenai khasiat tanaman obat terhadap penyakit diare; men gingat sebagian 
besar masyarakat Indonesia masih hidup di daerah pedesaan, sehingga dapat 
mengambil manfaat langsung dan tumbuhan di sekitarnya. 

Artikel lain yang menarik untuk dibaca ialah pandangan baru untuk 
pengembangan Ilmu Bedah di tanah air; semoga dapat memperluas wawasan 
para sejawat, khususnya para ahli bedah. 

Selamat membaca, 
 

Redaksi 
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PETUNJUK UNTUK PENULIS 
Cermin Dunia Kedokteran menerima naskah yang membahas berbagai 

aspek kesehatan, kedokteran dan farmasi, juga hasil penelitian di bidang-
bidang tersebut. 

Naskah yang dikirimkan kepada Redaksi adalah naskah yang khusus untuk 
diterbitkan oleh Cermin Dunia Kedokteran; bila telah pernah dibahas atau di-
bacakan dalam suatu pertemuan ilmiah, hendaknya diberi keterangan mengenai 
nama, tempat dan saat berlangsungnya pertemuan tersebut. 

Naskah ditulis dalam bahasa Indonesia atau Inggris; bila menggunakan 
bahasa Indonesia, hendaknya mengikuti kaidah-kaidah bahasa Indonesia yang 
berlaku. Istilah media sedapat mungkin menggunakan istilah bahasa Indonesia 
yang baku, atau diberi padanannya dalam bahasa Indonesia. Redaksi berhak 
mengubah susunan bahasa tanpa mengubah isinya. Setiap naskah harus di-
sertai dengan abstrak dalam bahasa Indonesia. Untuk memudahkan para pem-
baca yang tidak berbahasa Indonesia lebih baik bila disertai juga dengan abstrak 
dalam bahasa Inggris. Bila tidak ada, Redaksi berhak membuat sendiri abstrak 
berbahasa Inggris untuk karangan tersebut. 

Naskah diketik dengan spasi ganda di atas kertas putih berukuran kuarto/ 
folio, satu muka, dengan menyisakan cukup ruangan di kanan-kirinya, lebih 
disukai bila panjangnya kira-kira 6 - 10 halaman kuarto. Nama (para) penga-
rang ditulis lengkap, disertai keterangan lembaga/fakultas/institut tempat 
bekerjanya. Tabel/skema/grafik/ilustrasi yang melengkapi naskah dibuat sejelas-
jelasnya dengan tinta hitam agar dapat langsung direproduksi, diberi nomor 

sesuai dengan urutan pemunculannya dalam naskah dan disertai keterangan 
yang jelas. Bila terpisah dalam lembar lain, hendaknya ditandai untuk meng-
hindari kemungkinan tertukar. Kepustakaan diberi nomor urut sesuai dengan 
pemunculannya dalam naskah; disusun menurut ketentuan dalam Cummulated 
Index Medicus dan/atau Uniform Requirements for Manuscripts Submitted   
to Biomedical Journals (Ann Intern Med 1979; 90 : 95-9). Contoh: 
Basmajian JV, Kirby RL. Medical Rehabilitation. 1st ed. Baltimore. London: 
William and Wilkins, 1984; Hal 174-9. 
Weinstein L, Swartz MN. Pathogenetic properties of invading microorganisms. 
Dalam: Sodeman WA Jr. Sodeman WA, eds. Pathologic physiology: Mecha-
nisms of diseases. Philadelphia: WB Saunders, 1974; 457-72. 
Sri Oemijati. Masalah dalam pemberantasan filariasis di Indonesia. Cermin 
Dunia Kedokt. l990 64 : 7-10. 
Bila pengarang enam orang atau kurang, sebutkan semua; bila tujuh atau lebih, 
sebutkan hanya tiga yang pertama dan tambahkan dkk. 

Naskah dikirimkan ke alamat : Redaksi Cermin Dunia Kedokteran, 
Gedung Enseval, JI. Letjen Suprapto Kav. 4, Cempaka Putih, Jakarta 10510 
P.O. Box 3117 Jakarta. 

Pengarang yang naskahnya telah disetujui untuk diterbitkan, akan diberitahu 
secara tertulis. 

Naskah yang tidak dapat diterbitkan hanya dikembalikan bila disertai dengan 
amplop beralamat (pengarang) lengkap dengan perangko yang cukup. 
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English Summary 
 
 
 
PATTERN OF DISEASES OF HOS-
PITALIZED CHILDREN AT PANYA-
BUNGAN HOSPITAL, 1992 
 
Charles Darwin Siregar 
Child Unit, H. Adam Malik General Hos-
pital, Medan, Indanesia 
 

A retrospective study had been 
done on hospitalized infants and 
children at Panyabungan Hospi-
tal in South Tapanuli Residence, 
during the period of 1992, 

During this period there were 
367 patients, Most of them - 135 
(36,78%)were suffered from acute 
gastroenteritis; the other diagno- 
ses were 76(20,71%) acute bron- 
chopneumonia, 70(19,07%) ma- 
laria, 18 (4.9%) typhoid fever, 16 
(4,36%) encephalitis, 12 (3,27%) 
bronchiolitis, 1 2 (3,27%) urinary 
tract infection, 8 (2,18%) croup. 8 
(2,18%) pleural effusion, and 12 
suffered from other diseases. 

As an accompanying diseases 
were malnutrition (125), anemia 
(114), helminthiasis (64), and 2 
amoebiasis. 
 

 
Cermin Dunia Kedokt. 1996; 109: 10-2 
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PERFORATED JEJUNAL DIVERTICLE 
- CASE REPORT 
Nawazir Bustami 
Dept. of Surgery, Faculty of Medicine, 
Andalas University, Padang. Indonesia 

 
 
During the last 5 years (July 

1989-July 1994) two cases of 
peritonitis caused by perforated

jejunal diverticle at Achmad 
Mochtar General Hospital Bukit-
tinggi were reported. 

Case I, male 75 years-old 
suffered from peritonitis and 
diabetes melitus, A perforated 
diverticle of jejunum was found 
during operation. There were 11 
diverticles found at proximal 
jejunum, 30 cm from the Treitz 
ligament and lay at 45 cm along 
mesenterial side of jejunum. 
Simple closure was done and the 
patient survived. 

Case II, male 42 years-old 
suffered from peritonitis, The 
single perforated diverticle at 
mesenterial side of jejunum was 
found during operation. The 
diverticle was located at 50 cm 
from the Treitz ligament. Resection 
and end-to-end anastomosis 
was done. The patient survived. 

 
 

Cermin Dunia Kedokt. 1996; 109: 50-2 
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RESEARCH ON THE FERMENTATION 
PROCESS OF SOYA BEAN TEMPE. 
III. MICROBIOLOGICAL ANALYSIS 
 
Hestining Pupus Pangastuti, Sito-
resmi Triwibowo 
Pharmacies Research and Development 
Centre, Health Research and Develop-
ment Board, Department of Health, 
Jakarta. Indonesia 
Food and Drug Investigation Centre, 
Health Research and Development 
Board, Department of Health, Jakarta, 
Indonesia 

 
The dominant fungus involved 

in the preparation of soya bean 
tempe is the Rhizopus sp, bacte-

rial involvement can not be pre- 
vented. Even when the whole 
procedure is done in the labora- 
tory under strict hygienic condi- 
tions and with the use of a pure 
culture of the inocculate, con- 
tamination with bacterial spores 
present in the soya beans always 
occurs. 

Complete Randomized Design 
(CRD) was chosen for this study, 
using three groups of samples with 
different soaking times: 12 hours 
(P12), 18 hours (P18) and 24 hours 
(P 24) respectively. For each 
group six different fermentation 
times were examined: 24 hours, 
36 h, 48 h, 60 h, 84 h and 108 h. 
Rhizopus oligosporus L41 was used 
as the inocculum. MicrobIologi-
cal analysis involved indirect mold 
and bacterial counting, follow-
ing incubation on Petri discs with 
Potato Dextrose Agar (PDA) as 
the medium. 

The results showed that mold 
count was high in the early 24 h 
fermentation experiment and 
decreasing with longer fermen-
tation time. Bacterial count 
increased with the increase of 
the fermentation time (24 h - 60 
h), but decreased again on 
further increase of fermentation 
time (60 h - 108 h). It was con-
cluded that mold and bacterial 
count changes during the fer- 
mentation of soya beans in the 
process of preparing tempe. 

 
Cermin Dunia Kedokt. 1996, 109: 53-6 
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Artikel 
 
 
HASIL PENELITIAN 
 

Evaluasi Klinis Sindrom Disentri Anak 
di RS Gunung Wenang, Manado 

 
 

S.M. Salendu-Warouw 
Laboratorium Ilmu Kesehatan Anak, Fakultas Kedokteran Universitas Sam Ratulangi/ 

RSU Gunung Wenang, Manado 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
PENDAHULUAN 

Pengetahuan mengenai diare telah berkembang dengan ce
Sebagian besar penyebab diare telah diketahui masa tunas, sum
infeksi, cara penularan, dan musimnya. Pengetahuan meng
patogenesis dan patofisiologinya secara pasti mempermu
pencegahan dan pengobatan. 

A

Penelitian retrospektif dilakukan 
evaluasi sindrom disentri anak. 

Selama Januari 1991 s/d Desember
enterologi UPF Anak RSU Gunung We
terdiri dari 62 laki-laki (63,3%) dan 3
lompok umur 7–12 bulan (33,8%) dan
penderita dengan gizi normal 59 orang
dang 19 orang (19,4%), KKP berat 2 o
orang (73,5%), 6 hari – 14 hari pada 22
Gejala klinik diare 100%; muntah 73,4
meteorismus 1%. Pemberian ASI terb
tambahan terutama mulai diberikan pa
kit penyerta: dehidrasi ringan sedang
5,1% dan kejang demam 5,1%. 

Dari pemeriksaan tinja atas 98 
(17,3%) dan E. coli pada 4 orang (4%
E. histo lytica (15,2%), 3 disebabkan
disebabkan E. histolytica (16,1%). 

Lama perawatan < 7 hari 88,6%; 8
ada yang meninggal. 

D
(

BSTRAK 

di RSU Gunung Wenang Manado untuk meng-

 1992, 1109 penderita dirawat di sub divisi gastro-
nang; terdapat 98 penderita sindrom disentri yang 
6 perempuan (36,7%). Insiden terutama pada ke-
 umur 13–24 bulan (31,6%). Status gizi (Gomez):
 (60,2%), KKP ringan 18 orang (18,4%), KKP se-
rang (2%). Lamanya diare: 1 hari –5 hari pada 72 
 orang (22,4%), lebih dari 14 hari 4 orang (4,1%). 
%; panas 51,1%; batuk pilek 33,7%; kejang 7,1%; 
anyak sampai 7–12 bulan (23,5%) dan makanan 
da umur 7–12 bulan (28,6%). Komplikasi/penya-
 96%, tonsilofaringitis 7,1%, bronkopneumoni

orang, ditemukan E.histolytica pada 17 orang 
). Pada kelompok umur 7–12 bulan: 5 disebabkan 
 E. coli (9%), dan pada umur 13–24 bulan: 5 

 hari–l4 hari 15,3%;lebih dari l4 hari 4,1%. Tidak

 

pat. 
ber 

enai 
dah 

Namun demikian pada survei kesakitan dan tatalaksana pen-
derita diare tahun 1990 di delapan propinsi yaitu Aceh, Riau, 
Jambi, Yogyakanya, Kalbar, Kalsel, Sulut dan Bali dilaporkan 
laju kesakitan diare Balita masih cukup tinggi yaitu 103,6% 
dengan rentang nilai 62,8%–137,1%. Di Sulawesi Utara laju 
kesakitan diare untuk Balita 72,8% dan untuk semua umur
isampaikan dalam Seminar Ilmiah Nasional X Ikatan Ahli Ilmu Faal Indonesia 
IAIFI), Semarang, Oktober 1995. 
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10,7%(1). 
Disentri berkisar 10–15% dan kejadian diare anak umur di 

bawah 5 tahun, dan menyebabkan 25% kematian diare(2). Di- 
sentri mempunyai pengaruh yang lebih besar terhadap pertum- 
buhan dan keadaan gizi anak dibanding diare akut. 

Berbeda dengan penanganan diare akut, pada disentri anti- 
biotika mempunyai pengaruh yang kuat terhadap perjalanan 
penyakit sehingga diperlukan cara menilai dan mendiagnosis 
disentri secara klinis, pemberian antibiotika dan penilaian reaksi 
penderita terhadap pengobatan. 

Tujuan penelitian ini adalah untuk mengevaluasi klinik 
sindrom disentri pada penderita rawat nginap di RSU Gunung 
Wenang Manado. 
 
BAHAN DAN CARA 

Penelitian retrospektif dilakukan untuk mengevaluasi sin- 
drom disentri pada penderita rawat nginap di subdivisi Gastro- 
enterologi UPF Ilmu Kesehatan Anak RSU Gunung Wenang 
Manado periode waktu Januari 1991 s/d Desember 1992. 

Sindrom Disentri adalah diare dengan darah dan nanah 
dalam tinja. 

Pemeriksaan tinja rutin dilakukan di Laboratorium RSU 
Gunung Wenarcg, pemeriksaan parasitologi di Bagian Parasito- 
logi FK UNSRAT, dan pemeriksaan mikrobiologi dengan 
pengambilan rectal swab, ditanam dalam media transport, di- 
kirim untuk ditanam dalam SS agar dan diperiksa di Balai La- 
boratorium Kesehatan Manado. Penentuan Status Gizi berdasar 
kriteria Gomez(3). diklasifikasikan dalam 4 kategori sebagai 
berikut: 
1)  Gizi normal : ≥ 90% Berat Badan Baku 
2)  Kurang Kalori Protein Ringan: 89–75% Berat Badan Baku 
3)  Kurang Kalori Protein Sedang : 74–60% Berat Badan Baku 
4)  Kurang Kalori Protein Berat: ≤ 60% Berat Badan Baku 
Berat Badan Baku adalah presentil 50 Berat Badan Harvard. 
 
HASIL 

Dalam selang waktu Januari 1991 s/d Desember 1992 dari 
1109 penderita yang dirawat di Subdivisi Gastroenterologi UPF 
Ilmu Kesehatan Anak, terdapat 98 (8,8%) penderita Sindrom 
Disentri yang terdiri dari 62 laki-laki (63,3%) dan 36 perempuan 
(36,7%). 
1)  Umur 

Insiden terutama pada kelompok umur 7–12 bulan (33,8%) 
dan umur 13–24 bulan 3 1,6% (Tabel 1). 
 
Tabel 1.  Distribusi Umur dan Jenis Kelamin 

 Jenis Kelamin Total 

Umur Laki-laki Perempuan       n 90 

> 1-6 bulan 10 2 12 12,2 
7-12 bulan 19 14 33 33,8 
13-24 bulan 21 l0  31 31,6
> 2-5tahun 1 6 7 7,1 
> 5-13 tahun 11 4 15 153 

Total 62 (63,3%) 36 (36,7%) 98 100 

 

2)  Status gizi 
Status gizi normal 59 orang (60,2%), KKP ringan 18 orang 

(18,4%), KKP sedang 19 orang (19,4%) dan KKP berat 2 orarg 
(2%) (Tabel 2). 
 
Tabel 2.  Distribusi dan Status Gizi 

Status Gizi Total 
Umur 

Normal KKP 
Ringan 

KKP 
Sedang Berat n % 

> 1–6 bulan 11 1 0 0 12 12,2 
7–12 bulan 21 6 6 0 33 33,8 
13–24 bulan 16 8 5 2 31 31,6 
> 2–5 tahun 0 1 7 0 7   7,1 
> 5–13 tahun 11 2 1 0 15 15,3 
Total 59 (60,2%) 18 (18,4%) 19 (19,4%) 2 (2%) 98 100

 
3)  Lama diare 

Lama diare di rumah dan RS berlangsung 1–5 hari pada 72 
orang (73,5%), 6–14 hari pada 22 orang (22,4%) dan 4 orang 
(4,1%) di atas 14 hari (Tabel 3). Lama diare> 14 hari terjadi 
pada Disentri Amuba (Tabel 8). 
4)  Penyebab 

Pada pemeriksaan 98 sampel tinja ditemukan E. histolytica 
pada 17 (17,3%) sampel, Trichocephalus 1 (1%) sampel. Pada 
kultur didapatkan pertumbuhan E. coli pada 4(4%) sampel dan 
coliform bakteri gram negatip, Klebsiella aerogenes, Strepto- 
coccus faecalis masing-masing 1 (1%) sampel. 
5)  Gejala klinik 

Diare dengan darah dan nanah dalam tinja 100%, muntah 
73,4%, demam 53,1%, batuk pilek 33,7%, kejang 7,1% dan 
meteorismus 1% (Tabel 5). 

Demam dan muntah terjadi pada 41,1% penderita yang 
terinfeksi E. histolytica dibandingkan demam 50% dan muntah 
75% pada penderita yang tennfeksi E. coli (Tabel 7). 
6)  Makanan 

Pemberian ASI terbanyak sampai umur 7–12 bulan (23,5%) 
dan pemberian makanan tambahan terutama mulai diberikan 
pada umur 7–12 bulan (28,6%) (Tabel 6). 
7)  Komplikasi dan Penyakit Penyerta 

Komplikasi dehidrasi ringan/sedang pada 96%. Intoleransi 
karbohidrat 25% dan kejang 7,1%. 

Penyakit penyerta yang terutama adalab tonsilofaringitis 
akuta (7,1%). 
 
DISKUSI 

Dari evaluasi 1109 penderita yang dirawat di subdivisi 
Gastroenterologi RSU Gunung Wenang selang waktu Januari 
1991 s/d Desember 1992, laki-laki 63,3% dan perempuan 36,7%. 

Pada penelitian ini insiden disentri anak Balita 84,7% dan 
bayi < 1 tahun 45,9%. Insiden tertinggi pada kelompok umur 
7–12 bulan (Tabel 1). Insiden Shigelosis di Thailand terbanyak 
pada usia < 1 tahun (33,9%)(4) sedangkan insiden enteritis 
Campylobacter di Gambia terutama pada Balita (93%)(5). 

Status gizi normal 60,2%, KKP 39,8% yaitu KKP ringan 
18,4%, KKP sedang 19,4% dan KKP berat 2%. Status gizi mem- 
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Tabel 3.  Lama Diare di Rumah dan RS 

Umur Total 
Lama Diare > 1-6 

bulan 
7-12 
bulan 

13-24 
bulan 

> 2-5 
tahun 

> 5-13 
tahun n % 

1-5 had 11 15 24 7 15 72 73,5 
6-14 hari 0 16 6 0 0 22 22,4 
> 14 hari 1 2 1 0 0 4 4,1 

Total 12 (12,2%) 33 (33,8%) 31 (31,6%) 7 (7,1%) 15 (15,3%) 98 100 

 
Tabel 4.  Hasil Pemeriksaan Tinja 

Umur Total 
Hasil > 1-6 

bulan 
7-12 

bulan 
13-24 
bulan 

> 2-5 
tahun 

> 5-13 
tahun n % 

Tidak ada 8 24 26 5 9 73 74,5 
pertumbuhan 
E. histolytica 

 
1 

 
5 

 
5 

 
2 

 
4 

 
17 

 
17,3 

E. coil 0 3 0 0 1 4   4,2 
Coliform 1 0 0 0 0 1   1,0 
bact. gr. (–) 
Klebsiella 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
1 

 
  1,0 

aerogenes 
Strept.,faecalis 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
1 

 
  1,0 

Trichocephalus 0 0 0 0 1 1   1,0 

Total 12 (12,2%) 33 (33,8%) 31 (31,6%) 7 (7,1%) 15 (15,3%) 98 100 

 
Tabel 5.  Gejala Klinik 

Umur Total 
Gejala Klinik > 1 - 6  

bulan 
7-12 
bulan 

13-24 
bulan 

> 2-5 
tahun 

> 5-13 
tahun n % 

Diare lendir & 12 33 31 7 15 98 100 
darah 
Muntah 

 
5 

 
26 

 
25 

 
4 

 
11 

 
71 

 
74,8 

Panas 5 21 17 3 6 52 53,4 
Batuk pilek 4 15 7 3 4 33 337  
Kejang 2 0 4 1 0 7 7,1 
Perut kembung 0 1 0 0 0 1 1,0 

 
Tabel 6.  Distribusi Umur dan Jenis Makanan 

Umur Total 
Jenis makanan

> 1-6  7-12 13-24 > 2-5 > 5-13   
 bulan bulan bulan tahun tahun n % 

ASI 8 23 11  0 42 42,9 
ASI & PASI 1 0 1 0 0 2 2,0 
PASI 2 2 5 0 0 9 9,2 
Makanan padat 4 28 27 7 12 81 82,7 

 
Tabel 7.  Gejala Klinik dan Etiologi 

 Etiologi Total 

Gejala Klinik T.A.P. Entamoeba 
histolytica E.  toll Trichocephalus

dispar 
Col(form

bact. gr. (-)
Streptococcus 
faecalis 

Klebsiella 
aerogenes n % 

Panas 41 7 2 0 1 1 0 52 53,1 
Batuk pilek 25 1 3 0 0 1 1 71 72,4 
Muntah 58 7 3 1 1 0 0 33 33,7 
Kejang 6 1 0 0 0 0 0 7 7,1 
Perut kembung 0 1 0 0 0 0 0 1 1,0 

 

TAP = tidak ada pertumbuhan 
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Tabel 8.  Lama Diare dan Penyebab 

Penyebab Total 

Gejala Klinik 
T.A.P. Entamoeba 

histolytica E. coli Trichocephalus
dispar 

Coliform
bact. gr. (–)

Streptococcus
faecalis 

Klebsiella 
aerogenes n % 

1– 5 hari  57 9 3 1 1 0 1 72 73,5 
6– 14 hari 15 4 1 0 0 1 0 22 2 24
> 14 hari 0 4 0 0 0 0 0 4 4,1 

TAY = tidak ada pertumbuhan 
 

Tabel 9.  Komplikasi/Penyakit Penyerta dan Penyebab 

Penyebab Total Komplikasi/ 
penyakit 
penyerta T.A.P. Entamoeba 

histolytica E. coli Trichocephalus
dispar 

Coliform
bact. gr. (–)

Streptococcus
faecalis 

Klebsiella 
aerogenes n % 

Malabsorbsi 13 6 2 0 1 1 0 25 25,5 
Dehidrasi 73 10 4 1 1 1 0 94 96,0 
ringan–sedang 
ISPA 

 
1 

 
2 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
4 

 
4,1 

Tonsilo– 7 0  0 0 0 0 7 7,1 
faringitis 
Abses 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1,0 

Bronko– 5 0 0 0 0 0 0 5 5,1 
pneumonia 
Kejang demam 

 
4 

 
3 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
7 

 
7,1 

Otitis media 1 0 0 0 0 0 0 1 1,0 
Malaria 1 0 0 0 0 0 0 1 1,0 
Morbili 1 0 0 0 0 0 0 1 1,0 

Helmintiasis 0 0 0 1 0 0 0 1 1,0 

TAY = tidak ada pertumbuhan 
 

Tabel 10.  Lama Dirawat dan Penyebab 

 Penyebab Total 

Lama Dirawat T.A.P. Entamoeba 
histolytica E. coli Trichocephalus

dispar 
Coliform

bact. gr. (–)
Streptococcus

faecalis 
Klebsiella 
aerogenes ° % 

< 7 hari 64 9 2 1 1 1 1 79 80,6 
8 – 14 hari 8 5 2 0 0 0 0 15 15,3 
> 14 hari 0 4 0 0 0 0 0 4 4,1 

TAP = tidak ada pertumbuhan 
 

Tabel 11.  Lama Dirawat dan Umur 

Umur Total 
Lama 

Dirawat 1–6 
bulan 

7–12 
bulan 

13–24 
bulan 

> 2–5 
tahun 

> 5–13 
tahun n % 

< 7 hari 9 23 26 7 14 79 80,6 
8–14 hari 1 8 5 0 1 15 15,3 
> 14 hari 2 2 0 0   0 4 4,1 

 
punyai peranan penting pada disentri. Pada penderita dengan 
keadaan umum baik, infeksi Shigella memberi gejala ringan dan 
bersifat self limited, dapat sembuh tanpa pemberian antibiotika(4). 
Sedangkan infeksi Campylobacter pada malnutrisi berat dapat 
memperburuk status gizi dan dapat menyebabkan kematian(5). 

Lama diare terutama berlangsung 1–5 hari(73,5%) sedangkan 
4,4% berlanjut> 14 hari (Tabel 3). Dengan pemberian anti- 
biotika yang tepat dapat dipersingkat lama diare. 

Untuk Shigelosis sebaiknya diberikan Trimetopnim-Sulfa- 
metoksasol meskipun mulai dilaporkan adanya peningkatan 
resistensi. Pada strain yang resisten dapat diberikan Nalidixic 
acid atau Siprofloxacin. Tingkat resistensi terhadap ampisilin 
tinggi terutama S. flexneri(4,6,7). Pengobatan eritromisin pada 
Enteritis Campilobacter mengeradikasi kuman dalam 1–5 hari(5). 
Penyebab Disentri Shigella (33–62%), Campylobacter, E. histo-
lytica di samping organisme lain yang mungkin menyebabkan
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disentri seperti Entero Invasive E. coli (EJEC), P. shigeloides, 
Salmonella, Aeromonas spp.(2)

Dari pemeriksaan tinja didapatkan penyebab sindrom di- 
sentri terutama adalah E. histolytica (17,3%), E. coli (4,2%) dan 
tidak didapat pertumbuhan kuman Shigella pada kultur faeses 
(Tabel 4). Pada keadaan normal E. histolytica juga dapat 
ditemukan dalam tinja, sehingga untuk mendiagnosis perlu adanya 
gejala klinis yang sesuai, di samping hasil pemeriksaan tinja. 

Dari total penderita Gastroenteritis yang dirawat periode 
Januari 1991 – Desember 1992 1,5% penyebabnya adalah E. 
histolytica. 

Simanjuntak melaporkan jenis bakteri yang diisolasi dari 
1937 orang penderita diare akut yang dirawat di RS Karantina 
dan RS Cipto Mangunkusumo 1981/1982 antara lain adalah 
Campylobacter jejuni 4,8%, Salmonella spp 4,3% dan Shigella 
spp 0,8%. Sedangkan enteropatogen yang diisolasi dan 947 
penderita rawat nginap di RS Karantina tahun 1985 antara lain 
Salmonella 3,4%, Campylobacter spp 1,0% dan Shigella spp 
O,6%(8). Khan dkk. melaporkan insiden Shigelosis 2,9% pada 
bayi kurang dari 1 tahun dan 5,1 % pada anak 1–3 tahun di 
Pakistan(9). 

Gejala klinik terutama adalah diare dengan tinja bercampur 
darah dan lendir (100%), muntah 72,4%, panas 53,1% dan kejang 
7,1% (Tabel 5). 

Thisyakorn dan Riemprayoon melaporkan gejala demam 
83,9%, muntah 42,6%, kejang 16,1%, diare bercampur lendir- 
darah 54,8%, diare cair 11,7%, diare lunak 13%, diare berlendir 
18,7%(4). 

Gejala disentri terutama disebabkan oleh bakteri yang 
menyerang sel-sel epitel usus halus dan usus besar, berkembang 
biak, menghasilkan berbagai macam toksin, merusak sel dan 
menyebabkan reaksi peradangan. Hasil peradangan itu meresap 
ke dalam lumen dan terdapat dalam tinja sebagai lendir-darah 
(eritrosit dan lekosit). Kerusakan mukosa umumnya hanya super-
fisial. Toksin yang dihasilkan diduga berpengaruh juga dalam 
terjadinya diare(2,10,11,12). 

Tingkat dehidrasi yang terjadi, dehidrasi ringan-sedang 96% 
dan tanpa dehidrasi 4%. Malabsorbsi pada 25,5% penderita

(Tabel 9). Malabsorbsi dapat terjadi sekunder karena rusaknya 
sel-sel epitel usus yang terinfeksi. 

Lama perawatan terbanyak kurang dari 1 minggu (80,6%). 
Perawatan> 14 hari pada 4 bayi kurang dari 12 bulan yang ter- 
infeksi E. histolytica (Tabel 10 dan 11). 
 
KESIMPULAN 
1.  Kasus Sindrom Disentri adalah 8,8% dan penderita rawat 
nginap Subdivisi Gastroenteritis. 
2.  Gejala utama adalah diare campur lendir-darah, muntah, 
dan kejang. 
3.  Pemeriksaan tinja mendapatkan penyebab terutama adalah 
Entamoeba histolitika. 
4.  Lama perawatan terbanyak adalah kurang dari 1 minggu. 
5.  Malabsorbsi terjadi sekunder pada disentri. 
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A

Telah dilakukan penelitian secara
nginap di RSU Penyabungan Kabupate

 
 
PENDAHULUAN 

RSU Panyabungan adalah RSU milik Pemerintah Dae
Tingkat II Kabupaten Tapanuli Selatan yang terletak di K
matan Panyabungan. Sampai tahun 1992 RS ini masih d
lompokkan sebagai RSU kelas D, yaitu RSU yang mempun
asilitas dan kemampuan sekf urang-kurangnya pelayanan me

BAHAN DAN CARA 
Penelitian ini dilakukan secara retrospektif dengan 

ngumpulkan Catatan Medik anak yang dirawat nginap di R
Panyabungan Kabupaten Tapanuli Selatan sejak 1 Januari 1
sampai dengan 31 Desember 1992. 

Dilakukan tabulasi data dan masing-masing pende
mengenai keluhan utama, umur,jenis kelamin, hasil pemeri
an fisik dan pemeriksaan laboratorium. Dicatat juga diagn

dasar. 
Salah satu penyelenggaraan pelayanan kesehatan di R

Panyabungan adalah kegiatan berupa pelayanan rawat ngi
baik bagi pasien yang datang langsung ataupun rujukan dari u
unit kesehatan kecamatan di sekitar Kecamatan Panyabunga

Tujuan tulisan ini untuk mengetahui pola penyakit a
yang dirawat nginap di RSU Panyabungan Kabupaten Tapa
Selatan selama tahun 1992. 
 

Dari 367 anak yang dirawat ng
bronkopneumonia akut 76 (20,71%), 
ensefalitis 16(4,36%), bronkiolitis 12(3
(2,18%), efusi pleura 8 (2,18%) dan 12

Sebagai penyakit penyerta didapa
usus, dan 2 amubiasis. 
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 retrospektif terhadap pasien anak yang dirawat
n Tapanuli Selatan selama tahun 1992. 

d pat gastroenteritis akut 135 (36,78%), inap ida
mala
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ria 70 (19,07%), demam tifoid 18 (4,9%), 
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 114 anemi, 64 infeksi cacingkurang gizi, 
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rah 

eca- 
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dik 

me-
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rita 
ksa-
osis

edangkan batukdan sesak nafas 108, demam 94, kejang dengan 
kesadaran menurun 20, dan lain-lain 8 kasus (Tabel 2). 

Dari 137 anak dengan keluhan utama mencret atau diare 
yang dibawa ke RSU Panyabungan ini, 2 di antaranya menderita 
ensefalitis dengan gejala awal berupa mencret, demam menda-
dak tinggi, dan kesadaran menurun. Sedangkan 135 lainnya 
adalah diare akut murni atau gastroenteritis akut, semua datang 
dalam keadaan dehidrasi berat. Urnumnya penderita gastro- 
 

SU 
nap, 
nit-
n. 
nak 
nuli 

Tiap penderita yang baru, dicatat sebagai penderita baru. 
Bila telah sembuh dan datang kembali dengan diagnosis yang 
sama atau lain, dianggap sebagai penderita baru. 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 

Jumlah anak yang dirawat nginap di RSU Panyabungan 
Kabupaten Tapanuli Selatan selama tahun 1992 adalah 367, anak 
laki-laki 191 orang dan 176 anak perempuan. Usia termuda 4 
bulan dan tertua 14 tahun. 

Anak dirawat nginap terbanyak pada bulan Maret yaitu 47 
orang dan paling sedikit pada bulan Agustus yaitu 20 orang 
(Tabel 1). 

Keluhan utama yang merupakan penyebab anak dibawa ke 
RSU Panyabungan, terbanyak (137) adalah mencret atau diare: 
s



Tabel 1.  Distribusi anak yang dirawat nginap di RSU Panyabungan  
     tahun 1992  
 

 0–1 
tahun 

1–5 
tahun 

5–14 
tahun Total 

Januari 12 7 4 23 
Februari 11 9 7 27 
Maret 17 17 13 47 
April 16 16 14 46 
Mei 13 12 12 37 
Juni 8 7 7 22 
Juli 12 12 12 36 
Agustus 6 7 7 20 
September 8 11 7 26
Oktober 10 8 9 27 
November 7 9 9 25 
Desember 10 12 9 31 

Jumlah 130 127 110 367 

 
Tabel 2.  Distribusi keluhan utama anak rawat nginap di RSU Panya– 
     bungan tahun 1992, menurut kelompok umur 
 

Keluhan Utama 0–1 
tahun 

1–5 
tah n 

5–14 
tahun Total 

1. MencretJdiare 68 41 28 137 
2.  Batuk dan sesak nafas 42 35 31 108 
3. Demam 14 40 40 94 
4.  Kejang dan kesadaran menurun 5 8 7 20 
5. Lain–lain 1 3 4 8 

Jumlah 130 127 110 367 

 
enteritis akut ini telah lebih dahulu memperoleh pengobatan di 
unit-unit kesehatan di luar RSU Panyabungan, dan telah men- 
derita mencret selama 2–5 hari. Usia termuda penderita gastro- 
enteritis akut ini yaitu 4 bulan, dan yang tertua 14 tahun. 

Karena fasilitas terbatas tidak mungkin mengetahui pe- 
nyebabnya yang pasti; pengobatan didasarkan pada gejala 
klinis dan hasil pemeriksaan tinja penderita. Berdasarkan Pe- 
doman mengenai Kemungkinan Penyebab Diare Akut(1), agak- 
nya 133 kasus sehubungan dengan rotavirus, dan 2 kasus se- 
hubungan dengan amubiasis. Seluruh penderita gastroenteritis 
akut ini rata-rata menjalani rawat nginap selama 4 hari, dan 
pulang sembuh. 

Pemeriksaan atas 108 anak yang datang dengan keluhan 
utama batuk dan sesak nafas mendapatkan 96 infeksi saluran 
pernafasan akut (ISPA), 8 efusi pleura, dan 4 gagal jantung 
dengan sangkaan demam rematik. Dari 96 penderita ISPA di- 
dapat 76 bronkopneumonia akut, 12 bronkiolitis, dan 8 croup. 
Usia penderita ISPA termuda 4 bulan dan tertua 6 tahun (Tabel 3). 

Pada penderita ISPA ini dtsamping perawatan umum diberi 
antimikroba polifragmasi secara intravena. Selama perawatan 
nginap 1 orang meninggal, yaitu anak berusia 4 tahun dengan 
penyakit penyerta gizi buruk. Lama rawat nginap anak yang 
hidup rata-rata 8 hari, dan julang sembuh. 

Penderita efusi pleura termuda berumur 1 tahun dan tertua 
12 tahun. Di samping perawatan umum, pungsi 2 dan pe- 
masangan water sealed drainage, juga diberikan antimikroba 
polifragmasi secara intravena. Lama perawatan nginap rata-rata 
14 hari. 

Tabel 3.  Distribusi anak rawat nginap dengan keluhan batuk dan sesak  
     nafas di RSU Panyabungan tahun 1992, menurut macam pe– 
     nyakit dan kelompok umur 
 

Macam Penyakit 0–1 
h n 

1–5 
tahun 

5–14 
tahun Total 

1. Bronkopneumonia akut 32 24 20 76 
2. Bronkiolitis 6 5 1 12 
3. Croup 3 4 1 8 
4. Efusi pleura 1 2 5 8 
5. Demam rematik – – 4 4 

Jumlah 42 35 31 108 

 
Pemeriksaan fisik, laboratorium, keempat anak yang men- 

derita gagal jantung mendapati bising sistolik di apeks, kardio- 
megali, demam, poliartralgi, LED naik, lekositosis, dan pada 
rekaman EKG didapati interval PR memanjang. Meskipun tidak 
dilakukan pemeriksaan untuk membuktikan ada-tidaknya in- 
feksi Streptokokus sebelumnya, tanda-tanda klinis yang didapat 
telah memenuhi Kriteria Diagnostik Jones (1982) yang telah 
dimodifikasi(2), sehingga di samping mengatasi keadaan gagal 
jantung, eradikasi terhadap kuman Streptokokus Beta-hemo- 
litikus grup A juga dilakukan. Usia termuda penderita gagal 
jantung ini 6 tahun dan tertua 12 tahun. Lama rawat nginap rata-
rata 28 hari. 

Mengingat di daerah kecamatan Panyabungan dan sekitar- 
nya masih ditemukan kasus malaria, pemeriksaan sediaan darah 
tebal untuk parasit malaria merupakan pemeriksaan laborato- 
rium rutin bagi setiap pasien yang datang dengan keluhan utama 
demam. Dari 82 anak dirawat nginap dengan keluhan utama 
demam didapat 64 malaria, 12 infeksi saluran kemih akut, dan 18 
dengan sangkaan demam tifoid. 

Usia termuda penderita malaria yang dirawat nginap 6 
bulan, dan tertua 14 tahun. Kadar hemoglobin penderita malaria 
ini rata-rata 6–8 g%, dan selama perawatan 2 di antaranya 
meninggal akibat anemi berat dan edema paru yang tak teratasi. 
Lama rawat nginap rata-rata 7 hari. 

Diagnosis demam tifoid didasarkan atas sangkaan klinikus, 
disugesti oleh hasil reaksi Widal, dan dikonfirmasi dengan iso- 
lasi kuman(3). Oleh karena fasilitas laboratorium diagnostik demam 
tifoid belum ada, diagnosis demam tifoid didasarkan atas sangkaan 
klinikus menurut gejala dan tanda klinis serta hasil pemeriksaan 
laboratorium rutin yang bisa mendukung. Delapan belas anak 
dengan sangkaan demam tifoid ini telah ± 7 hari penderita 
demam di rumah, mengalami anoreksia dan konstipasi. Pada 
pemeriksaan fisik 18 anak ini didapati antara lain apatis, lidah 
tifoid, nyeri perut, meteorismus, hepatosplenomegali bradikardi 
relatif hanya pada 12 anak. Hasil pemeriksaan sediaan darah 
tebal untuk malaria adalah negatip, pemeriksaan darah rutin di- 
dapati lekopeni, eosinofilia, dan anemi. 

Penatalaksanaan penderita dengan sangkaan demam tifoid 
ini sesuai dengan penatalaksanaan penderita demam tifoid 
umumnya, diberikan kloramfenikol 100 mg/kgBB/24jam secara 
intravena. Meski masih kontroversial, namun dexamethason 
sodium phosphat secara intravena juga diberikan(3). Umumnya 
demam mulai turun pada hari ke-3 atau ke-4, dan lama rawat
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 nginap rata-rata 9 hari. 
Anak dengan infeksi saluran kemih akut dirawat nginap 

sebab didapati demam tinggi, nyeri perut, dan tanda-tanda 
gangguan keseimbangan cairan serta elektrolit. Usia termuda 
adalah 8 bulan dan tertua 13 tahun. Lama rawat nginap rata-rata 
5 hari, dan dilanjutkan dengan rawat jalan. 

Dan hasil pemeriksaan fisik dan laboratorium anak-anak 
yang datang dengan keluhan utama kejang dan kesadaran me- 
nurun, didapati 14 ensefalitis dan 6 malaria otak. Diagnosis 
malaria otak pada anak ditegakkan berdasarkan: 
1)  Adanya riwayat demam khas malaria (menggigil, demam, 
keringan banyak) yang berselang-seling dalam interval 2–12 
jam. 
2)  Ditemui demam tinggi, kejang dan kesadaran menurun, 
serta splenomegali. 
3)  Pada pemeriksaan laboratorium: 
–   Sediaan darah tebal didapati Plasmodium falciparum. 
–   Kadar hemoglobin kurang dan normal. 
–   Monositosis. 
–   Cairan serebrospinal normal. 

Penatalaksanaan malaria otak pada anak sama seperti ensefa-
litis dengan tambahan pemberian anti malaria secara parenteral. 
Dari 6 penderita malaria otak 2 meninggal dan 4 sembuh tanpa 
gejala sisa yang nyata setelah dirawat nginap rata-rata 12 hari. 
Usia termuda 6 bulan dan tertua 5 tahun. 

Dari 14 penderita ensefalitis, 6 meninggal dan 8 sembuh 
dengan gejala sisa setelah dirawat nginap rata-rata 15 hari. Usia 
termuda 6 bulan dan tertua 6 tahun. 

Lainnya dirawat nginap masing-masing karena keracunan 
jengkol 3 anak, keracunan minyak tanah 1 anak, abses sub- 
mandibular 2 anak, dan tumor rongga perut 2 anak. 

Interaksi keadaan gizi dan penyakit infeksi akan mem- 
pengaruhi kesehatan; keadaan gizi kurang akan memperberat 
infeksi, dan sebaliknya infeksi akan memperberat keadaan gizi 
kurang(4). Penilaian keadaan gizi anak sewaktu pertama kali 
diperiksa berdasarkan tanda-tanda klinis dan KMS bagi Balita, 
dan menurut Berat Badan/Panjang Badan bagi anak 5 tahun 
atau lebih(5,6). Sebagai penyakit penyerta didapat 124 gizi kurang 
dari 1 gizi buruk. 

Hasil pemeriksaan hemoglobin menggunakan alat Sahli dan 
dinilai menurut Kriteria Persangkaan Anemi, yaitu < 11 g% bagi 
anak usia 6 tahun atau kurang, dan < 12 g% bagi anak usia 6–12 
tahun didapat 114 anak menderita anemi. 

Pemeriksaan tinja rutin mendapatkan telur Ascaris 
lumbricoides pada 26 anak, telur Ascaris + Trichuris pada 22 
anak, telur Trichuris trichiura pada 16 anak, dan kista Enta- 
moeba hystolytica pada 2 anak. 

Laporan pemeriksaan sediaan darah tebal untuk malaria(8) 
didapat: P1. vivax pada 23 anak, Pl. falciparum bentuk cincin 
dan gametosit pada 22 anak, Pl. falciparum bentuk gametosit 
pada 10 anak, P1. falcfparum bentuk cincin pada 9 anak, dan 
campuran P1. falciparum + P. vivax pada 6 anak. 
 
KESIMPULAN 

Pola penyakit anak rawat nginap di RSU Panyabungan

Kabupaten Tapanuli Selatan selama tahun 1992 adalah 
 

Total 
Diagnosis Utama 0–1 

tahun 
1–5 

tahun 
5–14 
tahun n % 

1. Gastroenteritis akut 68 41 26 135 36,78 
2. Bronkopneumonia akut 32 24 20 76 20,71 
3. Malaria 12 37 21 70 19,07 
4. Demam tifoid 2 2 14 18 4,90 
5. Ensefalitis 3 6 7 16 4,36 
6. Bronkiolitis 6 5 1 12 3,27 
7. Infeksi saluran kemih 2 3 7 12 3,27
8. Croup 3 4 1 8 2,18 
9. Efusi pleura 1 2 5 8 2,18 
10. Lain–lain 1 3 8 12 3,27 

Jumlah 130 127 110 367 100 

 
Sedangkan penyakit–penyakit penyerta yang didapat : 

Total 
Penyakit Penyerta 0–1 

tahun 
1–5 

tahun 
5–14 
tahun n % 

I. Gizi kurang 46 36 42 124 33,79 
2. Gizi buruk – 1 – 1 0,73 
3. Anemi 22 48 44 114 31,06 
4. Askariasis 6 11 9 26 7 08 
5. Askariasis + 4 10 8 22 5,99 

Trikuriasis 
6. Trikturiasis 

 
3 

 
9 

 
4 

 
16 

 
4,36 

7. Amubiasis – – 2 2  
 

Dari 367 anak rawat nginap di RSU Panyabungan selama 
tahun 1992, meninggal 11 anak (2,99%). 

 
 
UCAPAN TERIMA KASIH 

Naskah ini diselesaikan sewaktu penulis masih bertugas di RSU Panya-
bungan. Penulis mengucapkan terima kasih kepada Direktur RSU Panyabungan 
beserta seluruh staf, atas segala kemudahan, bantuan, dan kerja sama bagi 
penyelesaian naskah ini. 
 
 
 

KEPUSTAKAAN 
 

1.  Noerasid H, Suraatmaja S. Asnil PU. Gastnoenteritis (Diare) Akut Dalam 
Gastroenterologi Anak Praktis. Balai Penerbit FK-U1, 1988. hal. 51–76. 

2.  Masalah Demam Rematik dan Penyakit Jantung Rematik di Indonesia. Asia 
Soc PediatrCardioldan Bagian Kardiologi FK-U1, RS Jantung Harapan Kita. 
1983. hal. 3–li. 

3.  Lubis P. Chairuddin. Diagnosadan penatalaksanaan demam tifoid pada anak. 
Dalam: Naskah Lengkap Pendidikan Ilmu Kesehatan Anak Berkelanjutan 
ke-lI FK-USU. Bag. IKA FK-USU, 1987. hal. 57–67. 

4.  Sastroainidjojo S. Hubungan keadaan gizi dengan infeksi parasit. Cermin 
Dunia Kedokt 1980, (Khusus): 89–92. 

5.  Muhilal. Penentuan keadaan kurang gizi dengan cara non anthropometri. 
Gizi Indon 1988; 13(2): 31–39. 

6.  Pedoman Ringkas Cara Pengukuran Antropometri dan Penentuan Keadaan 
Gizi.Pusat Penelitian dan Pengembangan Gizi, Bogor, 1978, Lampiran. 

7.  Sunarto. Mengenal penyakit darah dan pemeriksaan Hemoglobin, Cermin 
Dunia Kedokt 1980; 18: 18–20. 

8.  Pemeriksaan Parasit Malaria secara Mikroskopik. Direktorat Jcnderal Pen -
cegahan dan Pemberantasan Penyakit Menular Dep. Kcs. RI. 983. 

  

Cermin Dunia Kedokteran No. 109, 1996 12 



 
HASIL PENELITIAN 
 
 
 

Infeksi Bakteri Enteropatogen 
pada Balita Penderita Diare 

di Jawa Barat dan Pola Resistensinya 
terhadap Beberapa Antibiotik 

 
Pudjarwoto Triatmodjo 

Badan Penelitian dan Pen gembangan Kesehatan 
Departemen Kesehatan RI, Jakarta 

 
 
 
 

 

ABSTRAK 

Untuk mengetahui spektrum penyebab penyakit diare di Jawa Barat, 461 sampel 
rectal swab yang berasal dari penderita diare di beberapa daerah di Jawa Barat telah 
diidentifikasi terhadap enterobakteri patogen, serta dilakukan uji resistensi terhadap 
antibiotik pilihan pada bakteri patogen yang ditemukan. Uji resistensi dilakukan terhadap 
5 jenis antibiotik yaitu tetrasiklin, ampisilin, kanamisin, khloramphenikol dan kotri-
mixazol dengan cara Disk Diffusion (Kirby Bauer, 1966). 

Hasil pemeriksaan menunjukkan, distribusi enterobakteri patogen pada penderita 
diare golongan umur balita meliputi Vibrio cholera dengan positive rate sebesar 4,1 %, 
Shigella 3,1%, E. coli patogen (ETEC) 4,9%, Campylobacter 5,4% dan Vibrio para-
haemoliticus 0,2%. Dari hasil uji resistensi kuman terhadap antibiotik menunjukkan 
bahwa kotrimoxazol dan kanamisin masih cukup efektif untuk Shigella, E. coil patogen 
(ETEC) maupun V. cholera. Selain kedua jenis antibiotik tersebut, tetrasiklin juga masih 
efektif untuk V. cholera. 

Multi resisten yang terjadi berbeda antara jenis kuman yang satu dengan jenis kuman 
yang lain. Pada kuman Shigella 14,2% bersifat multiresisten terhadap 4jenis antibiotik 
yaitu terhadap ampisilin, khloramphenikol, tetrasiklin dan kotrimoxazol. Pada V. cholera
4,7% multiresisten terhadap khloramphenikol dan tetrasiklin, sedangkan pada E. coli pa-
togen (ETEC) 25,0% multi resisten terhadap khloramphenikol, tetrasiklin dan ampisilin. 

 
 
 
PENDAHULUAN 

Laporan DirJen P2M & PLP DepKes tahun l987 menyebut-
kan bahwa propinsi Jawa Barat merupakan daerah dengan jum-
lah kasus diare terbesar dibandingkan dengan propinsi lainnya di 
Indonesia. Sampai saat ini penyakit diare di Jawa Barat me-
rupakan salah satu masalah kesehatan utama dengan seringnya 
kejadian wabah diare yang menimbulkan kepanikan penduduk/ 
masyarakat karena bila tidak segera diobati akan menyebabkan 
kematian penderita. 

Suatu hal yang menjadi masalah adalah belum ada informasi

spektrum penyebab penyakit diare sampao saat ini, karena survai 
etiologi diare di Jawa Barat belum pernah dilakukan(1). Sebagai 
ilustrasi dapat dikemukakan bahwa bakteri penyebab diare di 
Jakarta adalah Vibrio cholera den gan positive rate0,8%, Salmo-
nella 4,0%, Shigella 0,6%, Vibrio NAG 2,1%, V. parahaemo-
lyticus 1,6%, Campylobacter 1,2% dan E. coli patogen 12,2%; 
terlihat bahwa penyebab terbesar adalah E. coil patogen. Untuk 
daerah Yogyakarta infeksi enterobakteri patogen pada penderita 
diare anak terdiri dari V. cholera, Salmonella, Shigella dan E. Coli 
patogen (ETEC)(2). 
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BAHAN DAN CARA Data etiologi dan epidemiologi sangat diperlukan untuk 
menyusun program penanggulangan penyakit diare secara ra- 
sional dan terarah, serta penting untuk membuat kebijakan dalam 
penyediaan obat-obatan di rumah sakit dan puskesmas. 

 

1)  Cara mendapatkan sampel rectal swab 
Rectal swab sebagai bahan penelitian utama di laboratorium 

diperoleh dan penderita diare yang datang berobat ke beberapa 
rumah sakit di daerah Pandeglang dan daerah Kuningan, Jawa 
Barat. Rectal swab selanjutnya dimasukkan ke dalam medium 
Carry & Blair sebagai transport medium selektip untuk Entero- 
bacteria. 

Upaya pengobatan penderita diare sebagian besar adalah 
dengan terapi rehidrasi atau dengan pemberian oralit untuk 
mengganti cairan tubuh yang hilang akibat adanya dehidrasi, 
karena sebagian terbesar penyakit diare pada golongan balita 
disebabkan oleh Rotavirus yang bersifat self limiting(3). Tetapi 
sekitar 10% s/d 20% penyakit diare memerlukan terapi anti- 
biotika, yaitu diare yang disebabkan oleh infeksi V cholera, 
Salmonella, Shigella, ETEC dan Campylobacter(4). Masalah 
yang timbul dalam kaitannya dengan antibiotik adalah adanya 
kuman yang resisten terhadap antibiotik. Perkembangan resis- 
tensi ini dipercepat akibat penggunaan antibiotik yang tidak 
terarah. OIeh karena itu surveillance resistensi kuman terhadap 
antibiotik perlu dilakukan untuk menentukan kebijakan pemakai-
an antibiotik secara rasiona1(5). 

 

2)  Identifikasi bakteri Enteropathogenic 
Identifikasi dilakukan untuk mendeteksi Vibrio cholera, 

Salmonella, Shigella, E. coli patogen (ETEC, EIEC), V. para- 
haemolyticus, NAG, Campylobacter. Prosedur identifikasi ini 
meliputi pemeriksaan plating media (penanaman pada perbenih-
an), test biokimia dan test serologi. Untuk identifikasi E. coli dan 
Campylobacter tidak dilakukan test serologi, tetapi dengan test 
Elisa untuk E. coli dan test Oksidasi & Katalase untuk Campyl- 
bacter (Diagram). 

Untuk menambah informasi tentang spektrum bakteri pe- 
nyebab diare di Jawa Barat dan pola resistensinya terhadap anti-
biotik, dalam makalah ini disajikan data hasil penelitian bakteri 
enteropatogenik pada penderita diare dan uji resistensinya ter- 
hadap beberapa jenis antibiotik pilihan. 

 
 
3) Uji resistensi in vitro terhadap antibiotik 

Uji resistensi ini dilakukan terhadap 5 jenis antibiotik pilihan 
yaitu khloramphenikol dengan potensi disk sebesar 30 µg, 
 

Diagram Pemeriksaan Enterobakteri Patogen 
 

INOCULATION SCHEMA FOR ISOLATION OF PATHOGENIC BACTERIA FROM STOOLS 
(All incubation at 35-37°C unless indicated otherwise) 
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GUIDANCE FOR IDENTIFICATION OF IMPORTANT ENTERIC BACTERIA 
 

 
 
 
ampisilin 10 µg, tetrasiklin 30 µg, kanamisin 30 µg dan sulfa- 
metoxazol-trimetoprim 25 µg. Cara pengujian resistensi di- 
lakukan dengan Disk Diffusion Method (Kirby Bauer, 1966) 
menggunakan antibiotik disk ukuran 6 mm (Product BBL). 
Pengujian ini bersifat in vitro dan berfungsi untuk menentukan 
drug of choice terapi antibiotik. 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 

Selama lebih kurang 9 bulan penelitian telah dapat diperiksa 
sejumlah 461 sampel rectal swab. Hasil identifikasi terhadap 
bakteri enteropatogenik menunjukkan bahwa kejadian diare di 
Jawa Barat sebesar 16,9% adalah disebabkan oleh infeksi bakteri 
enteropatogenik. Distribusi yahg ditemukan terdiri dari V. cho-
lera sebesar 4,1%, Shigella 3,1%, E. coli patogen (ST) 4,9%), 
Campylobacter 5,4% dan V. parahaemolyticus 0,2% (Tabel 1). 
Tidak ditemukan spesies Salmonella, NAG maupun jenis bakteri 
enteropatogenik lain. 

Tabel 1.  Distribusi bakteri enteropatogenik pada kasus diare pada balita  
     di daerah Jawa Barat tahun 1989 (N = 461) 
 

Jumlah 
Bakteri enteropatogenik 

n % 
Vibrio cholera Eltor Ogawa 19 4,1 
Vibrio cholera Eltor Inaba 0 0,0 
E. coli patogen (ETEC)  : ST 23 4,9 

: LT 0 0,0
Salmonella 0 0,0 
Shigella 14 3,1 
Vibrio parahaemolyticus I 0,2
Vibrio NAG 0 0,0 
Campylobacter 25 5,4 
Yersinia 0 0,0 

 
Keterangan :  ETEC  =  Entero Toxigenic Escherichia coli 
       ST   =  Stabile Toxin; LT = Labile Toxin 
       NAG  =  Non Agglutinable 
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Campylobacter jejuni telah diakui sebagai bakteri patogen 
yang menyebabkan penyakit gastroenteritis Di Jakarta pre- 
valensinya mencapai 5,3% (1980), sedangkan di Jawa Barat 
dalam penelitian ini tidak jauh berbeda yakni 5,4% (1989). 
Adapun gejala klinis gastroenteritis karena Campylobacter di 
antaranya adalah diare disertai demam, feses berdarah, nyeri 
abdomen dan muntah. Lama diare berkisar antara 1 s/d 7 hari 
dengan frekuensi buang air antara 4 – 20 kali. Sifat feses dapat 
seperti bubur, encer atau berupa air(6). Antibiotik terpilih adalah 
enitromisin. 

Di daerah endemis diare, ETEC merupakan salah satu pe- 
nyebab utama diare akut yang menyerupai penyakit kholera baik 
pada anak maupun dewasa. Penderita terbanyak adalah anak- 
anak di bawah umur 2 tahun, prevalensinya menurun pada go- 
longan umur 4 tahun serta tetap rendah pada umur-umur se- 
lanjutnya. Gejala klinis diare yang disebabkan oleh ETEC ber- 
kisar dan gejala ringan sampai berat. Sebagai sumber penularan 
adalah manusia yang merupakan carrier(7). Prevalensi ETEC (ST 
saja) di Jakarta tahun 1981 mencapai 6,0%, sedangkan di Jawa 
Barat dalam penelitian ini adalah sebesar 4,9%. Di sini tidak 
ditemukan LT maupun kombinasi ST dan LT. 

Shigella pada umumnya terdapat dalam prevalensi yang ber-
variasi. Di Jakarta berkisar antara 3% sld 5% (1980), sedangkan 
di Jawa Barat dalam penelitian ini mencapai 3,1%. Umumnya 
terdapat 4 spesies Shigella yaitu S. flexneri, S. dysentriae, S. 
boydii dan S. sonnei. Di Jawa Barat, S. dysentriae lebih banyak 
ditemukan yakni sebesar 57%, sedangkan di Jakarta 50% terdiri 
dari S. flexneri. 

Campylobacter merupakan golongan bakteri enteropato- 
genik yang paling banyak ditemukan yakni sebesar 5,4% di- 
bandingkan dengan spesies yang lain seperti ETEC 4,9%, V. 
cholera 4,1%, Shigella 3,1% dan V. parahaemolyticus 0,2%. 
Populasi V. cholera Eltor Inaba memang relatif masih rendah. 
Suatu laporan ilmiah tahun 1982 menemukan Eltor Inaba sebesar 
0,8%, sedangkan Elton Ogawa 99,2%. Dalam penelitian ini tidak 
ditemukan Eltor Inaba. Mungkin karena sampel yang diperiksa 
relatif kecil (di bawah 500) sehingga V. cholera Eltor Inaba 
belum sempat terjaring. Tentang tidak ditemukannya spesies 
Salmonella di sini belum diketahui sebabnya. 

Uji resistensi isolat bakteri enteropatogenik yang berhasil 
diisolasi terhadap antibiotik terpilih telah dilakukan pada isolat 
V. cholera, E. coli patogen (ETEC), Shigella dan Vibrio para- 
haemolyticus terhadap antibiotik tetrasiklin, khloramphenikol, 
kanamisin, ampisilin dan sulfametoxazol-trimetoprim. Hasil uji 
resistensi V. cholera menunjukkan bahwa umumnya kelima jenis 
antibiotik tersebut masih cukup efektif secara in vitro untuk V. 
cholera. Kanamisin dan sulfametoxazol-tnimetoprim masih efek-
tif 100%, sedangkan tetnasiklin 95,3%. Dua jenis lainnya yaitu 
khloramphenikol dan ampisilin efektivitasnya di bawah anti- 
biotik yang disebutkan terdahulu (Tabel 2). Hasil uji resistensi 
untuk isolat E. coli patogen (ETEC) menunjukkan bahwa tingkat 
resistensi ETEC terhadap ke limajenis antibiotik yang diuji ma- 
sih relatif kecil. Namun derajat efektivitasnya paling baik pada 
antibiotik kanamisin dan sulfametoxazol-trimetoprim (Tabel 3). 

Hasil uji resistensi untuk isolat Shigella menunjukkan bahwa 

Tabel 2.  Pola resistensi isolat V. cholera yang berasal dan Jawa Barat  
     terhadap 5 jenis antibiotik terpitih pada pengujian dengan Disk  
     Diffusion Methods (Kirby Bauer, 1966) tahun 1989 (n = 21). 
 

Antibiotik/ 
Potensi Disk 

Jumlah isolat 
resisten % 

Tetrasiklin/30 gg 1 4,7 
Khloramphenikol/30 µg 2 9,4 
Kanamisin/30 µg 0 0,0 
Ampisilin/10 µg 4 19,0 
Sulfametoxazol-Trimetoprim/25 µg 1 0,0 

 

Tabel 3.  Polo resistensi isolat E. coli patogen (ETEC) yang berasal dari  
     Jawa Barat terhadap 5 jenis antibiotik terpilih pada pengujian  
     dengan Disk Diffusion Methods (Kirby Bauer, 1966) tahun 1989  
     (n = 23). 
 

Antibiotik/ 
Potensi Disk 

Jumlah isolat 
resisten % 

Tetrasiklin/30 µg 11 55,0 
Khloramphenikol/30 µg 10 50,0 
Kanamisin/30 gg 1 5,0 
Ampisilin/10µg 6 30,0 
Sulfametoxazol-Trimetoprim/25 gg 0 0,0 

 

dua jenis antibiotik yaitu kanamisin dan sulfametoxazol-trime- 
toprim masih cukup efektif untuk Shigella. Sedangkan terhadap 
tiga jenis antibiotik yang lain yaitu tetrasiklin, ampisilin dan 
khloramphenikol, isolat Shigella sudah menunjukkan tingkat 
resistensi yang cukup tinggi (Tabel 4). 
 

Tabel 4.  Polo resistensi isolat Shigelia yang berasal dan daerah Jawa  
     Barat terhadap 5 jenis antibiotik pada pengujian dengan Disk  
     Diffusion Methods (Kirby Bauer, 1966) tahun 1989 (n = 14). 
 

Antibiotik/ 
Potensi Disk 

Jumlah isolat 
resisten % 

Tetrasiklin/30 µg 12 85,7 
Khloramphenikl/30 µg 8 57,1 
Kanamisin/30 µg 1 7,1 
Ampisilin/10 µg 11 78,5 
Sulfametoxazol-Trimetoprim/25 µg 2 14,2 

 

Keterangan: n = Jumiah isolat yang dilakukan uji resistensi. 
 
Untuk Vibrio parahaemolyticus hanya terdapat 1 isolat dan 

hasil uji resistensinya menunjukkan sensitif terhadap semua jenis 
antibiotik yang diujikan. Disayangkan karena alasan teknis maka 
uji nesistensi isolat Campylobacter terhadap antibiotik tidak bisa 
dilakukan. 

Dari Tabel 2, 3 dan 4 tenlihat bahwa secara in vitro kanami-
sin dan sulfametoxazol-trimetopnim merupakan dua jenis anti- 
biotik yang masih cukup efektif untuk Shigella dan ETEC di 
Jawa Barat. Sedangkan untuk V. cholera di samping dua jenis 
antibiotik tersebut, tetrasiklin juga masih sangat efektif. Kanami-
sin adalah antibiotik golongan aminoglikosid yang bersifat bakte-
riostatik dan efektif untuk bakteri gram negatip. Sifatnya meng- 
hambat sintesis protein sel mikroba dan kejadian resistensi 
baktrni terhadap kanamisin timbul secara perlahan-lahan(4). 
Sulfametoxazol-tnimetoprim mempunyai efektivitas tinggi ter- 
hadap berbagai jenis bakteri entenopatogenik. Hal ini karena me-
ningkatnya resistensi kuman tenhadap antibiotik seiring dengan
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usia penggunaan antibiotik tersebut, sedangkan sulfametoxazol-
trimetoprim adalah antibiotik kombinasi yang relatif baru, se- 
hingga rata-rata tingkat resistensi bakteri terhadap antibiotik ini 
masih rendah. 

Informasi tentang distribusi resistensi multi antibiotik di 
Jawa Barat dapat dilihat pada Tabel 5, 6 dan 7. 
 
Tabel 5. Pola resistensi multi antibiotik isolat V. cholera di Jawa Barat  

terhadap C, Te, K, Am dan SxT (n = 21) 
 

Multi antibiotik Jumlah isolat 
resisters % 

C, Te 1 4,7 

Am 4 19,0 
 

Keterangan: C   = khloramphenikol; Te = tetrasiklin 
      Am  = ampisilin; K = kanamisin 
      SxT = sulftimetoxazol-trimetoprim 
 
Tabel 6. Pola resistensi multi antibiotik isolat Shigella di Jawa Barat 

terhadap antibiotik C, Te, K, Am dan SxT (n = 14) 
 

Multi antibiotik Jumlah isolat 
resisters % 

C, Te, Am, SxT 2 14,2 
C, Te, Am, K 1 7,1 
C, Te, Am 5 35,7. 
Te, Am 3 21,4 

 

Keterangan: C = khloramphenikol; Te = tetrasiklin 
      Am  = ampisilin; K = kanamisin 
      SxT = suiftimezoxazol-trimetoprim 
 
Tabel 7. Pola resistensj multi antibiotik isolatE. coli patogen (ETEC) di 

Jawa Barat terhadap antibiotik Te, C, K, Am dan SxT (n = 20) 
 

Multi antibiotik Jumlah isolat 
resisters % 

C, Te, Am 5 25,0 
C. Te 4 20,0 

 

Keterangan :  C =  khloramphenikol; Te = tetrasiklin 
       Am = ampisilin; K = kanamisin 
       SxT = sulfametoxazol-trimetoprim 
 

Kejadian multi resisten pada dasarnya adalah disebabkan 
oleh penggunaan antibiotik secara berlebihan(7). Dalam Tabel 5 
terlihat bahwa multiresistensi pada V. cholera di Jawa Barat 
masih dalam taraf rendah yakni pada dua jenis antibiotik C dan 
Te sebesar 4,7%. 

Keadaan ini masih belum menimbulkan kerisauan bagi ka- 
langan medis/klinisi, karena bila sewaktu-waktu terjadi outbreak 
kholera yang berasal dari isolat yang multiresisten ini masih 
terdapat beberapa jenis antibiotik pilihan yang masih efektif. 
Untuk E. coli patogen, terdapat 25% isolat ETEC yang bersifat 
multiresisten terhadap 3 jenis antibiotik yaitu terhadap C, Te dan 
Am (Tabel 6). Jadi keragaman sifat multiresisten ETEC lebih 
luas daripada V. cholera. Kejadian multiresisten yang bervariasi 
ini sering menimbulkan kesulitan memilih antibiotik yang tepat 
bila tidak disokong oleh konfirmasi etiologis dan pola resistensi-
nya terhadap antibiotik. Di daerah endemis diare, ETEC merupa-
kan juga penyebab utama diare akut yang menyerupai penyakit

kholera baik pada golongan umur dewasa maupun anak-anak(7). 
Untuk isolat Shigella keadaan multiresisten terhadap anti- 

biotik lebih complicated. Dalam Tabel 7 terlihat bahwa 14,2% 
(2 dan 14) isolat Shigella bersifat multiresisten terhadap 4 jenis 
antibiotik pilihan yaitu terhadap C, Te, Am dan SxT, serta 7,1% 
(1 dan 14) bersifat multiresisten terhadap C, Te, Am dan K. 
Pengobatan terhadap Shigellosis lebih sering dilakukan dengan 
terapi antibiotik daripada terapi rehidrasi, karena pada epidemi 
Shigella hanya sekitar 10% yang mengalami dehidrasi serius. 
Dikhawatirkan bila terjadi KLB yang disebabkan oleh kuman 
Shigella multiresisten terhadap antibiotik tersebut di atas, maka 
tidak ada lagi antibiotika yang mampu digunakan sehingga 
banyak penderita yang terancam jiwanya. 
 
KESIMPULAN 

Spektrum bakteriologi penyebab penyakit diare golongan 
balita di Jawa Barat terdiri dari Shigella, Campylobacter, E. coli 
patogen (ETEC), V. cholera dan V. parahaemolyticus. Positive 
rate terbesar adalah Campylobacter, sedang E. coli patogen 
menduduki peringkat kedua. 

Antibiotik kotnimoxazol dan kanamisin terbukti masih 
sangat efektif untuk Shigella dan E. coli patogen. Untuk V. 
cholera di samping kedua jenis antibiotik tersebut, tetrasiklin 
juga masih cukup efektif. Kejadian multiresisten terhadap anti- 
biotik berbeda antara jenis kuman yang satu dengan jenis yang 
lain. 
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PENDAHULUAN 

Kontraksi usus yang lebih kuat dan normal merupakan s
satu penyebab diare . Kontraksi tersebut dapat disebabkan o

sangan zat kimia, protein asing atau mikroba
(1)

rang
infus daun kesembukan (Paederia foetida L) untuk menurun
kontraksi usus terisolasi pada tikus merupakan petunjuk ba
daun kesembukan mungkin dãpat dipakai sebagai obat antid
non spesifik pada manusia. 

Oleh karena itu dilakukan penelitian efek antidiare i
daun kesembukan pada tikus putih yang dibuat diare den
oleum ricini menurut cara P. Bass(1). Untuk menentukan besar
penelitian serta untuk mengetahui keamanan pemakaian ba
dilakukan penelitian toksisitas akut pada mencit menurut 
Weil C.S(3). 

Diharapkan infus daun kesembukan mempunyai efek a

(1). Adanya e

non spesifik pada manusia. Penelitian m
dosis serta untuk mengetahui keamana
mencit menurut cara Weil C.S. - 

Hasil penelitian menunjukkan bah
tidak toksik dan pada dosis 432 mg/100
yang sama dengan difenoksilat 0,25 mg
BSTRAK 

ia foetida L) dapat mengurangi kontraksi usus 
kan salah satu indikasi bahwa daun Kesembukan 
tidiare non spesifik pada manusia. Oleh karena itu 
s daun Kesembukan pada tikus putih untuk men-

an, sehingga dapat dipakai sebagai obat antidiare 
rut cara P. Bass. Untuk menentukan besarnya 
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dapat menambah data penelitian 
 dalam usaha pemakaian daun kesembukan 

 
BAHAN DAN CARA 
 

Bahan Percobaan 
Daun Kesembukan (Paederia foetida L) diperoleh dan Balai 

Penelitian Tanaman Obat Tawangmangu. Bahan dikeringkan 
dalam lemari pengering pada suhu tidak lebih dari 50°C sampai 
dapat dibuat serbuk. Serbuk dihaluskan dan diayak dengan 
ayakan Mesh 48, selanjutnya dibuat infus sesuai dengan Farma-
kope Indonesia Edisi III(4). 
 

Hewan Percobaan 
Untuk penelitian antidiare digunakan tikus putih berasal

fek 

yang sudah dilakukan
sebagai obat diare pada manusia. 



dari Puslitbang Gizi, Badan Litbangkes. Dep.Kes. strain Wistar 
Derived. Bobot sekitar 150 gram, jenis kelamin betina. Untuk 
penelitian toksisitas akut digunakan mencit berasal dari Pus- 
litbang Penyakit Menular, Badan Litbangkes, Dep Kes. Bobot 
sekitar 25 gram, jenis kelamin jantan. 
 
Percobaan Toksisitas Akut 
 

Tahap I 
Disediakan 6 kelompok mencit @ 3 ekor. Setiap kelompok 

diberi bahan percobaan dengan dosis kelipatan 10, diberikan 
secara i.p (intraperitonial). Observasi dilakukan setiap jam dan 
kematian dihitung sesudah 24 jam. Bila sesudah 24jam tidak ada 
seekorpun mencit yang mati, maka dosis penjajagan diperbesar. 
 

Tahap II 
Disediakan 5 kelompok mencit @ 5 ekor. Setiap kelompok 

diberi bahan dengan dosis terkecil mendekati dosis di mana ada 
kematian 2 ekor, sedang dosis terbesar mendekati dosis di mana 
ada kematian di atas 2 ekor pada kelompok penjajagan. Sesudah 
24 jam dihitung jumlah kematian tiap kelompok. Komposisi 
jumlah kematian dicocokkan dengan daftar Well C.S dan besar 
LD dihitung dengan rumus Weil C.S. 
 
Percobaan Efek Antidiare 

Dosis infus daun Kesembukan ditentukan berdasarkan be- 
sarnya LD50 pada mencit. Dosis 14,32 mg/100 gram bobot badan 
tikus, Dosis II 43,2 mg/l00 gram bobot badan tikus dan Dosis III 
432 mg/l00 gram bobot badan tikus. Pembanding difenoksilat 
0,25 mg/l00 gram bobot badan tikus dan blangko akuades 1 ml/ 
100 gram bobot badan tikus. 

Urutan penelitian sebagai berikut: 
• Tikus diadaptasikan dengan lingkungan laboratorium selama 
1 minggu. 
• Satu hari sebelum percobaan tikus dipuasakan, selanjutnya 
dikelompokkan menjadi 5 kelompok @ 3 ekor. Satu kelompok 
diberi akuades sebagai blangko, satu kelompok diberi difenoksi- 
lat sebagai pembanding dan tiga kelompok masing-masing diberi 
infus bahan dosis I, dosis II dan dosis III. Semua perlakuan di- 
berikan secara oral. 
• Satu jam setelah perlakuan semua tikus diberi oleum ricini 
2 ml/ekor secara oral. 
• Dilakukan observasi konsistensi feses menurut kriteria P. 
Bass(1) setiap 30 menit selama 8 jam. 
• Percobaan diulang minimum 5 kali. 

Dari observasi konsistensi feses dapat ditentukan saat mulai 
diare, frekuensi diare selama pengamatan dan jumlah tikus yang 
mengalami diare. 
 
HASIL 

Hasil penelitian toksisitas akut infus daun Kesembukan 
mempunyai harga LD50 43,52 (33,54 – 55,67) mg/100 gram bobot 
badan secara i.p pada mencit. Hasil penelitian efek antidiare infus 
daun kesembukan pada Tabel 1 menunjukkan saat mulai diare, 
Tabel 2 frekuensi diare selama pengamatan,Tabel 3 jumlah tikus 
yang mengalami diare sampai jam ke-2 dan Tabel 4 jumlah tikus 
yang mengalami diare sampai jam ke-3. Tabel dianalisis dengan

Anova dan t-test(5). 
 
Tabel 1.  Saat mulai diare dalam menit, setelah tikus diberi oleum ricini 
 

Ulangan Perlakuan 
I II III IV V 

Rata-rata 

A. Difenoksilat       
0,25 mg/100 g. bb. 250 260 290 230 250 256 ± 21,91 

B. Akuades 
1 m1/100 g. bb. 80 90 100 100 100 94 ± 8,94 

C. Infus Bahan 
4,32 mg/100 g. bb. 160 120 110 130 110 126 ± 20,74 

D. Infus Bahan 
43,2 mg/ 100 g. bb. 130 220 110 160 150 154 ± 41,59 

E. Infus Bahan 
432 mg/100 g. bb. 240 280 220 250 260 250 ± 22,36 

 

Tabel 2.  Frekuensi diare selama pengamatan setelah tikus diberi oleum  
     ricini 
 

Ulangan Perlakuan 
I II III IV V 

Rata-rata 

A. Difenoksilat       
0,25 mg/100 g. bb. 0 3 1 3 0 0 1,0 0 7 0,7 ± 0,52 

B. Akuades 
I ml/ 100 g. bb. 3 3 3 0 4,0 2 3 2,7 3,1 ± 0,64 

C. Infus Bahan 
4,32 mg/100 g. bb. 3,0 2 7 2,0 3 0 2,3 2,6 ± 0,44 

D. Infus Bahan 
43,2 mg/ 100 g. bb. 2,3 1 3 1,7 2 3 1,3 1,8 ± 0,50 

E. Infus Bahan 
432 mg/ 100 g. bb. 1,7 1,0 1,0 1,3 0,7 1,14 ± 0,38 

 

Tabel 3.  Jumlah tikus yang mengalami diare sainpai jam ke-2 setelah  
     tikus diberi oleum ricini 
 

Ulangan 
Perlakuan 

I II III IV V 
Jumlah 

A. Difenoksilat       
0,25 mg/ 100 g. bb. 0 0 0 0 0 0 

B. Akuades 
1 ml/ 100 g. bb. 3 3 3 3 3 15 

C. Infus Bahan 
4,32 mg/ 100 g. bb. 2 3 3 2 3 13 

D. Infus Bahan 
43,2 mg/ 100 g. bb. 2 0 3 1 2 8 

E. Infus Bahan 
432 mg/ 100 g. bb. 0 0 1 0 0 1 

 

Tabel 4.  Jumlah tikus yang mengalami diare sampai jam ke-3 setelah 
     tikus diberi oleum ricini 
 

Ulangan 
Perlakuan 

I II III IV V 
Jumlah 

A. D1fenoks1lat 
0,25 mg/ 100 g. bb. 1 1 1 1 1 5 

B. Akuades 
I ml/ 100 g. bb. 3 3 3 3 3 15 

C. Infus Bahan 
4,32 mg/ 100 g. bb. 2 3 3 3 3 14 

D. Infus Bahan 
43,2 mg/ 100 g. bb. 2 1 3 3 2 11 

E. Infus Bahan 
432 mg/ 100 g. bb. 1 0 1 0 0 2 
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PEMBAHASAN 
Harga LDS50 infus daun kesembukan setelah diekstrapolasi ke 

oral pada tikus putih menurut Paget & Barnes(6) sebesar 302.470 
mg/kg bobot badan. Menurut Gleason M.N(7) harga LD50 yang 
lebih besar dari 15.000mg/kg bobot badan secara oral pada tikus 
putih dapat digolongkan ke dalam golongan bahan yang tidak 
toksik (practically non toxic substances). Pengamatan bahan 
terhadap tingkah laku mencit jantan dan betina menunjukkan 
adanya efek menurunkan suhu normal, abduksi dan ataksia. 
Dari gejala tersebut berarti infus daun kesembukan mempunyai 
pengaruh terhadap susunan saraf pusat maupun susunan saraf 
otonom. 

Analisis parameter yang diukur (saat mulai diare, frekuensi 
diare, jumlah tikus yang mengalami diare sampai jam ke-2 dan 
jumlah tikus yang mengalami diare sampai jam ke-3) menunjuk-
kan bahwa infus dosis 4,32 mg/tOO gram bobot badan dapat 
dikatakan betum menunjukkan efek antidiare karena ada beda 
sangat nyata dengan difenoksilat dan tidak beda dengan akuades, 
meskipun di antara parameter ada yang menunjukkan beda 
sangat nyata dengan akuades (jumlah tikus yang mengalami 
diare). Infus dosis 43,2 mg/100 gram bobot badan dibandingkan 
dengan akuades sudah menunjukkan ada efek antidiare meski-
pun masih beda sangat nyata dengan difenoksilat. Infus dosis 432 
mg/l00 gram bobot badan menunjukkan saat mulai diare dan 
frekuensi diare sama dengan difenoksilat, sedang jumlah tikus 
yang mengalami diare masih ada beda dengan difenoksilat. Dari 
analisis data kelihatan adanya peningkatan efek pada dosis yang 
semakin besar. Pada dosis 4,32 mg/100 gram bobot badan belum 
menunjukkan efek antidiare, dosis 4,32 mg/100 gram bobot 
badan menunjukkan adanya efek antidiare yang lebih nyata 
sedang pada dosis 432 mg/100 gram bobot badan menunjukkan 
efek antidiare yang paling nyata dibandingkan dosis penelitian 
yang lain. 

Daun kesembukan terutama mengandung skatol dan in-
dol(2,8). Senyawa-senyawa turunan indol ada yang berpengaruh

terhadap susunan saraf pusat maupun susunan saraf otonom(2). 
Mungkin senyawa indol atau turunannya inilah yang bekerja 
terhadap susunan saraf otonom dan mempengaruhi kontraksi 
usus(2) sehingga menimbulkan efek antidiare pada tikus. 
 
 
KESIMPULAN 

Infus daun kesembukan (Paederia foetida L) termasuk ba-
han yang tidak beracun (practically non toxic substances). Infus 
daun kesembukan sampai dosis 432 mg/100 gram bobot badan 
menunjukkan efek antidiare non spesifik pada tikus putih yang 
masih lebih Iemah dibandingkan dengan difenoksilat 0,25 mg/ 
100 gram bobot badan. Terdapat adanya hubungan antara besar-
nya dosis dengan efek antidiarenya. 
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PENDAHULUAN 

Telah dilakukan uji preklinik manfaat bahan alam untuk 
pengobatan cacing Nematoda usus dengan ekstrak biji pinang 
(Areca catechu)(1). Disebutkan pula bahwa biji digunakan oleh 
masyarakat sebagai obat cacing, untuk memperkecil pupil, obat 
luka, obat batuk, peluruh haid, peluruh liur dan penge1at(2). 

Buah pinang (Areca catechu) dapat memurnikan gusi dan 
gigi. Serbuknya dapat membuang wolf dan gigi(3). 

Di Jawa buah pinang (Areca catechu) ditumbuk halus 
digunakan untuk menyembuhkan luka, baik pada manusia 
maupun pada hewan(3). Di Lampung, setelah dicampur dengan 
madu dan telur buah pinang digunakan untuk mengobati im- 
potensi(4). Di masyarakat Jambi pinang digunakan untuk 
pengobatan kudis(4). 

Biji pinang (Areca catechu) mengandung senyawa tanin, 
dan beberapa alkaloid seperti arekolin, guavasin, guakolin, 
arekain(5). Larutan tanin dapat digunakan untuk proses penya-

ABSTRAK 

Biji pinang (Areca catechu) sebagai salah satu obat tradisional, di Jawa digunakan 
sebagai obat luka dari di Jambi sebagai obat kudis. Menurut Depkes (1983), biji pinang 
digunakan sebagai : obat cacing, obat luka, obat batuk, peluruh haid, dan memperkecil 
pupil. Biji pinang mengandung senyawa tanin yang mempunyai daya antiseptik. 

Dengan menggunakan teknik difusi sumuran Kirby Bauer dan Macro Broth Dilution
dilakukan uji daya antibakteri sediaan ekstrak dan infusa biji pinang terhadap S. aureus
dan E. coli. Ekstrak dan infusa dibuat sesuai dengan yang termaktub dalam Farmakope 
Indonesia Sedangkan sediaan S. aureus dan E. coli. diambil dan galur murni koleksi 
Laboratorium Mikrobiologi FK UGM. 

Pada uji antibakteri dengan teknik difusi sumuran Kirby Bauer didapatkan diameter 
hambatan rata-rata sediaan infusa 20 g% adalah 8,33 mm sedang sediaan ekstrak 6 mm 
terhadap S.aureus. Dilakukan uji t-tes dengan a= 0,05, t tabel 2,132 sedangkan t hitung 
adalah 3,50 dengan nilai probabilitas 0,0124 saehingga dapat dikatakan terdapat per-
beda yang bermakna antara diameter hambatan sediaan infusa dan ekstrak biji pinang 
20 g% terhadap S. aureus. Sedangkan terhadap E. coli tidak terjadi zone hambatan. 

Pada uji dengan teknik Macro Broth Dilution diperoleh MIC rata-rata sediaan infusa 
adalah 1,25 g%, sedangkan sediaan ekstrak adalah 2,08 g% terhadap S. aureus. Dengan 
menggunakan kepercayaan 90% didapatkan perbedaan yang bermakna antara dua kon-
sentrasi tersebut karena t tabel pada kepercayaan tersebut adalah 1,533 sedang t 
hitungnya 2,00 dengan nilai P = 0,0581. Dengan E. coli tidak didapat MICnya. 
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makan. Tanin tidak hanya berefek untuk pengelat tapi juga di-
gunakan untuk perlindungan karena mempunyai daya antiseptik. 
Tanin digunakan juga untuk pengobatan luka bakar dengan cara 
mempresipitasikan protein dan karena ada daya antibakterinya(6). 
 
Pinang (Areca catechu) 

Termasuk divisi : Spermatophyta, sub divisi Angiosper-
mae, kelas : Monocolyledone, bangsa : Arcales, suku : Palmae, 
arga : Areca, Jenis : Areca catechu. 

Kandungan zat kimianya adalah sejumlah alkaloid turunan 
yuridin yaitu arekolin (arecaidine methyl ester), dan guvakoline 
(guvacine methyl ester). total alkaloid berkisar di atas 1,45%. 
Arekolin merupakan alkaloid yang paling aktif. Areca juga berisi 
tanin sekitar 15%(5). 
 
Staphylococcus aureus 

Staphylococcus aureus adalah bakteri gram positip tidak 
bergerak, ditemukan satu-satu, berpasangan, berantai pendek 
atau bergerombol, tidak membentuk spora, tidak berkapsul(7,8). 
Dinding sel mengandung dua komponen utarna yaitu pepti-
doglikan dan asam teikhoar. Melakukan metabolisme secara 
aerob dan anerob, katalase positip, membentuk asam dan kar-
bohidrat tanpa gas(7). 
 
Escherichia coli 

Escherichia coli adalah bakteri batang pendek gram negatif 
dengan ukuran 1,1 - 1,5 um x 2- 6 um, kadang-kadang berbentuk 
oval bulat, tersusun tunggal atau berpasangan. Banyak galur 
mempunyai kapsul atau mikrokapsul. Dapat bersifat motil maupun 
non motil. Bersifat fakulatif anearob yang mempunyai tipe meta-
bolisme respirasi maupun fermentasi(9). 

E. coli tumbuh optimal pada suhu 37°C, membentuk koloni 
bulat konveks dengan pinggir yang nyata. Pada media Mc Con-
key koloni berwarna merah jambu karena ada peragian 
laktosa(8,10). 
 
HIPOTESIS 
1)  Ekstrak biji pinang (Areca catechu) mampu menghambat 
atau membunuh kuman Staphylococcus aureus. 
2)  Ekstrak biji pinang (Areca catechu) mampu menghambat 
atau membunuh bakteri Escherichia coli. 
3)  Sediaan ekstrak dan infusa. mempunyai kemampuan yang 
berbeda dalam menghambat/membunuh kuman. 
 
 
CARA PENELITIAN 
1)  Subyek yang diteliti 
Ekstrak pinang (Areca catechu) 

Ekstrak pinang diambil dari biji pinang yang tumbuh di 
halaman Gelanggang Mahasiswa Universitas Gajah Mada. Ekstrak 
pinang dibuat dengan cara menghancurkan biji yang sudah 
kering. Ke dalam 10 g serbuk kering ditambahkan air dingin 
sebanyak 45 ml, kemudian dikocok dalam erlenmeyer; setelah kira-
kira serbuk larut; tuangkan ke dalam tabung yang steril; maka 
akan didapatkan konsentrasi ekstrak sebesar 20 g%. Tahap 
berikutnya, melakukan uji terhadap BHI agar, bila tumbuh spora

atau kuman, berarti zat tersebut tidak steril. Untuk itu dilakukan 
penyaringan dengan saringan bakteri yang terbuat dari selulosa 
asetat. Kemudian dilakukan penanaman lagi pada media MH; 
jika hasilnya sudah steril, ekstrak slap digunakan. 
 
Infusa pinang (Areca catechu) 

Infus biji pinang dibuat hampir sama dengan pembuatan 
ekstrak. Bedanya ialah pada pembuatan infusa ini setelah serbuk 
dicampurkan dengan air dingin dilakukan pemanasan pada suhu 
90°C selama 15 menit. Kemudian dilakukan penyaringan dan uji 
sterilitas dengan BHI seperti pada pembuatan ekstrak tersebut di 
atas. 
 
Bakteri Staphylococcus aureus dan Escherichia coli 

Kuman yang dipakai pada penelitian ini terdiri dari dua 
kuman hasil isolasi galur murni dan bukan kuman yang multi 
resisten. Sediaan kuman ini merupakan kuman standar untuk tes 
antibakteri yang mewakili dua kelompok kuman yaitu kelompok 
kuman gram positip dengan wakilnya S.aureus dan gram negatip 
dengan wakilnya E. coli. S. aureus yang dipakai adalah S. aureus 
ATCC 25923 sedang E. coli yang dipakai adalah E. coli ATCC 
295222. Sebelumnya, kedua kuman tersebut ditumbuhkan dulu 
pada media agar darah untuk S. aureus dan Mc. Conkey untuk E. 
coli. Dan koloni yang tumbuh dipilih koloni yang baik, kemu-
dian kuman dalam BHI ini diambil, diencerkan dengan NaC1 
untuk memperoleh jumlah kuman yang sesuai dengan standar 
Brown yaitu 108 cfu/ml. Selanjutnya kuman siap digunakan. 
 
2) Cara kerja 
a) Den gan difusi sumuran cara Kirby Bauer 

Setelah kuman dioleskan pada media MH (Muller Hinton 
Agar) dengan kapas lidi, bahan uji yang terdiri dari infusa pinang 
20 g% dan ekstrak 20 g% diteteskan sebanyak 50 ul pada media 
MH tersebut yang telah dibuat sumuran dengan diameter 5 mm. 
Selanjutnya diinkubasi selama 24 jam pada suhu 37°C dan 
selanjutnya dilakukan pembacaan hasil. 
 
b) Den gan teknik Macro Broth Dilution 

Sebanyak 12 tabung 5 ml, masing-masing diisi akuades 1 ml 
kecuali tabung ke-1 dan ke-11. Dimasukkan pula 1 ml sediaan 
infusa 20 g% dan sediaan ekstrak 20 g% pada tabung ke- 1 dan 2 
dan ke-l1. Jadi sekarang tabung ke-l berisi 1 ml bahan uji dan 
tabung ke-2 berisi 2 ml bahan uji dengan konsentrasi sete-
ngahnya. Ambil satu ml bahan uji pada tabung ke-2 dan dimasuk-
kan ke dalam tabung ke-3, lalu tambahkan 1 ml akuades dan dari 
tabung ke-3, diambil 1 ml dimasukkan ke tabung ke-4. Demikian 
seterusnya, sehingga didapatkan pengenceran secara serial 
menjadi setengah konsentrasi mula-mula, tabung ke- 1 konsen-
trasinya 10 g%, tabung ke-2 konsentrasinya 5 g%, tabung ke-3 
konsentrasinya 2,5 g% dan selanjutnya konsentrasi dibuat menjadi 
setengahnya dengan cara memindahkan 1 ml tabung ke-2 dalam 
tabung berikutnya. Tabung ke-12 hanya diisi akuades 1 ml saja. 
Kemudian kuman 108 cfu/ml diencerkan pada media BHI se-
hingga dipenoleh konsentrasi kuman dalam media BHI ini 
sebesar 106 cfu/ml. Dan pengenceran ini diambil dan dimasuk-
kan masing-masing 1 ml ke dalam tabung ke- 1 sampai ke- 12,
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kecuali tabung ke- 11 yang hanya mangandung BHI tanpa kuman 
sebagai kontrol sterilitas bahan, sedang tabung ke- 12 mengan-
dung kuman dalam akuades sebagai kontrol pertumbuhan kuman. 
Kemudian diinkubasi 24 jam pada suhu 37°C. Jadi, tabung 1 
berisi 1 ml bahan uji 20% + kuman, tabung 2 berisi 1 ml bahan 
uji 10% + kuman, tabung 3 berisi I ml bahan uji 5% + kuman, 
tabung 4 berisi 1 ml bahan uji 2,5% + kuman, dan seterusnya 
sampai tabung 10. Tabung 11 berisi media tanpa kuman dan 
tabung 12 berisi kuman tanpa bahan uji. 
 
Pengukuran hasil penelitian 

Daya antibakteri dan ekstrak pinang (Areca catechu) de-
ngan teknik Macro Broth Dilution akan ditujukkan tidak tim-
bulnya kekeruhan pada kadar tertentu. Pengamatan dilakukan 
dengan mata biasa untuk menyatakan keruh tidaknya, kemudian 
ditentukan MICnya. Pengamatan pada metode Kirby Bauer 
adalah adanya zone hambatan yang dapat diukur dengan mistar 
kemudian dibandingkan dengan kontrol yang ada. 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 

Pada penelitian ini, pertama-tama dilakukan uji daya anti-
bakteri dengan teknik difusi sumuran Kirby Bauer. Bahan uji 
yang dipakai terdiri dari dua bahan yaitu sediaan infus 20 g% dan 
sediaan ekstrak 20 g%. Data yang diperoleh ditabulasi berdasar-
kan MIC (Minimal Inhibition Concentration) adalah sebagai 
berikut. 
 
Tabel 1.  Zone radikal E. coli dan S. aureus dengan kadar infusa 20 g %  
     dan ekstrak 
 

zone radikal (mm) S. aureus zone radikal (mm) E. coli 
No. 

Infusa Ekstrak Infusa Ekstrak 
1. 9 7 0 0 
2. 8 6 0 0
3. 8 5 0 0 

 

Dari data di atas didapatkan rata-rata zone radikal sediaan 
infusa adalah 8,33 mm, sedang sediaan ekstrak adalah 6,00 mm. 
Dengan uji t-tes, dengan a = 0.05 didapatkan t tabel adalah 2,132 
sedang t perhitungan adalah 3,50, berarti t hitung terletak di 
dalam wilayah penolakan sehingga hipotesis nol ditolak. Jadi 
terdapat perbedaan zone radikal yang bermakna antara sediaan 
infusa 20 g% dan ekstrak 20 g% dengan kemungkinan kesalahan 
0,0124 atau p = 1,24% terhadap S. aureus. ini berarti daya 
antibakteri yang diperoleh dengan cara infusa lebih kuat dari 
pada cara ekstrak. Hal demikian disebabkan karena ekstrak yang 
dibuat dengan cara infusa memungkinkan zat antibakteri dalam 
hal ini tanin akan lebih banyak yang terlarut dalam air, sehingga 
daya antibakterinya Iebih kuat dibanding sediaan ekstrak pada 
kadar yang sama. 

Sedangkan diameter zone radikal untuk E. coli adalah nol 
atau tidak terjadi hambatan. Jadi pertumbuhan E. coli tidak 
mampu dihambat oleh sedian infusa maupun ekstrak 20 g%. Hal 
tersebut mungkin disebabkan karena ada perbedaan komponen 
dinding sel antara bakteri gram positip dan bakteri gram negatip. 
Komponen khusus dinding sel bakteri gram positip terdiri dari

asam teikhoat, asam teikhuronat dan polisakarida, sedangkan 
komponen khusus dinding sel bakteri gram negatip terdiri dari 
lipoprotein, selaput luardan lipopotisakarida. Selaput luar dinding 
sel bakteri gram negatip merupakan selaput ganda fosfolipid 
yang sebagian besar diganti dengan inolekul lipopolisakarida. 
Selaput luar mempunyai sifat permeabilitas terhadap zat terlarut 
bermolekul rendah sehingga zat aktif yang ada pada infusa 
maupun ekstrak pinang tidak dapat masuk ke dalam sel bekteri, 
akibatnya bakteri tidak dirusak atau dihambat pertumbuhan- 
nya(8). 

Pada tahap selanjutnya dilakukan uji daya hambat kuman 
dengan teknik Macro Broth Dilution untuk mencari MIC 
(Minimal Inhi bition Concentration)dari masing-masing sediaan 
(Tabel 2). 
 
Tabel 2.  Zone radikal E. coli dan S. aureus dengan kadar infusa 20 g %  
     dan ekstrak 
 

M I C (g%) S. aureus M I C (G%) E. coli 
No.

Infusa Ekstrak Infusa Ekstrak 
1. 1,25 1,25 Tumbuh semua Tumbuh semua 
2. 1,25 2,5 Tumbuh semua Tumbuh semua 
3. 1,25 2,5 Tumbuh semua Tumbuh semua 

 
Dari data di atas didapatkan rata-rata MIC sediaan infusa 

adalah 1,25 g%, sedang rara-rata MIC sediaan ekstrak adalah 
2,08 g%. Dengan uji t-tes yang menggunakan tingkat keper-
cayaan 90% didapatkan nilai probabilitas 0,0581. t tabel dengan 
kepercayaan tersebut adalah 1,533, sedang t hitung adalah 2,00. 
Dengan demikian t terletak di luar wilayah penerimaan, sehingga 
dapat dikatakan terdapat perbedaan yang bermakna antara MIC 
(Minimal Inhibition Concentration) sediaan infusa dan ekstrak 
biji pinang terhadap S. aureus. Hal ini berarti bahwa kadar 
minimal yang digunakan untuk menghambat S. aureus dengan 
sediaan infusa lebih kecil daripada ekstrak. Hal tersebut dise-
babkan karena pemanasan memungkinkan zat aktif dan biji 
pinang mudah larut. 

Setelah dilakukan uji dilusi antara sediaan infusa dan ekstrak 
dengan E. coli ternyata semua tabung tidak menunjukkan adanya 
kadar hambat minimal.Dengan demikian dapat dikatakan bahwa 
pertumbuhan E. coli tidak dapat dihambat oleh sediaan infusa 
maupun ekstrak biji pinang. 
 
KESIMPULAN 
1)  Sediaan infusa dan ekstrak biji pinang mempunyai daya 
antibakteri terhadap S. aureus, sedang terhadap E. coli tidak. 
2)  Diameter hambatan rata-rata sediaan infusa biji pinang 
adalah 8,33 mm sedang ekstrak adalah 6 mm. 
3)  Terdapat perbedaan diameter zone radikal (zone hambatan) 
antara sediaan infusa dan sediaan ekstrak terhadap S. aureus. 
4)  Rata-rata MIC (Minimal Inhibition Concentration) adalah 
1,25 g% pada sediaan infusa dan 2,08 g% pada sediaan ekstrak 
terhadap S. aureus. 
 
SARAN 
1)  Perlu dilakukan penelitian lanjut tentang daya antibakteri
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biji Pinang invivo (pada hewan coba). 
2)  Perlu dilakukan penelitian lebih jauh mengenai mekanisme 
mengapa sediaan infusa dan ekstrak tidak mampu menghambat 
pertumbuhan E. coli. 
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ABSTRAK 

Bagi masyarakat Indonesia khususnya di pedesaan, penggunaan obat tradisional 
masih banyak digunakan di antaranya pengobatan terhadap penyakit mencret (diare). 
Untuk mengetahui pemanfaatan tumbuhan sebagai obat diare meliputi cara pengobatan, 
cara penggunaan dan bahan tanaman yang digunakan, telah dilakukan tinjauan pustaka 
dan beberapa literatur, laporan-laporan penelitian maupun skripsi. Pengumpulan data 
dilakukan dengan cara mengumpulkan data penggunaan tanaman secara empiris kemu-
dian mengkonfirmasikan dengan penelitian-penelitian yang telah dilakukan. 

 
 
PENDAHULUAN 

Diare adalah suatu gejala klinis dan gangguan saluran pen- 
cernaan (usus) yang ditandai dengan bertambahnya frekuensi 
defekasi Iebih dan biasanya (berulang-ulang), disertai adanya 
perubahan bentuk dan konsistensi dan faeses menjadi lembek 
atau cair. 

Di Indonesia penyakit diare (mencret) masih merupakan 
masalah di bidang kesehatan terutama di daerah pedesaan. Angka 
kesakitan penduduk sekitar 15–43% tiap tahun. Dari jumlah 
tersebut 60–80% diderita oleh anak balita(106). Angka kematian 
yang disebabkan oleh diare mengalami penurunan dari 12,4% 
(1986) menjadi 7,5% (1992), dan urutan penyebab kematian 
karena infeksi menduduki urutan ke-3 setelah penyakit tu-
berkulosis dan infeksi saluran nafas(103). Menurut daftar kun-
jungan ke Puskesmas/Balai Pengobatan, angka kunjungan ka-
rena penyakit tersebut menduduki urutan ke 3. Dan hasil survai 
penggunaan obat tradisional di Kalimantan Timur penyakit diare 
termasuk yang sering dikeluhkan oleh masyarakat(1,2). 

Faktor penyebab terjadinya diare antara lain infeksi kuman 
Penyebab diare, keadaan gizi, higiene dan sanitasi, sosial budaya, 
musim, sosial ekonomi dan lain-lain. Masyarakat yang jauh dari 
pelayanan kesehatan resmi sangat tergantung pada alam seke-

liling bagi kesehatan termasuk menanggulangi diare. 
Pengobatan diare lazimnya secara garis besar dibagi men-

jadi dua, yaitu; pengobatan simtomatik dan kausatif. Pada peng-
obatan simtomatik daya kerja obat adalah mengurangi peristaltik 
langsung ke usus atau memproteksi, menciutkan lapisan per-
mukaan usus (astringensia), dan zat-zat yang dapat menyerap 
racun yang dihasilkan bakteri (adsorben), sedangkan secara 
kausatif, bakteri dimasikan dengan zat antibakteri.  

Penggunaan obat tradisional menurut Survei Kesehatan 
Rumah Tangga mengalami peningkatan dan 23,2% (1980) 
menjadi 29,9% (1986), sedangkan persentase penggunaan tum-
buhan obat oleh masyarakat untuk inengobati diare pada anak di 
bawah 5 tahun sebesar 4%(38,39). 

Di Indonesia banyak tanaman obat yang sering digunakan 
oleh masyarakat terutama di pedesaan untuk mengobati diare. 
Untuk mengetahui tanaman-tanaman apa saja yang digunakan, 
cara pakai dan bagian yang digunakan tel ah dilakukan pene-
lusuran pustaka baik dan literatur-literatur maupun survei peng-
gunaan obat tradisional terhadap diare yang pernah dilakukan. 

Untuk melihat kerasionalan penggunaan obat antidiare, di 
telusuri informasi ilmiah yang meliputi : 
a)  percobaan antidiare, dan dengan penelusuran kandungan
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kimia yang dapat menerangkan daya antidiare dan tanaman 
terdaftar, di antaranya tanin yang dapat menciutkan permukaan 
usus atau zat yang bersifat proteksi terhadap mukosa usus. 
b)  percobaan antibakteri dan sediaan empirik, dan penelusuran 
kandungan kimia bersifat daya antibakteri (menurut literatur) 
dari tanaman terdaftar. 
c)  percobaan usus terisolasi, dan penelusuran kandungan kimia 
yang mungkin dapat mengurangi penistaltik usus dalam tanaman 
terdaftar. 
 
HASIL 

Dari berbagai pustaka tercatat 117 tanaman yang secara 
empiris digunakan oleh masyarakat di berbagai daerah untuk 
obat diare (Daftar 1). 
 
Daftar 1. Tanaman obat antidiare yang digunakan secara empirik 

No. Nama Latin Nama 
daerah 

Cara 
pakai 

Bagian 
digunakan

No. 
Pustaka 

1 
2 

 
3 
4 

 
5 

 
6 

 
7 
8 

 
9 

10 
 

11 
12 

 
13 
14 
15 

 
16 
17 
18 

 
19 

 
20 

 
21 

 
22 

 
23 
24 

 
25 

 
26 
27 
28 
29 
30 

 

Abrus precatorius L. 
Achras zapota L. 
 
Acorus calamus L. 
Adenostemma lavenia 
O. K. 
Aegle marmelos 
Correa. 
Aleurites moluccana 
Wild. 
Alrtonia scholaris R.Br. 
Anacardium 
occidentale L. 
Andropogon nardus L. 
Andrographis 
paniculata Ness. 
Annona reticulata L. 
Archidendron 
mikrokaroum Nielsen. 
Areca catechu L. 
Arenga pinnata Merr 
Artocarpus integra 
Merr. 
Barassus,flabellifer L. 
Bassela rubra L. 
Bixa orellana L. 
 
Borreria hispida 
Schum. 
Brucea amarissima 
Desv. 
Brucea sumatrana 
Roxb. 
Butea monosperma 
Taub. 
Caesalpinia sappan L. 
Calamus caesius 
Blumee. 
Canna edulis Ker. 
Gwal 
Capsicum annum L. 
Carica papaya L. 
Carypha gebanga GI. 
Cicas sp. 
Citrus aurantifolia 
Swingle. 

saga 
sawo 
manila 
dringo 
legetan 
warak 
maja 
 
kemiri 
 
pule 
jambu 
monyet 
sere 
sambiloto 
 
srikaya 
jaring tupa 
 
pinang 
enau 
nangka 
 
lontar 
gendola 
kusumba 
kei 
gempur 
watu 
malur 
 
tambara 
marica 
palosa 
 
secang 
rotan sega 
 
ganyong 
 
lombok 
pepaya 
gebang 
pakis 
jeruk nipis 

oral 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
oral 
oral 
 
– 
oral 
oral 
 
tapel 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
oral 
oral 
oral 

daun 
buah 
 
akar 
akar 
 
daging 
buah muda
 
 
daun 
daun, biji, 
kulit 
akar 
daun 
 
kulit batang
batang 
 
biji 
buah 
buah 
 
– 
akar 
daun 
 
batang, 
daun 
biji 
 
akar, buah 
 
getah 
batang 
kulit batang
daun 
 
daun 
 
daun 
daun 
akar 
daun 
buah 

36 
34,36 
 
35 
35 
 
35 
 
34,35 
 
35,37 
36 
 
36,37 
35 
 
35 
33,34,37 
 
33,34,37 
33,34 
34,36 
 
35 
34,35 
34,35 
 
35 
 
34 
 
35,37 
 
34 
 
34 
37 
 
34,35 
 
34,35,36 
36 
34,35 
36 
35,36,37 

 

31 
 

32 
 

33 
34 

 
35 

 
36 
37 
38 
39 

 
40 

 
41 

 
42 

 
43 

 
44 

 
45 

 
46 
47 

 
48 

 
49 
50 

 
51 
52 
53 
54 
55 

 
56 

 
57 

 
58 

 
59 
60 

 
61 

 
62 
63 
64 

 
65 

 
66 

 
67 
68 
69 

 
70 

 
71 

 
72

Cocos nucif L. 
 
Coccinia cordiftdia 
Co go. 
Coflèa S 
Coleus atropurpureus 
Banth 
Costus speciosus 
Smith. 
Cordeliatèbrifuga BI. 
Cordia obliqua Wilid. 
Cucumis sativus L. 
Curcumaaeruginosa 
Roxb. 
Curcuma domestica 
Va!. 
Curcumaxanthorrhiza 
Roxb. 
Demonorops 
periacathus Miq. 
Dictioperis irregularis 
Presi. 
Ehretia microphylla 
Lamk. 
Elephantopus scaber L.
 
Eugenia aqua Burmj 
Eugenia polyantha 
Wight. 
Euphorbia hirta L. 
 
Euphorbia pilulifera L. 
Euphorbia pulchri,na 
Sw. 
Eutada scandens Benth.
Ficus glomerata Roxb. 
Ficus ribes Reinw. 
Ficus variegata BI. 
Flacourtia inermis 
Roxb. 
Garcinia mangostana 
L. 
Gleichenia linearis 
Clark. 
Glochidion rubrum BI. 
 
Glochidion littorale BI. 
Guazuma ulmitolia 
Lamk. 
Hibiscus semi/is BI. 
 
lpomoea batatas Poir. 
Jatropha curcas L. 
Kaempteria angustitolia
Rose. 
Kaempferia galanga 
Roxb. 
Lansium domestica 
Jack. 
Melastoma 
malabaricum L. 
Mel/a azadirachta L. 
Mangifera indica L. 
Marantha 
arundinaceae L. 
Massoja aromatica 
Becc. 
Melaleuca 

kelapa 
 
pas-pasan 
 
kopi 
miana 
 
pacing 
 
suren 
kendal 
mentimun 
temu ireng 
 
kunyit 
 
temu 
lawak 
paka 
 
paku 
andam 
serut cina 
 
tapak 
liman 
jambu air 
salam 
 
patikan 
cina 
patikan 
kembang 
merak 
cariyu 
lo 
walen 
gondang 
lobi-lobi 
 
manggis 
 
paku 
bentengan 
dempul 
lelet 
ketumbel 
jati blanda 
 
waru- 
gunung 
ubijalar 
jarak 
kunyit 
putih 
kencur 
 
duku 
 
senduduk 
 
mindi 
mangga 
sagu 
 
masoji 
 
kayu putih 

oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
oral 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
 
tapel 
oral 
tapel 
oral 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
 
oral 
tapel 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
oral 
 
oral 
 
gosok 

air, daging 
buah 
daun 
 
biji 
akar 
 
getah 
 
kulit batang
kulit batang
buah 
rimpang 
 
rimpang 
 
rimpang 
 
daun 
 
batang, 
daun 
daun 
 
herba 
 
daun 
daun, kulit 
batang 
tumbuhan 
 
tumbuhan 
kulit batang
 
akar 
buah 
daun 
buah 
daun 
 
kulit buah 
 
daun 
 
daun 
 
daun 
buah 
 
daun 
 
umbi 
daun 
rimpang 
 
rimpang 
 
akar 
 
daun 
 
daun 
kulit batang
akar 
 
kulit batang
 
minyak 

35,36,37 
 
36 
 
36 
35 
 
35 
 
35 
35 
36 
36 
 
36,3 7 
 
36 
 
36 
 
35 
 
35 
 
34,3 5 
 
36 
34,35 
 
35 
 
35 
34,3 5 
 
35 
35 
35 
34 
35 
 
34,36 
 
37 
 
34 
34 
 
34,35 
 
35 
 
36 
36,3 7 
36 
 
37 
 
37 
 
37 
 
36 
36 
34 
 
35 
 
36 
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73 
 

74 
 

75 
76 

 
77 

 
78 
79 

 
80 

 
81 
82 
83 
84 
85 
86 
87 

 
88 
89 

 
90 

 
91 

 
92 

 
93 
94 
95 

 
96 
97 

 
98 
99 

 
100 
101 
102 
103 
104 

 
105 
106 
107 
108 

 
109 
110 
111 

 
112 
113 

 
114 
115 
116 

 
117 

leucadendra L. 
Mimmusops elingi L. 
 
Myristicafragrans 
Thult. 
Musaparadisiaca L. 
Nasturtium indicum 
D.C. 
Nelumbium nelumbo 
Druce. 
Occimum basilicam L, 
Oryza saliva L. 
 
Paramaria barbata 
Schum. 
Parkia biglobosa Benth. 
Phyllanthus emblica L. 
Phyllanthus niruri L. 
Piper belle L. 
Piper cubeba L. 
Pluchea indica Less. 
Polygala glomerata 
our. 
Psidium guayava L. 
Pterocarpus indicus 
Lour. 
Punica granatum L. 
 
Rauwofia serpentina 
Benth. 
Rhizqflora sp. 
 
Ricinus communis L. 
Rubus alceaeft Poir. 
Saccharum 
o/J,cinarum L. 
Santalum album L. 
Sauropus androgynus 
Merr. 
Scurullaferrugina Jack. 
Senechio sonchifolius 
Moench. 
Sesamum indicum L. 
Cinna,nomum sintok BI. 
Sphora tementosa L. 
Spatholobusfrrugineus 
Tabernaemontana 
Wilid. 
Tumarindus indica L. 
Terminalia catapa L. 
Thea sinensis L. 
Triphasia aurantiola 
Lour. 
Uncaria gambir Roth. 
Urena lobata L. 
Vigna sinensia Endi. 
 
Vitex trifrilia L. 
Woodft.rdiafloribunda 
Sa 
Zaluca edulis Reinw, 
Zea mays L. 
Zingiber cassumunar 
Roxb. 
Zingiber z.erumbet SM. 

 
tanjung 
 
pala 
 
pisang 
sawi tanah 
 
teratai 
 
selasih 
padi 
merah 
kayu rapat 
 
kedawung 
kemloko 
meniran 
sirih 
kemukus 
beluntas 
lidah 
ayam 
jambu biji 
sonokem- 
bang 
delima 
 
pule 
pandak 
tanaman 
pantai 
jarak 
sepingat 
tebu 
 
cendana 
katuk 
 
benalu 
tempuh 
wiyang 
wijen 
sintok 
upas biji 
balet cei 
mondo- 
kaki 
asam 
ketapang 
teh 
jeruk 
kingkit 
gambir 
pulutan 
kacang 
panjang 
legundi 
sidawayah 
 
salak 
jagung 
bengle 
 

lempuyyang 
gajah 

 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
 
oral 
oral 
oral 
oral 
buah 
oral 
oral 
 
oral 
oral 
 
oral 
 
oral 
 
– 
 
tapel 
– 
oral 
 
– 
oral 
 
oral 
oral 
 
tapel 
oral 
oral 
– 
oral 
 
oral 
oral 
oral 
– 
 
oral 
oral 
oral 
 
tapel 
oral 
 
oral 
oral 
oral 
 
oral 

 
bunga, kulit
batang 
buah 
 
buah 
tumbuhan 
 
herba 
 
biji 
biji 
 
kulit kayu 
 
buah 
kulit batang
tumbuhan 
daun 
 
daun 
tumbuhan 
 
daun 
getah 
 
daun, kulit 
buah 
akar 
 
– 
 
daun 
herba 
akar 
 
kayu 
daun 
 
daun 
akar 
 
daun 
kayu 
biji 
herba 
akar 
 
daun 
akar 
daun 
daun 
 
getah, daun
daun 
buah 
 
daun 
biji 
 
biji, claun 
biji 
rimpang 
 
rimpang 

 
35 
 
35,37 
 
34,35,36 
34,35 
 
34,35,36 
 
35 
34,35 
 
35 
 
35 
37 
35,3 7 
36,37 
35 
34,35,36 
35 
 
33,35,36,37
34 
 
35,36 
 
35 
 
34 
 
36 
33 
37 
 
35 
36 
 
37 
35 
 
35 
35 
35 
33 
35 
 
36 
35 
36 
35 
 
35,37 
34 
37 
 
35 
35 
 
34,37 
36 
37 
 
35 

 

Keterangan:  nomer-nomer dalam kolom 6, merupakan nomer rujukan 

Dari 117 tanaman di atas, setelah penelusuran naskah hasil 
penelitian, 21 tanaman telah diteliti daya antidiarenya, 33 ta-
naman telah diteliti daya antibakterinya, 29 tanaman telah dite-
liti pengaruhnya terhadap usus terisolasi. Berdasarkan pustaka, 
64 tanaman mengandung zat kimia yang mungkin bersifat anti-
diare, dan/atau mengandung zat bersifat antibakteri (bakteri 
penyebab diare), dan/atau mengandung bahan yang mempenga-
ruhi otot polos usus (Daftar 2). 
 
Daftar 2. Konfirmasi ilmiah bahan tanaman yang digunakan untuk peng- 
     obatan diare 
 

Eksperimen 
No. Nama Latin Anti– 

diare 
Anti– 

bakteri 
Usus 

terisolasi
Kandungan 

1 
 

2 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 
8 

 
9 

 
10 

 
11 
12 
13 
14 

 
 

15 
 

16 
 

17 
18 

 
19 
20 
21 
22 
23 

 
24 

 
25 

 
26 
27 

 
28 
29 
30 
31 
32 
33

Abrus precatorius L. 
 
Achras zapota L. 
Acorus calamus L. 
 
Adenostemma lavenia 
OK. 
Aegle marmelos 
Correa. 
Aleurites moluccana 
Wild 
Alstonia scholaris R.Br.
Anacardium occidentale
L. 
Andropogon nardus L. 
 
Adrographis 
paniculata Ness. 
Annona reticulata L. 
Archangelisia jlava L. 
Artemisia cina Berg. 
Artemisia vulgaris L. 
 
 
Archidendron 
mikrokaroum Nielsen. 
Areca catechu L. 
 
Arenga pinnata Merr. 
Artocarpus integra 
Merr. 
Barassus,flabelifer L. 
Bassela rubra L. 
Bixa orellana Schum. 
Borreria hispida Schum.
Brucea amarissima 
Desv. 
Brucea javanica (L) 
Merr. 
Butea monosperma 
Taub. 
Caesalpina sappan L. 
Calamus caesius 
Blumee. 
Canna edulis Ker. Gwal.
Capsicum annum L. 
Carica papaya L. 
Carypha gebanga Bl. 
Cicas sp. 
Cipadessa baccisifera 
Miq. 

– 
 

– 
+(49) 

 
– 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

– 
 

– 
+(66) 
+(49) 

– 
 
 

– 
 

+(4) 
 

– 
– 
 

– 
– 
– 
– 
– 
 

– 
 

– 
 

+(70) 
– 
 

– 
– 
– 
– 
– 
– 

+(44,48) 
 

– 
 
 

– 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
 

+(49) 
 

+(92) 
 

– 
+(105) 

– 
– 
 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
– 
– 
– 
– 
 

– 
 

– 
 

+(81) 
– 
 

– 
– 

+(16) 
– 
– 
– 

– 
 

+(8) 
+(50) 

 
– 
 

+(51) 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

+(54) 
 

– 
+(69) 
+(50) 
+(50) 

 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
– 
– 
– 
– 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
 

+(73) 
– 
– 
– 
– 

+(65) 

flavonoid 
(27,45) 
tanin (33) 
minyak atsiri, 
tanin (79,27) 

– 
 
– 
 
– 
 
– 

tanin, flavo 
void (l7) 
minyak atsiri 
(33) 

– 
 
– 

berberin (80) 
– 

minyak atsiri, 
flavonoid 
(87,31) 
tanin, flavo 
noid (31) 

– 
tanin (20) 

– 
– 
 
– 
– 
– 
– 
– 

 
minyak atsiri 
(27) 

– 
 
tanin (27) 

– 
 
– 
– 

pektin (38) 
– 
– 
– 
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34 
 

35 
 

36 
37 

 
38 
39 

 
 
 

40 
 

41 
42 
43 
44 

 
45 

 
46 

 
47 

 
48 

 
49 

 
50 

 
51 

 
52 
53 

 
54 

 
55 

 
56 
57 

 
58 

 
59 

 
60 
61 
62 
63 
64 

 
65 

 
66 

 
67 
68 
69 

 
70 

 
71 
72 
73 
74 

 
75 

Citrus aurantiftuia 
Swingle. 
Clerodendron serra turn 
L. 
Cocos nucit L. 
Coccinia cord ito/ia 
Cogn. 
Coftea sp. 
Coleus artopurpureus 
Benth. 
 
 
Costus speciosus 
Smith. 
Cordeliafebrifuga Bl. 
Cordia obliqua Wilid. 
Cucurnis sativus L. 
Curcuma aeruginosa 
Roxb. 
Curcuma domestica 
Val. 
Curcurna xanthorrhiza 
Roxb. 
Demonorops 
periacathus Miq. 
Desmodiurn 
triquetrum DC. 
Dictioperis irregulari.v 
Pres. 
Ehretia microphy/la 
Lamk. 
Elephantopus scaber 
L. 
Eugenia aqua Burrnf 
Eugenia polyantha 
Wig/it. 
Euphorbia heterophylla 
L. 
Euphorbia hirta L. 
 
Euphorbiapi1uli L. 
Euphorbia puicherirna 
Sw. 
Eupatorium triplinerve 
VahI. 
Eurycoma longifolia 
Jack. 
Eutada scandens Benth. 
Ficus glomerata Roxb. 
Ficus ribes Reinw. 
Ficus variegata Bi. 
Flacourtia inermis 
Roxb. 
Garcinia 
mangostana L. 
Gleichenia linearis 
Clark 
Glochidion rubrum RI. 
Glochidion littorale Bl. 
Guazuma ulmifhlia 
Lamk. 
Hemigraphis 
colorata Hall. 
Hibiscus semilis Bl. 
!pomoea batatas Poir. 
Jatropha curcas L. 
Kaempferia 
angustifólia Roxb. 
Kaempfèria galanga 

– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
– 
 
 
 

– 
 

– 
– 
– 
– 
 

+(4) 
 

– 
 

– 
 

– 
 

– 
 

– 
 

+(49) 
 

– 
+(93) 

 
– 
 

– 
 

– 
+(49) 

 
+(49) 

 
– 
 

– 
– 
– 
– 
– 
 

+(43) 
 

– 
 

– 
– 
– 
 

49 
 

– 
– 
– 
– 
 

– 

+( 15) 
 

– 
 

– 
– 
 

+(14) 
– 
 
 
 

– 
 

– 
– 
– 
– 
 

+(3) 
 

+(22) 
 

– 
 

– 
 

– 
 

– 
 

+(99) 
 

– 
+(99) 

 
– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
– 
– 
– 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
– 
 

– 
 

– 
+(13) 

– 
– 
 

+(91) 

– 
 

+(58) 
 

+(25) 
– 
 

– 
– 
 
 
 

– 
 

– 
– 
– 
– 
 

+(42) 
 

– 
 

– 
 

+(51) 
 

– 
 

– 
 

+(50) 
 

– 
+(50) 

 
+(74) 

 
– 
 

– 
+(50) 

 
+(50) 

 
+(72) 

 
– 
– 
– 
– 
– 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
– 
 

+(51) 
 

– 
– 
– 
– 
 

– 

minyak atsiri 
(15) 
alkaloid, fla– 
vonoid (96) 
tanin (25) 

– 
 
alkaloid (31) 
alkaloid. 
flavonoid, 
minyak atsiri 
(90) 

– 
 
– 
– 

alkaloid (38) 
minyak atsiri 
(29) 
minyak atsiri 
(3) 
minyak atsiri 
(22) 

– 
 
– 
 
– 
 
– 

 
flavonoid 
(28) 

– 
flavonoid 
(28) 

– 
 
Flavonoid 
tanin (28) 

– 
– 
 
– 

 
alkaloid (83) 
 

– 
– 
– 
– 
– 

 
tanin (31) 
 

– 
 
– 
– 
– 

 
flavonoid 
(88) 

– 
– 

pektin (31) 
– 

 
minyak atsiri 

 
76 

 
77 

 
78 

 
79 

 
80 
81 

 
82 

 
83 

 
84 
85 

 
 
 

86 
87 

 
88 

 
89 
90 
91 
92 
93 

 
94 

 
95 
96 

 
97 

 
98 

 
99 

 
 

100 
 

101 
 
 
 

102 
103 

 
104 
105 

 
107 
108 

 
109 

 
110 

 
111 

 
112 

 
113

Roxb. 
Lansiurn domeslica 
Jack. 
Litsea cubeba Pers. 
 
Melastorna 
malabathricum L. 
Me/ia azadirach L. 
 
Mangifera indica L. 
Marantha 
arundinaceae L. 
Massoja arornatica 
Bess. 
Melaleuca 
leucadendra L. . 
Mimmosups elengi L. 
Myristicafragrans 
Houtt. 
Murraya paniculata 
Jack. 
Musa paradisiaca L. 
Nasturtium indicum 
D.C. 
Nelumbium nelumbo 
Druce. 
Occimum basilicum L. 
Oryza sativa L. 
PaederiajóetidaL. 
Pangium edule Reinw. 
Paramaria barbata 
Schum. 
Parkia biglobosa 
Bent/i. 
Phyllanthus emblica L. 
Phyllanthus niruri L. 
 
Piper betle L. 
 
Piper cubeba L. 
 
Pluchea indica Less. 
 
 
Polyga/a glomerata 
Lour. 
Psidium guajava L. 
 
 
 
Pterocarpus indicus L. 
Punica granatum L. 
 
Quercus lusitanica L. 
Rauwolfia serpentina 
Benth. 
Rhizoflora sp. 
Ricinus communis L. 
 
Rubus alceaeftdius 
Poir. 
Ruta graveolens Auct. 
 
Saccarum officinarum 
L. 
Santalum album L. 
 
Sauropus androgynus 
Merr. 

 
– 
 

+(49) 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

– 
– 

+(66) 
– 
– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

– 
 

– 
 
 

– 
 

+(7,22) 
 
 
 

– 
+(26) 

 
+(45) 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

+(49) 
 

– 
 

– 
 

– 

 
– 
 

+(19) 
 

+(5) 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

+(19) 
 

– 
– 
 

– 
 

+(16) 
– 
 

– 
 

– 
 

+(101) 
– 
– 
 

– 
 

+(96) 
 
 

+(12) 
 

+(84) 
 

+(l 1) 
 
 

– 
 

(6,28) 
 
 
 

– 
+(24,76) 

 
– 
– 
 

– 
+(10) 

 
– 
 

– 
 

– 
 

+(19) 
 

+( 105) 

 
– 
 

+(50) 
 

+(6 1) 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

– 
– 

+(67) 
+(56) 

– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
 

+(53) 
 

– 
 
 

– 
 

+(41) 
 
 
 

– 
– 
 

+(52) 
– 
 

– 
– 
 

– 
 

+(50) 
 

– 
 

– 
 

– 

(27) 
tanin (31) 
 
minyak atsiri 
(19) 

– 
 
tanin, flavo– 
noid (20) 
tanin (38) 

– 
 

– 
 
minyak atsiri 
(19) 
tanin (31) 
minyak atsiri 
(3 1,19) 
minyak atsin 
(TO) 
pektin (38) 
minyak atsiri 
(31) 

– 
 
alkaloid (31) 

– 
– 
– 
– 

 
tanin (27) 
 

– 
flavonoid 
(93) 
minyak atsin 
(12) 
minyak atsiri 
(27) 
tanin, minyak 
atsiri, flavo– 
noid (11,29) 

– 
 
tanin, 
alkaloid, 
minyak atsiri 
(27) 
tanin (31) 
alkaloid, 
tanin (24,26) 

– 
alkaloid (85) 
 

– 
flavonoid 
(7,31,38) 

– 
 
minyak atsiri 
(31) 

– 
 
minyak atsiri 
(31) 
polifenol 
(77) 
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114 
 

115 
 

116 
117 
118 
119 
120 
121 
122 

 
123 

 
124 
125 

 
126 
127 

 
128 

 
129 
130 
131 
132 

 
133 

 
134 
135 
136 

 
137 

Scurullaferruginea 
Jack. 
Senechia sonchifolius 
Moench. 
Sesamum indicum L. 
Cinna,nomum sintok BI. 
Sesbania grandiflora L. 
Sophora tomentosa L. 
Spaliwlobusferrugineus 
Syzigium cumini L. 
Tabernaemontana 
coronaria Wilid. 
Twnarindus indica L. 
 
Terminalia catapa L. 
Thea sinensis L. 
 
Tinospora crispa L. 
Triphasia aurantiola 
Lour. 
Uncaria gambir Roxb. 
 
Urena lobata L. 
Viburnum coreiaceum 
Vigna sinensis Endi. 
Vitex tri/olia L. 
 
Woodfordiafloribunda 
Salisb. 
Zalacca edulis Reinw. 
Zeamays L. 
Zingiber cassumunar 
Roxb. 
Zingiber zerumbet SM. 

– 
 

– 
 

– 
– 

+(59) 
– 
– 

+(62) 
– 
 

– 
 

– 
– 
 

+(75) 
– 
 

+(26) 
 

– 
– 
– 
– 
 

– 
 

– 
– 
– 
 

– 

– 
 

– 
 

– 
– 
– 
– 
– 
– 
– 
 

– 
 

– 
– 
 

+(97) 
– 
 

+(9) 
 

– 
– 
– 
– 
 

+(49) 
 

– 
– 
– 
 

– 

– 
 

– 
 

– 
– 

+(50) 
– 
– 

+(68) 
– 
 

– 
 

– 
– 
 

– 
– 
 

– 
 

– 
+(71) 

– 
– 
 

– 
 

– 
– 
– 
 

– 

– 
 
– 
 
– 
– 
– 
– 
– 
– 
– 

 
flavonoid 
(31) 

– 
tanin, 
alkaloid (38) 
berberin (28) 

– 
 
tanin, 
alkaloid (26) 

– 
– 
– 

minyak atsiri 
(31) 
tanin (94) 
 

– 
– 
– 

 
minyak atsiri 
(28) 

 

Keterangan : angka dalam kolom 3, 4, 5, 6 merupakan nomer literatur rujukan. 
 

Tanaman yang secara empiris tidak digunakan sebagai obat 
diare (jadi tidak terdapat dalam Daftar 1), telah diteliti daya anti-
diare dengan menggunakan tikus yang dibuat diare maupun 
menggunakan usus terisolasi (Daftar 3). Untuk melengkapi 
informasi, kandungan kimia 20 tanaman ini juga terdapat dalam 
Daftar 2. 
 

Daftar 3. Tanaman obat anti diare yang telah diteliti, tetapi tidak ada  
     dalam daftar empirik 
 

No. Nama Latin Nama Daerah Bagian yang 
digunakan 

Nomer 
pustaka

1 
2 
3 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

Archangelisia.flava L. 
Artemisia cina Berg. 
Artemisia vulgaris L. 
Cipadessa bacccifera 
Miq. 
Clerodendrum 
serratum Spreng. 
Desmodium 
triyuetrum DC. 
Eupatorium 
triplinerve Vahl. 
Euphorbia 
heterophylla L. 
Eurvcomu longifolia 
Jack. 
Hemigraphis colorata 
Hall. 
Litsea cubeba Pers. 

kayu kuning 
mungsi arab 
sudamala 
rantiti 
 
senggugu 
 
daun duduk 
 
prasman 
 
– 
 
pasak bumi 
 
sambang darah 
 
krangean 

kayu 
buah 
herba 
daun 
 
daun 
 
akar 
 
daun 
 
daun 
 
akar 
 
daun 
 
kulit 

24,27 
1,2 
2 
23 
 
13 
 
3 
 
1,2 
 
32 
 
30 
 
1.2 
 
1,2 

12 
 

13 
14 
15 
16 
17 
18 

 
19 

 
20 

Murraya paniculata 
Jack. 
Paederiafoetida L 
Pangium edule Reinw 
Quercus lusitanica L. 
Ruta graveolens Auct. 
Sesbania grand L. 
Syzygium cumini (L.) 
Skeels 
Tinospora crispa L. 
Miers. 
Viburnum coreiaceum 

kemuning 
 
kesembukan 
pangi 
majaan 
inggu 
tun 
duwet 
 
brotowali 
 
– 

daun 
 
daun 
daun 
buah 
daun 
kulit batang 
kulit batang,biji
 
batang 
 
daun 

1,4 
 
24,25 
9 
1,4 
1,2 
2,15 
10,16,20
 
33 
 
29 

 

PEMBAHASAN 
Pengobatan diare secara garis besar dibagi menjadi dua 

yaitu; pengobatan simtomatik dan kausatif. Pada pengobatan 
simtomatik daya kerja obat adalah mengurangi peristaltik lang-
sung ke usus atau memproteksi, sedangkan secara kausatif di 
antaranya racun dapat dinetralisasi dengan tanin, bakteri dimati-
kan dengan zat antibakteri. Dengan dasar ini maka telah ditelusuri 
informasi tentang : adanya efek antidiare dan bentuk empirik, 
daya antibakteri bahan dan kandungan kimia yang bersifat anti-
diare atau antibakteri. 

Pada Daftar 2 kolom 3 terlihat telah dilakukan eksperimen 
antidiare pada 21 tanaman dengan menggunakan tikus yang 
dibuat diare. Semua tanaman dapat menurunkan berat faeses, 
memperbaiki konsistensi dan memperpanjang waktu pengeluar-
an faeses (lihat daftar pustaka). 

Bahan empirik atau sarinya daRI 33 tanaman telah dicoba 
daya antibakterinya. Kesemuanya mempunyai daya antibakteri. 
Oleh karena itu mungkin penyembuhan diare sebagian disebab-
kan daya antidiare bahan yang dicoba. 

Untuk melihat daya relaksasi bahan terhadap usus maka 
dalam kolom 5, 29 tanaman dicoba terhadap usus terisolasi dan 
terbukti dapat menurunkan frekuensi dan kontraksi usus. Oleh 
karenanya daya antidiare mungkin disebabkan daya relaksasi 
bahan terhadap usus terisolasi. 

Minyak atsiri(19), alkaloid (contohnya barberin)(45) dan fla-
vonoid(9) berdasarkan penelitian dapat menghambat pertum-
buhan bakteri E. colidan S. aureus. Dengan demikian tumbuhan 
yang mengandung minyak atsiri, alkaloid, dan flavonoid mungkin 
bersifat antidiare karena bersifat antibakteri (Kolom 6, Daftar 
2). Selain dapat menghambat pertumbuhan bakteri, ada alkaloid 
yang bersifat spasmolitik yaitu menekan peristaltik usus (contoh 
berasal dari Famili Solanaceae). 

Psidium guajava L.(6,18), Carica papaya L.(16) bersifat anti-
bakteri Vibrio cholera in vitro. Pengaruhnya in vivo masih perlu 
dibuktikan. Demikian pula Psidium guajava L.(6,18), Citrus 
aurantifolia(15), Curcuma xanthoriza Roxb.(22) dan Saurophus an-
drogenus Merr.(105) bersifat antibakteri terhadap Salmonella typhi 
dan Salmonella enteritidis. Phylanthus niruri L.(96), Tinospora 
crispa(97) dan Eugena polyanthd(99), Arcangelisia flava L.(104) 
bersifat antibakteri terhadap E. coli dan Staphylococcus aureus 
in vitro dan secara in vivo juga masih perlu dibuktikan. 
Tanaman Uncaria gambir Roxb.(9), Ipomoea Poir.(13), Cur- 
curna doinestica Val.(3), Curcuma xanthorhiza Roxb.(22) diuji 
terhadap bakteri dan jamur yang mengakibatkan kelainan kulit, 
di antaranya dicoba terhadap Staphylococcus aureus, Strepto-
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coccus hemolitica, Pseudomonas aeruginosa dan jamur Can-
dida albicans. Uncaria gambir Roxb. bersifat antibakteri pada 
Staphylococcus aureus yang juga dapat menyebabkan diare, 
sehingga rnungkin sekali Uncaria gambir Roxb. dapat mengatasi 
diare yang disebabkan Staphylococcus aureus. 

Beberapa tanaman diuji secara umum terhadap berbagai 
bakteri seperti Pluchea indica Ness(11), Punica granatum L.(24), 
Melaleuca leucadendra L.(19), Richinus comunis L.(10), Cofea 
Sp.(14), Curcuma domestica Val.(3), Melia azadirach L.(5), Piper 
nigrum L.(12), Tinospora crispa Merr.(96) terhadap bakteri-bakteri 
Staphylococcus aureus, Eschericia coli, Bacillus subtilis, Pseudo-
inonas aeruginosa in vivo. Bakteri tersebut dapat menyebabkan 
diare maka tanaman yang disebut di atas mungkin dapat meng- 
atasi diare yang disebabkan Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli dan Bacillus subtilis, in vivo (yang masih perlu dibuktikan). 

Ada 5 tanaman yaitu Arcangelisiaflava L, Curcuma do-
mestica Vat., Eugeniapolyantha Wight, Litsea cubeba Pers. dan 
Psidium guajava L (Daftar 3), telah menjalani penelitian anti-
diare, antibakteri maupun usus terisolasi. Kelima tanaman ter-
sebut terbukti dalam percobaan bersifat antidiare, menghambat 
pertumbuhan bakteri dan mengurangi kontraksi usus. Dengan 
demikian bahan-bahan ini dalam keadaan diare berdaya kerja 
saling menunjang mengatasi keluhan. Ditambah dengan infor-
masi kandungan kimia tanaman di atas, maka keyakinan kemam- 
puan bahan-bahan ini mengatasi keadaan diare lebih kuat. 

Dengan demikian 77 tanaman mungkin dapat mengobati 
diare karena dan penelitian antidiare, antibakteri, usus terisolasi 
telah terbukti. Ditinjau dan kandungan kimianya, maka sebagai 
obat diare bahan ini kedudukannya lebih diperkuat karena adanya 
bahan seperti minyak atsiri, alkaloid dan turunan fenol (poli-
fenol) yang bersifat antibakteri. Kandungan tanin dan pektin 
dapat melindungi dinding mukosa usus terhadap rangsangan-
rangsangan isi usus atau mengendapkan racun (43), ini dapat 
membantu daya antidiare secara keseluruhannya. 

Adanya beberapa tanaman yang secara empiris tidak di-
gunakan sebagai antidiare, tetapi diteliti daya antidiarenya se-
perti dalam (Daftar 3), mungkin karena belum lengkapnya infor-
masi penggunaan di daerah secara etnis yang berarla di setiap 
daerah khususnya sebagai obat antidiare. Informasi di antaranya 
mencakup seluruh tanaman atau bagian tanaman, pengolahan 
dan atau cara penggunaannya. 
 
 
KESIMPULAN 
1)  Berhasil direkam 117 tanaman yang secara empiris diguna-
kan oleh masyarakat sebagai antidiare, dan 20 tanaman yang 
tidak digunakan secara empiris sebagai antidiare tetapi telah 
menjalani penelitian yang mendukung penggunaannya sebagai 
antidiare. 
2) 59 tanaman belum cukup informasinya untuk indikasi anti-
diare langsung ataupun tidak langsung,karena belum ada peneliti-
an atau informasi pendukung ditinjau dan kandungan kimianya. 
3) 21 tanaman telah diteliti daya antidiarenya, 33 tanaman di-
teliti daya antibakterinya dan 29 tanaman diteliti pengaruhnya 
terhadap usus terisolasi. 
4) 62 tanaman bila ditinjau dan kandungan kimianya, mengan- 

dung tanin, alkaloid, flavonoid, polifenol, pektin dan minyak 
atsiri yang mendukung penggunaan empiris sebagai antidiare. 
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PENDAHULUAN 

Rumah Sakit (RS) mempunyai fungsi utama menyeleng-
garakan upaya kesehatan yang bersifat penyembuhan dan pe-
mulihan penderita penyakit. Walaupun demikian bukan berarti 
hanya unsur pengobatan saja, tetapi terkandung makna dan tugas 
unsur pencegahan penyakit. 

Sistem penyediaan air bersih di RS, yang merupakan bagian 
dan sanitasi RS mempunyai peranan yang penting dalam upaya 
pencegahan penyakit atau kejadian infeksi di RS. Secara lang-
sung maupun tidak langsung air bersih di RS akan berpengaruh 
terhadap kejadian infeksi/penyakit. 

Air bersih di RS bukan hanya untuk keperluan pasien saja, 
melainkan untuk kepentingan seluruh manusia, peralatan, dan 
kegiatan yang ada di RS. Selain untuk keperluan pasien, juga 
untuk keperluan karyawan/petugas, pengunjung, penunggu 
pasien, pembersihan peralatan, dan masak makanan pasien. 
Beragamnya jenis pemakaian air serta mengingat fungsi RS 
sebagai tempat penyembuhan dan pemulihan penyakit, maka 
kualitas dan kuantitas air penting untuk diperhatikan. 

Berdasarkan hal tersebut maka dilakukan suatu studi anali-
sis kualitas dan kuantitas air bersih di beberapa RS. 
 
BAHAN DAN CARA 

Studi ini merupakan bagian dan penelitian aspek sosiologis 
sanitasi RS yang dilakukan di 7 (tujuh) RS pemerintah di wilayah 
DKI Jakarta. Pengumpulan data dilakukan dengan cara wawan-
cara terhadap penanggung jawab instalasi medik atau petugas 
sanitasi RS, pengamatan, dan pengambilan sampel air. 

Di setiap RS diambil sampel air sebanyak 2 (dua) buah, 
masing-masing di ruang perawatan pasien penyakit dalam dan

kebidanan. Pengambilan dan pemeriksaan kualitas bakteriologis 
sampel air minum dilakukan menurut metode standar tahun 1985 
sesuai dengan Permenkes RI No. 416/MENKES/PER/IX/1990 
tentang persyaratan air minum(1). Sedangkan kuantitas air di-
dasarkan pada kapasitas pasien (bed) dalam suatu RS, 500-900 
liter air per bed per hari. 
 
HASIL 

Umumnya sumber air yang digunakan untuk memenuhi 
kebutuhan air di RS berasal dari PAM dan Sumur Pompa. Dari 7 
RS yang disurvai 2 RS (28,6%) sumber airnya berasal dari PAM, 
1 RS (14,3%) dan SumurPompadan4 RS (57,1%) menggunakan 
air PAM dan Sumur Pompa. Diketahui hanya 4 RS yang jumlah 
persediaan airnya mencukupi dan 3 RS persediaan airnya dapat 
dikatakan tidak sesuai dengan kebutuhan. 

Berdasarkan hasil pemeriksaan laboratorium secara bakte-
riologis, dari 14 sampel yang diambil di 7 RS, 8(57,1%) keadaan 
kualitas airnya tidak memenuhi syarat kesehatan bila didasarkan 
pada Permenkes RI No. 416/MENKES/PER/IX/1990 tentang 
persyaratan air minum(1). Menurut sumbernya, dan 6 buah sam-
pel air yang berasal dari PAM, 2 buah (33,3%) mengandung E. 
coli, sedangkan dan 8 buah sampel air dan sumur pompa, 6 buah 
(75%) mengandung E. coli. 
 
DISKUSI 

Berbagai sumber air bersih dapat digunakan untuk keper-
luan RS tetapi yang paling baik adalah air yang bersumber dan 
Perusahaan Air Minum (PAM). Di samping terjamin kontinui-
tasnya, juga kualitasnya relatif lebih baik dibanding sumber-
sumber lainnya. 
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Tabel 1.  Penyediaan Air Bersih di 7 RS 

Air Bersih Jumlah % 
1. Sumber 

a. PAM 2 28,6 
b. Sumur Pompa 1 14,3 
c. PAM &Sumur Pompa 4 57,1

2. Kuantitas 
a. Cukup 4 57,1 
b. Kurang 3 42,9 

3. Kualitas air 
a. PAM 

Memenuhi syarat 4 66,7 
Tidak memenuhi syarat 2 33,3 

b. Sumur Pompa 
Memenuhi syarat 2 25,0 
Tidak memenuhi syarat 6 75,0 

 
Hasil penelitian menunjukkan di sampin menggunakan air 

dari PAM, banyak RS menggunakan air dan sumur pompa untuk 
memenuhi kebutuhannya. Air bersih RS yang berasal dari sumur 
pompa seluruhnya tidak didisinfeksi terlebih dahulu. Pengguna- 
an air sumur pompa diperbolehkan apabila air yang bersumber 
dari PAM dirasakan kurang mencukupi. Yang perlu diperhatikan 
dalam pengambilan air tanah ini adalah kualitas airnya banyak 
dipengaruhi oleh keadaan geologi, fauna dan flora tanah se- 
tempat. Untuk itu perlu pengelolaan dan pengawasan yang lebih 
intensif, terutama dalam hal pengolahannya. Penyediaan air 
bersih di RS, baik kuantitas maupun kualitas banyak yang belum 
memenuhi syarat. Persediaan air bersih yang ada tidak sebanding 
dengan kebutuhan yang didasarkan pada jumlah tempat tidur 
yang tersedia. Hasil pemeriksaan laboratorium menunjukkan 
75% sampel air sumur pompa dan 33,3% air PAM mengandung 
E. coli. 

Keadaan tersebut tidak jauh berbeda dengan hasil penelitian 
lain di pelbagai RS di DKI Jakarta; dalam air kran ditemukan 
mengandung Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pnernoniae, 
Clostridium peifringens, kuman berspora dan kuman coliform(2). 
Penelitian lain di beberapa RS di Jakarta menunjukkan air cuci 
tangan dan air mandi pasien 33,9% - 45,8% mengandung bakteri 
E. coli(3). Sedangkan hasil penelitian di 9 RS di Jakarta dan Bogor 
menunjukkan seluruh sampel air mengandung bakteri, yakni 
9,5% mengandung Pseudomonas, 4,6% Sthaphylococus, 3,3% 
E. coli, dan hampir semua sampel air mengandung Bacillus(4). 
Hal tersebut menunjukkan adanya pencemaran sumber air bersih 
di RS. 

Untuk air berasal dari sumur pompa yang sebagian besar 
mengandung E. coli, menunjukkan bahwa sumber air tersebut

telah tercemar oleh kotoran atau tinja manusia. Sedangkan ter- 
cemarnya air yang berasal dari PAM kemungkinan disebabkan 
adanya kebocoran jaringan pipa di sekitar RS atau memang air 
tersebut sudah tercemar dan sumbernya. E. coli adalah jenis 
kuman yang banyak ditemukan sebagai penyebab terjadinya 
infeksi nosokomial di RS, terutama di bangsal perawatan anak 
dan bayi. 

Berdasarkan keadaan di atas tidak tertutup kemungkinan air 
bersih tersebut menjadi sumber infeksi baru, baik bagi pasien, 
petugas, maupun pengtrnjung RS. Seperti diketahui air bersih di 
RS digunakan untuk berbagai keperluan seperti cuci tangan, 
mencuci peralatan, memasak, air minum, mencuci linen, mandi, 
dan sebagainya. 

Sungguh ironis bila RS sebagai pusat penyembuhan dan pe- 
mulihan penyakit justru menjadi sumber penularan dan penye- 
baran penyakit serta sumber pencemaran lingkungan. Untuk itu 
perlu dilakukan pemeriksaan jaringan pipa air bersih di RS serta 
pengawasan yang intensif terhadap kualitas air RS. Untuk meli- 
hat kualitas bakteriologis ini paling sedikit setiap 6 bulan sekali 
diambil sampel airnya(5). 
 
PENUTUP 

Telah dilakukan pemeriksaan kualitas dan kuantitas air 
bersih di 7 RS pemerintah di DKI Jakarta. Hasil studi menunjuk- 
kan 57,1% kualitas dan 42,9% kuantitas air kurang memenuhi 
syarat. Untuk itu perlu dilakukan pengawasan yang intensif ter- 
hadap kualitas dan kuantitas air bersih RS. 
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If you are idle, be not solitary; 
If you are solitary be not idle 
                 (Johnson) 
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PENDAHULUAN 

Pemeriksaan tinja konsentrasi, baik sedimentasi maupun 
flotasi untuk mendeteksi parasit usus, hasilnya lebih efektif dari-
pada metode langsung(1). Dalam prakteknya, metode flotasi lebih 
efisien dibandingkan dengan metode sedimentasi(2). 

Bahan pengapung yang lazim dipergunakan dalam peme-
riksaan tinja metode flotasi adalah larutan NaC1 jenuh, glukosa, 
ZnSO4, MgSO4 proanalisis, dan millet jelly. Menurut beberapa 
penelitian terdahulu, larutan MgSO4 proanalisis dengan berat 
jenis (BJ) 1,250-1,270 merupakan bahan pengapung yang paling

efektif untuk pemeriksaan tinja metode flotasi(3,4,5). Meskipun 
MgSO4 proanalisis memberikan hasil paling efektif, ternyata 
harganya sangat mahal dan sulit mencarinya. Oleh sebab itu, 
Garam Inggris yang biasa. dipergunakan sebagai laksantia 
yang harganya jauh lebih murah dan mudah didapat, dipakai 
sebagai alternatifpembanding. Alasannya, secarakimiawi struktur 
dasar Garam Inggris sama dengan MgSO4 proanalisis, hanya 
berbeda dalam tingkat kemurniannya. Dengan menyamakan 
BJnya maka daya apungnya akan sama dan efektivitas peme-
riksaan yang diperolehpun tidak akan jauh berbeda. 

ABSTRAK 

Penelitian efektivitas pemeriksaan tinja flotasi MgSO4 proanalisis
dan Garam Inggris dalam mendeteksi parasit usus serta periode opsi-
onal yang optimal sehubungan dengan efektivitas pemeriksaan telah dilaksanakan di 
Laboratorium Parasitologi, Fakultas Kedokteran, Universitas Udayana. 

Diterapkan rancangan acak lengkap faktorial 2 x 5. Dua taraf bahan pengapung 
MgSO4 proanalisis dan Garam Inggris serta lima taraf periode opsional (20,30,40,50,60) 
menit merupakan perlakuan. Setiap kombinasi perlakuan dilakukan lima kali ulangan 
sehingga dalam pelaksanaannya dikerjakan 2 x 5 x 5 = 50 unit percobaan. 

Dengan uji sidik ragam (analisis varian), diperoleh hasil sebagai berikut: pengaruh 
MgSO4 proanalisis tidak berbeda nyata dengan pengaruh Garam Inggris terhadap efek-
tivitas pemeriksaan tinja flotasi untuk mendeteksi parasit usus. Efektivitas pemeriksaan 
yang didapat akan sama untuk semua taraf periode opsional (P> 0,05). 

Untuk penelitian yang lebih luas dengan jumlah sampel yang besar (penelitian di
lapangan), dianjurkan mem Garam Inggris sebagai pengganti MgSO4 proanalisis dalam 
pemeriksaan tinja metode flotasi. 
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Secara umum efektivitas pemeriksaan tinja flotasi dipe-
ngaruhi oleh jenis bahan pengapung, berat jenis, waktu apung 
(periode flotasi), dan homogenitas larutan setelah proses sentri-
fugasi. Waktu aping berhubungan erat dengan periode opsional. 
Dalam literatur-literatur disebutkan bahwa periode opsional 
berkisar antara 20 dan 60 menit 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui perbandingan 
efektivitas pemeriksaan tinja flotasi MgSO4 proanalisis dan 
Garam Inggris (MgSO4 teknis) dalam mendeteksi parasit usus 
serta periode opsional yang optimal sehubungan dengan efekti-
vitas pemeriksaan. Hasilnya diharapkan dapat dijadikan acuan 
untuk penelitian yang lebih luas (penelitian di lapangan). 
 
BAHAN DAN CARA 
1) Identifikasi dan Operasionalisasi Variabel 
a) Efektivitas pemeriksaan; dinyatakan dengan banyaknya 
parasit usus (semua spesies) yang dapat diisolasi atau semua 
parasit yang adadi selunih lapang pandang preparat yang diamati 
di bawah mikroskop pembesaran 10 X 10. 
b) Larutan MgSO4 proanalisis: dibuat dengan mencampurkan 
garam MgSO4 proanalisis dengan akuades, diaduk dan dipanaskan 
sampai BJnya menjadi 1,270 (diukur dengan hidrometer). 
c) Larutan Garam Inggris: dibuatdengan mencampurkan Garam 
Inggris dengan akuades, diaduk dan dipanaskan hingga BJnya 
menjadi 1,270 (diukur dengan hidrometer). 
d) Periode opsional: dinyatakan dengan jangka waktu yang 
dihitung mulai saat bahan pengapung ditambahkan dan diaduk 
sampai homogen - hingga saat gelas penutup diletakkan di atas 
tabung reaksi dan diangkat lagi untuk diletakkan di atas gelas 
obyek. 
2) Alat dan Bahan 
a) Alat-alat yang dipergunakan: mesin pemusing (centrifuge), 
mikroskop binokuler, gelas ukur, beker gelas, corong dan kasa 
penyaring, batang pengaduk, pot tinja, tabung reaksi beserta 
raknya, gelas obyek, gelas penutup, spuit, pipet, spidol perma-
nen, dan kutek. 
b) Bahan-bahan yang dipakai: larutan MgSO4 proanalisis BJ 
1,270, larutan Garam Inggris BJ 1,270, akuades, lugol 1%, dan 
spesimen tinja. 
3) Rancangan Penelitian 

Memakai rancangan acak lengkap pola faktorial (desain 
faktoral 2 x 5) dengan dua faktor sebagai perlakuan. Faktor I 
bahan pengapung yang terdiri atas dua taraf, yakni MgSO4 
proanalisis dan Garam Inggris. Faktor II, periode opsional terdiri 
atas lima taraf, yakni 20, 30, 40, 50, dan 60 menit. Setiap kom-
binasi perlakuan dilakukan lima kali ulangan sehingga seluruh 
eksperimen: 2 x 5 x 5 = 50 menit percobaan. 
4) Cara Pengambilan Sampel/Spesimen 
a) Spesimen tinja diambil dan penderitayang terinfeksi parasit 
usus. Dibuat suspensi (bubui tinja); caranya: tinja berbobot 60 
gram ditambah 120 ml akuades di dalam beker gelas, diaduk 
sampai homogen dan disaring tiga kali sehingga didapat 160 ml 
suspensi homogen. 
b) Dilakukan randomisasi (pengacakan).Caranya: l60 ml bubur 
tinja itu dibagi menjadi 10 unit sampel, ditampung dalam 10 pot

tinja sehingga masing-masing pot berisi 16 ml bubur tinja. Ke-
mudian, dilakukan pengacakan yang dikenakan terhadap semua 
perlakuan (acak Iengkap). 
5) Cara Melakukan Eksperirnen 
a) Sesuai dengan aturan randomisasi, spesimen (bubur tinja) di 
dalam satu pot diambil sebanyak 5 x 2 ml, dimasukkan ke dalam 
5 tabung reaksi (masing-masing tabung diisi 2 ml bubur tinja). 
b) Masing-masing tabung ditambah 5 ml akuades, diaduk 
hingga homogen selama 1 menit. 
c) Kelima tabung dipusing dengan kecepatan 2000 rpm 
selama 2 menit. 
d)  Kelima tabung diambil dan mesin pemusing, cairan atasnya 
dibuang, endapannya ditambah Iarutan pengapung (sesuai de-
ngan taraf perlakuan) sampai terisi 3 cm di bawah permukaan 
tabung. 
e)  Larutan di dalam masing-masing tabung diaduk sampai 
homogen selama 1 menit. Secara hati-hati memakai pipet, tabung 
diisi lagi larutan yang sama hingga terbentuk level cembung di 
permukaan tabung. 
f)  Dalam selang waktu tertentu (sesuai dengan taraf perlakuan, 
periode opsional) gelas penutup diletakkan di atas permukaan 
tabung sedemikian rupa sehingga tidak ada cairan yang ter-
tumpah. 
g)  Secara hati-hati, gelas penutup diambil dan masing-masing 
tabung, diletakkan di atas gelas obyek yang sudah berisi 1 tetes 
lugol 1%. 
h)  Agarpreparat yang dihasilkan dapattahan lebih lama, pinggir 
gelas penutupnya dipulas dengan cat kuku. 
i)  Kemudian, eksperimen dimulai lagi untuk spesimen lainnya 
(sesuai dengan aturan randomisasi) sampai semua spesimen 
selesai dikerjakan. 
j)  Seluruh ekspenimen ini menghasilkan 50 buah preparat yang 
telah siap diperiksa di bawah mikroskop pembesaran 10 x 10. 
6) Tolok Ukur 

Menghitung banyaknya parasit usus (semua spesies) yang 
ditemukan di seluruh lapang pandang di dalam masing-masing 
preparat. 
7) Analisis Data 

Data yang diperoleh disajikan dalam bentuk tabel silang, 
kemudian dilakukan uji statistik sidik ragam (analisis varian). 
Jika terdapat perbedaan yang bermakna di antara penlakuan, 
dilanjutkan dengan uji jarak berganda Duncan(9). 
 
 
HASIL 

Dalam penelitian ini dapat dideteksi tiga spesies parasit 
usus: Ascaris lumbricoides, Taenia spp., dan Trichuris trichiura. 

Dengan metode flotasi MgSO4 proanalisis, telur A. lumbri-
coides, Taenia spp., dan T. trichiura yang dapat diisolasi ber-
jumlah 3384 dengan rataan 676,8, sedangkan dengan metode 
flotasi Garam Inggris, telur A. lumbricoides, Taenia spp., dan T 
trichiura yang dapat diisolasi berjumlah 3439 dengan rataan 
687,8. Dilihat dan periode opsional, dengan metode flotasi 
MgSO4 proanalisis, jumlah telur A. lumbricoides, Taenia spp., 
dan T. trichiura tertinggi 749 dengan rataan 149,8 didapatkan
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Tabel.  Tetur A. lumbrwoides, Taenia spp., dan T. trichiura yang dapat  
    diisolasi 

PO 
 

20' 30' 40' 50' 60' 
T R 

Mp 642 641 749 695 657 3384 676,8 
GI 659 626 666 720 768 3439 687,8 
T 1301 1267 1415 1415 1425 6823 1364,6 
R 130,1 126,7 141,5 141,5 1425 682,3 136,46 

 
Keterangan: 
PO = Periode Opsional 
Mp = MgSO4  proanalisis 
GI = Garam Inggris 
T  = Jumlah telur A. Iumbricoides, Taenia spp., dan T. trichiura 
R  = Jumlah Rata-rata telur A. lumbricoides, Taenia spp., dan T. trichiura 

 
pada periode opsional 40 menit dan terendah 641 dengan rataan 
128,2 pada periode opsional 30 menit. Dengan metode flotasi 
Garam Inggris , jumlah telur A. lumbricoides, Taenia spp., dan 
T. trichiura tertinggi 768 dengan rataan 153,6 didapatkan pada 
periode opsional 60 menit dan terendah 626 dengan rataan 125,2 
pada periode opsional 30 menit (tabel). 

Hasil analisis sidik ragam dan data tersebut di atas, ternyata 
tidak ada perbedaan bermakna di antara perlakuan (p > 0,05). 
Maka, pengaruh MgSO4 proanalisis tidak berbeda nyata dengan 
pengaruh Garam Inggris terhadap efektivitas pemeriksaan tinja 
metode flotasi untuk mendeteksi parâsit usus. Efektivitas pe- 
meriksaan yang didapat, baik dengan metode flotasi MgSO4 pro-
analisis maupun dengan Garam Inggris akan sama untuk semua 
taraf periode opsional. 
 
BAHASAN 

Pemakaian Garam Inggris (MgSO4 teknis) sebagai bahan 
pengapung dalam pemeriksaan tinja metode flotasi untuk men- 
deteksi parasit usus merupakan hal yang baru. Sebelumnya, 
bahan pengapung yang dianggap paling efektif adalah MgSO4 
proanalisis dengan BJ 1,250-1,270(4). Bahan pengapung lainnya 
yang konvensional: NaCI jenuh, glukosa, dan ZnSO4 kurang 
efektif untuk mendeteksi parasit usus karena tidak dapat meng- 
apungkan telur Ascaris infertil dan telur Taenia spp. serta 
spesies-spesies TreMatoda(1,7,10). 

Penggunaan Garam Inggris sebagai bahan pengapung tam- 
paknya punya prospek cukup baik; dalam penelitian ini ternyata 
Garam Inggris dapat mengapungkan telur Ascaris infertil dan 
telur Taenia spp. dengan sempurna. Hal ini bisa terjadi karena 
larutan Garam Inggris yang dipakai BJnya 1,270, sedangkan BJ 
telur Ascaris infertil dan telur Taenia spp. rata-rata 1,100-1,200(7). 

Tetapi, dalam penelitian ini masih terdapat kelemahan, yaitu 
mengenai kondisi sampel. Sampel yang dipakai mestinya 
mengandung spesies-spesies parasit usus yang dapat mewakili 
ketiga kelompok parasit usus berdasarkan ukuran rata-rata BJ- 
nya. Spesies-spesies Protozoa dengan BJ rata-rata di bawah 
1,100, spesies-spesies Nematoda dan Cestoda dengan BJ rata- 
rata 1,100-1,200, serta spesies-spesies Trematoda dengan BJ 
rata-rata di atas 1,200. Sementara sampel dalam penelitian ini 
hanya mengandung tiga spesies parasit usus (2 spesies dari

Nematoda dan 1 spesies dan Cestoda), sedangkan dan Protozoa 
dan Trematoda belum terwakili. Oleh sebab itu, untuk memper- 
oleh gambaran yang lebih representatif, perlu dilakukan peneli- 
tian dengan kondisi sampel yang lebih lengkap (mewakili ketiga 
kelompok parasit usus). 

Mengenai periode opsional, hasilnya tampak berbeda untuk 
Garam Inggris dan MgSO4 proanalisis (tabel). Dengan Garam 
Inggris, efektivitas menurun pada 30 menit, kemudian naik terus 
sampai pada 60 menit. Dengan MgSO4 proanalisis, efektivitas 
menurun pada 30 menit, lalu naik sampai pada 40 menit, kemu- 
dian turun lagi hingga pada 60 menit. Namun, dengan uji sidik 
ragam, perbedaan itu tidak bermakna (p > 0,05). Jadi, pada 
penelitian in efektivitas pemeriksaan yang didapat baik dengan 
Garam Inggris maupun MgSO4 proanalisis akan sama untuk 
semua taraf periode opsional. 
 
KESIMPULAN 
1)  Dengan bahan pengapung MgSO4 proanalisis, telur A. lum- 
bricoides, Taenia spp., dan T. trichiura yang dapat diisolasi 
3384 dengan rataan 676,8. 
2)  Dengan bahan pengapung Garam Inggris, telur A. lumbri- 
coides, Taenia spp., dan T. trichiura yang dapat diisolasi 3439 
dengan rataan 687,8. 
3)  Dilihat dan periode opsional, untuk MgSO4 proanalisis, 
jumlah telur A. lumbricoides, Taenia spp., dan T. trichiura ter- 
tinggi 749 dengan rataan 149,8 didapatkan pada periode opsional 
40 menit dan terendah 641 dengan rataan 128,2 pada periode 
opsional 30 menit. Dengan Garam Inggris, jumlah telur A. lum 
bricoides, Taenia spp., dan T. trichiura tertinggi 768 dengan 
rataan 153,6 didapatkan pada periode opsional 60 menit dan 
terendah 626 dengan rataan 125,2 pada peniode opsional 30 
menit. 
4)  Dengan uji sidik ragam dan data tersebut ternyata tidak ada 
perbedaan yang bermakna di antara penlakuan (p > 0,05). 
5)  Disimpulkan bahwa pengaruh MgSO4 proanalisis tidak 
berbeda nyata dengan pengaruh Garam Inggnis terhadap efekti- 
vitas pemeriksaan tinja metode flotasi untuk mendeteksi parasit 
usus (A. lumbricoides, Taenia spp., dan T. trichiura). Efektivitas 
pemeriksaan yang didapat baik dengan MgSO4 maupun 
Garam Inggris akan sama untuk semua taraf periode opsional. 
 
SARAN/REKOMENDASI 

Untuk penelitian yang lebih luas dengan jumlah sampel 
yang besar (penelitian lapangan), dianjurkan memakai Garam 
Inggris sebagai pengganti MgSO4 proanalisis dalam pemeriksaan 
tinja metode flotasi. 

 
 
UCAPAN TERIMA KASIH 

Ditujukan kepada semua pihak yang telah membantu penelitian ini mulai 
dan penyiapan proposal, pengumpulan data, analisis data, hingga tulisan ini 
dapat dirampungkan. 

 
KEPUSTAKAAN 

 
1.  Belding DL. Textbook of Parasitology. 3th eds. Appleton Century Croft, 

New York, 1965. 
2.  Kagei N. Techniques for measurement of environmental pollution by

Cermin Dunia Kedokteran No. 109, 1996 37



 infective eggs of soil-transmitted helminths. Colected paper on the control 
of soil-transmitted helminthiases, by APCO research group, 1983; vol. II 
27-35.  

3. Sumi H. A Floatation method for detection of helminth eggs from soil or
 dust. Nissashin Igaku, 1954; 41: 487-494 (in Japanese with English 
summary).  

4. Sugiyania T. Studies on the technics recovering Ascaris ova with MgSO4 
solution. Japanese J. Parasite, 1958; 7: 343-349 (in Japanese with English 
summary).  

5. Quin R, Smith HV, Bruce 13G. Girdwood WA. Studies on incidence of
 Tozocara and Toxocara spp. ova in environment. A Comparison of floata-
tion procedures for recovering Toxocara spp. ova from soil, J Hyg Camb

1980; 84: 83-89. 
6.  Chatteijee KD. Parasitology (protozoology and helminthology) in relation 

to clinical medicine. 9th eds. Calcutta, 1973. 
7. Suzuki N. Color atlas of human helminth eggs. Seamic PubI no.2, Tokyo, 

Japan, 1975. 
8. Brown HW. Dasar parasitologi klinis. ed. Wita Pribadi. Jakarta: Penerbit 

PT Gramedia, 1979. 
9. Steel RGD, Torrie JH. Prinsip dan prosedur statistik suatu pendekatan 

biometrik. edisi kedua. Jakarta: Penerbit PT. Gramedia, 1989. 
10. Craig and Fausts Clinical Parasitology. 8th ed. Philadelphia: Lea & 

Febiger, 1974. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Cermin Dunia Kedokteran No. 109, 1996 38 



 
ULASAN 
 
 

Peran Sumber Air Minum dan Kakus 
Saniter dalam Pemberantasan Diare 

di Indonesia 
 

Kusnindar Atmosukarto 
Pusat Penelitian Ekologi Kesehatan, Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan 

Departemen Kesehatan RI, Jakarta 
 

 
 
 
 
 
PENDAHULUAN 

Penyakit diare termasuk sepuluh besar penyakit yang sering 
terjadi di Indonesia, tepatnya nomor 9 sebesar 5,3% dan seluruh 
kejadian penyakit di Indonesia. Namun demikian diare menjadi 
penyebab kematian terbesar, yaitu 12%; penyebab kematian 
kedua ialah karena kardiovaskular (9,7%), diikuti oleh sebab tbc 
(8,6%), campak (6,7%) dan tetanus (6,0%) dalam tahun l986(1). 

Penyakit diare dapat disebabkan oleh infeksi bakteri, virus, 
keracunan makanan dan alergi makanan. Diare akut disebabkan 
oleh infeksi bakteri (Vibrio cholera, Escherichia coli, Salmo- 
nella sp, Shigella sp, dan non pathogenic bacteria bila jumlahnya 
berlebihan), infeksi virus (Enterocytopathogenic orphan lype 18/ 
ECHO, Poliomyelitis, Coxsackie, Orbivirus), keracunan ma- 
kanan dan alergi makanan. Diare khronis disebabkan oleh Ente- 
ropathogenic Escherichia coli/EPEC, Pseudomonas, Proteus, 
Staphylococcus, Streptococcus, infeksi parasit (Entamoeba his- 
tolitika, Giardia lamblia, Trichuris trichiura) 

Penularan diare karena infeksi bakteri dan virus biasa me- 
lalui air minum sehingga disebut water borne diseases. 

Dalam pengkajian ini dikumpulkan data mengenai kejadian 
diare, sumber air minum dan cara buang air besar penduduk di 
berbagai propinsi. 

Hubungan antara sumber air minum, cara buang air besar 
dengan morbiditas diare diuji secara statistik dengan uji inde- 
penden antara dua faktor. Untuk Daftar Kontingensi B X K, 
digunakan rumus: 

Eij = (nio x noj) / n, dengan penjelasan bahwa: 
nio = jumlah baris ke i; 
noj = jumlah kolom ke j; 
B = jumlah baris; 
K = jumlah kolom 

Kedua faktor dinyatakan ada hubungan yang bermakna 
bila: 
X2 > X2 (1-p)(B-1)(K-1) 
taraf nyata = p dan derajat kebebasan (dk) = (B-1 )(K-1). 
 
 
 
HASIL PENGUMPULAN DATA 

Kejadian dan kematian karena diare dihubungkan dengan 
penggunaan kakus oleh penduduk di 7 propinsi, Sulawesi Utara, 
Bengkulu, Bali, Maluku, Nusa Tenggara Barat dan Kalimantan 
Barat, dikemukakan dalam Tabel 1. 
 

Tabel 1.  Morbiditas dan Mortalitas Diare menurut Taraf Penggunaan  
     Kakus (1986) 
 

Daerah Taraf penggunaan 
kakus (%) 

Kasus diare/100.000 
(penderita meninggal) Jumlah 

DIY 77,2 100 17 117 
Sulawesi Utara 58,5 301 45 346 
Bengkulu 39,3 537 99 636 
Bali 31,8 328 37 365 
Maluku 31,1 370 104 474 
NTB 12,8 454 112 566 
Kalimantan Barat 8,3 940 166 1106 

Jumlah 3030 580 3610 
 

Sumber: (1,4); X2 = 29,6; X2 (0,99) (6) = 16,8 
 

Hubungan kejadian penyakit (morbiditas) diare dengan jenis 
sumber air minum yang digunakan penduduk di tujuh propinsi 
tersebut, disajikan dalam Tabel 2 dan 3. Tabel-tabel tersebut 
disusun menurut taraf dan yang paling buruk sampai dengan 
yang paling baik, ditinjau dan kemungkinan penularan diare. 
Selanjutnya hubungan derajat peng kakus oleh penduduk 
dengan tingkat morbiditas diare ditunjukkan pada Tabel 4. 

ijijij
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Tabel 2.   Sumber Air Minum Penduduk menurut Taraf Morbiditas Diare  
      (1986) 
 

Jumlah sumber air 
minum/1000 KK Jumlah 

Daerah Morbiditas diare 
(per seribu) 

PAM Kalilsungai  

DIY 1,00 37 30 67 
Sulawesi Utara 3,01 178 12 190
Bali 3,28 3 239 242 
Maluku 3,70 122 85 207 
NTB 4,54 2 66 68
Bengkulu 5,37 102 227 329 
Kalimantan Barat 9,40 1 862 863 
Jumlah  445 1.521 1.966 

 

Sumber: (1,4); X2 = 295,9; X2 (0,99) (6) = 16,8 
 

Tabel 3.  Taraf Penggunaan Sumber Air Minum menurut Morbiditas  
     Diare (1986) 
 

Sumber air minuet/ 
1000 KK 

Daerah 
Taraf morbiditas 
diare (per seribu 

penduduk) 
Artesis, 
pompa, 
mata air, 
air hujan 

Kali/ 
sungai 

Jumlah 

DIY 1,00 259 30 289 
Sulawesi Utara 3,01 99 12 111
Bali 3,28 560 239 799 
Maluku 3,70 195 85 280 
NTB 4,54 311 66 377 
Bengkulu 5,37 175 227 402 
Kalimantan Barat 9,40 69 862 931 

Jumlah  1.668 1.521 3.189 
 

Sumber: (1,4); X2 = 1377,2; X2 (0,99) (6) = 16,8 
 

Tabel 4.  Tersedianya Kakus menurut Taraf Morbiditas Diare di 7 pro- 
     pinsi (1986) 
 

Per 100 orang 
Daerah Taraf morbiditas diare 

(per seribu penduduk) ST Tanpa 
ST 

Kali/ 
sungai

Jumlah

DIY 1,00 22 55 23 100 
Sulawesi Utara 3,01 32 26 42 100 
Bali 3,28 14 18 68 100
Maluku 3,70 23 8 69 100 
NTB 4,54 4 9 87 100
Bengkulu 5,37 20 19 61 100 
Kalimantan Barat 9,40 2 6 92 100 
Jumlah  117 141 442 700 

 

Sumber:(1,4); X2 = 203,6; X2 (0,99) (12) = 26,2 
Keterangan : ST = Kakus dengan septic tank. 
 

Data tabel 1, 2, 3 dan 4 adalah data dan hasil penelitian 
sedang data tabel 5 merupakan hasil pelaporan dan Ditjen PPM 
dan PLP. Tabel 5 menggambarkan hubungan antara morbiditas 
diare pada tingkat khronis dan akut terhadap tingkat penggunaan 
kakus. 
 
PEMBAHASAN 

Secara deskriptif dari tabel 1 dapat dilihat baik angka ke- 
 

Tabel 5.  Laporan Morbiditas Diare menurut Taraf Penggunaan Kakus  
     (1986) 
 

Daerah Taraf penggunaan kakus 
(per seribu penduduk) 

Laporan kasus 
diare Jumlah

  Rutin KLB  

Sulawesi Utara 58,5 34.755 329 35 084
Bali 31,8 60 999 463 61.462 
Maluku 31,1 15 173 2.401 17.574 
NTB 12,8 25.458 3 854 29 312
Kalimantan Barat 8,3 47.344 1 684 49.028 
Jumlah  183.729 8.731 192.460 

 

Keterangan: Sumber (1,5); X2 11,945,4 
X2 (0,99) (4) = 13,3; KLB = Kejadian luar biasa. 

 
sakitan maupun meninggal karena diare, cenderung meningkat 
dengan menurunnya tingkat penggunaan kakus. Pada taraf 
penggunaan kakus yang paling tinggi (DIY), morbiditas dan 
mortalitas diare yang paling rendah berturut-turut 100 dan 17 ka-
sus per 1000.000 penduduk, sebaiknya pada tingkat penggunaan 
kakus yang paling rendah (Kalimantan Barat), morbiditas dan 
mortalitas diare yang paling tinggi yakni 940 dan 166 per seratus 
ribu penduduk. Dengan analisis statistik dapat diketahui bahwa 
kedua faktor tersebut mempunyai hubungan yang sangat erat 
karena menurut perhitungan X2 = 29,6 sedang X2 (0,99) (6) = 16,8 
jadi X2 lebih besar dari X2 (0,99) (6). Berarti kedua faktor ada 
hubungan dengan taraf nyata p = 0,01. Dengan cara yang sama 
kita dapat menghitung X2 dan tabel 2. Didapatkan X2 = 295,9 dan 
setelah dicari dalam tabel X2 didapatkan X (0,99) (6) = 16,8; 
berarti taraf sumber air minum mempengaruhi derajat morbiditas 
dan mortalitas diare pada taraf nyata p = 0,01. Morbiditas diare 
yang paling tinggi terjadi pada penduduk yang paling rendah 
menggunakan sumber air minum PAM atau yang menggunakan 
sumber air minum kali/sungai paling tinggi (Kalimantan Barat). 

Demikian pula dari tabel 3 dapat diketahui bahwa taraf 
sumber air minum artesis, sumur pompa, mata air dan air hujan, 
mempunyai pengaruh yang berbeda dibandingkan sumber air 
minum dan kali terhadap morbiditas diare. Kali merupakan 
sumber air minum yang paling buruk dibandingkan yang lain. 
Dan tabel ini didapatkan X2 = 1377,2 sedang X2 (0,99) (6) 16,8. 
Taraf sumber air minum mempengaruhi taraf morbiditas diare 
pada taraf nyata p = 0,01. 

Pada tabel 4 kita melihat kecenderungan makin tinggi taraf 
penggunaan kakus, makin rendah taraf morbiditas diare. Se- 
baliknya makin tinggi proporsi buang air besar di kali, makin 
tinggi pula taraf morbiditas diare. Di sinipun dapat dihitung 
derajat hubungan pada taraf nyata p = 0,01. 

Ditinjau dan khronis dan akutnya penyakit diare, diperkira- 
kan laporan rutin adalah kejadian penyakit diare khronis dan 
laporan KLB diare merupakan kejadian diare akut. Dari tabel 5 
terlihat taraf dibandingkan terhadap laporan rutin. Dari tabel ini 
diketahui bahwa taraf penggunaan kakus juga berpengaruh ter- 
hadap taraf akut dan tidaknya penyakit diare; X2 = 29,6 dan X2 
(0,99) (4) = 13,3 jadi ada hubungan pada taraf nyata = 0,01. 

Dari kelima tabel tersebut di atas terbukti tingginya morbidi- 
tas dan mortalitas diare disebabkan oleh kualitas sumber air
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minum dan kualitas cara membuang air besar. Sumber air minum 
kali yang.buang air besar di kali menjadi sumber penularan diare 
yang paling tinggi. 

Kakus dengan menggunakan septic tank merupakan kakus 
yang paling saniter yang memenuhi syarat: tidak mencemari per-
mukaan tanah, air tanah, sumber air minum, air permukaan tanah, 
tinja tidak dapat kontak dengan serangga/rodent (lalat, kecoa, 
tikus), tinja segar tidak digunakan untuk pupuk, tidak menimbul-
kan bau, murah dalam pembuatan dan pemeliharaan agar ter- 
jangkau oleh penduduk 
 
KESIMPULAN DAN SARAN 

Cara buang air besar yang tidak saniter merupakan sumber 
penularan penyakit diare yang ditularkan melalui air dan ma- 
kanan. 

Kebiasaan buang air besar di permukaan tanah dan kali oleh 
penduduk di Indonesia masih tinggi, memungkinkan morbiditas 
diare yang tinggi dan menjadi penyebab kematian yang terbesar 
di Indonesia. 

Kakus yang saniter merupakan sarana yang berfungsi untuk 
memutuskan rantai penularan penyakit diare, mutlak perlu di- 
tingkatkan dalam rangka pemberantasan diare. Untuk itu Proyek 
pengembangan Samijaga (sarana air minum dan jamban keluarga) 
perlu diteruskan. Program pengobatan diare akan menjadi sia- 
sia, selama kesehatan lingkungan belum menjamin tidak terjadi-
nya re-infeksi. 
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Pemuda adalah kelompok masya
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salah Kesehatan di DKI Jakarta dan 
Penelitian dilaksanakan dengan cara p
1000 mahasiswa pria dan wanita yang
kuliah serta belum menikah, di mas
penelitian tersebut yang menyangkut as

Hasil penelitian menunjukkan bah
terhadap upaya pemeliharaan kesehata
lain : suka memperhatikan kebersiha
membuang air besar di jamban 94,1%, 

Sikap adalah kecenderungan untu
terkandung dalam sikapnya, oleh kare
positif, tindakan orang itu cenderung p
an : terdapat 98,5% pemuda yang berpe
dijamban, kebiasaan membuang sampa
menggunakan air bersih sekitar 90,0%.

Data tersebut menunjukkan adany
pemuda yang dapat dimobilisir dalam
syarakat pada masa Pembangunan Jang
 

BSTRAK 
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PENDAHULUAN 
Pemuda adalah kelompok masyarakat yang merupakan tunas 

bangsa, yang akan menentukan masa depan bangsa di kemudian 
hari. Sebagai tunas bangsa, Pemuda Indonesia perlu dibina men-
jadi kader pembangunan yang sehat dan kreatif seperti ditegas- 
kan dalam Garis-garis Besar Haluan Negara tahun l988(1).. Di lain 
pihak para pemuda sangat peka terhadap perubahan lingkungan 
yang berdampak pada perilaku dan kesehatan. Akibatnya dapat 
timbul berbagai gangguan kesehatan pada pemuda, keluarga dan 
masyarakat sekitarnya(2). Untuk mendukung upaya pembinaan 
generasi muda tersebut, telah dilaksanakan Penelitian Penge- 
tahuan, Sikap dan Perilaku Pemuda Mengenai Masalah Kese- 
hatan di DKI Jakarta dan DI Yogyakarta pada tahun 1990. Tujuan 
penelitian adalah untuk mengetahui persepsi pemuda mengenai 
cara hidup sehat, mencakup pengetahuan, sikap dan perilaku 
mengenai tujuh bidang masalah kesehatan, yaitu narkotika, 
minuman keras, seks, kenakalan, merokok, gizi dan kesehatan 
lingkungan. Makalah ini khusus menyajikan hasil penelitian 
tersebut yang berkaitan dengan kesehatan lingkungan. 
 
BAHAN DAN CARA 

Sikap adalah suatu keadaan atau kecenderungan seseorang 
untuk bereaksi atau berbuat terhadap keadaan atau lingkungan- 
nya, yang bersendikan pada pendidikan/pendapat yang diyakini-
nya(3). Sikap itu berwujud pernyataan setuju tidaknya atau senang 
tidak senangnya atau suka tidak suka seseorang terhadap sesuatu 
hal. Perilaku adalah segala respons atau aksi tindakan kebiasaan 
yang dilakukan oleh seseorang yang dapat diamati secara lang- 
sung maupun tidak langsung dengan atau tanpa menggunakan 
alat. 

Responden penelitian adalah pemuda yang berusia 15 - 24 
tahun masih aktif sekolah/kuliah pada Sekolah Lanjutan Tingkat 
Atas (SLTA)/Perguruan Tinggi, baik negeni maupun swasta, pria 
wanita dan belum menikah. Besar sampel seluruhnya adalah 
4000 orang, terdiri atas 1000 siswa SLTA dan 1000 mahasiswa 
Perguruan Tinggi dan masing-masing kota. Pemilihan sampel 
dilakukan secara acak bertahap untuk memilih cluster terkecil 
(sekolahljurusan) sebanyak 50 SLTA dan 50 jurusan dan tiap 
Kota Propinsi. Kemudian dan tiap SLTA dan jurusan dipilih 
secara acak dan proporsional 20 orang siswa/mahasiswa dari 
siswa kelas I, II, dan III, dan dan mahasiswa angkatan 1986, 
1987, 1989 dan 1990. Pengumpulan data dilakukan dengan cara 
angket menggunakan kuesioner. Kuesioner diisi sendiri oleh 
responden tanpa nama (anonim) dengan ditunggui oleh petugas/ 
peneliti. 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 

Hasil penelitian memberikan informasi bahwa dan 3676 
responden yang menjawab untuk kedua daerah DKI Jakarta dan 
DI Yogyakarta terdapat 2986 orang (81,2%) yang bersikap suka 
memperhatikan keadaan kebersihán Iingkungan di sekitarnya 
(Tabel 1). Di antara mereka terdapat 87,7% bersikap suka mem-
perhatikan dengan alasan setiap warga negara ikut bertanggung 
jawab terhadap kebersihan lingkungan dan 8,7% dengan alasan

sudah seharusnya pemuda berkewajiban menjadi pelopor me- 
melihara kebersihan lingkungan (Tabel 2). 
 

Tabel 1.  Sikap pemuda terhadap keadaan kebersihan lingkungan di  
     sekitarnya di DKI Jakarta dan DI Yogyakarta, tahun 1990 
 

DKI Jakarta DI Yogyakarta DKI + DIY 
No. Sikap suka 

memperhatikan Jumlah % Jumlah % Jumlah % 

2 
Tidak suka 
Suka 
Ragu-ragu 

212 
1528 

79 

11,7 
84,0 

4,3 

380 
1458 

19 

205
78,5

1,0

592 
2986 

98 

16,1 
81,2 

2,7

 Jumlah 1819 100 1857 100 3676 100 

 Jumlah yang 
tidak mengisi 181 143 324 

 

Tabel 2.  Alasan/faktor yang melatarbelakangi sikap positif (suka) dan  
     pada pemuda terhadap kebersihan lingkungan di DKI Jakarta  
     dan DI Yogyakarta, tahun 1990. 
 

DKI Jakarta DI Yogyakarta DKI + DIY 
No.

Alasan/faktor yang
melatarbelakangi 

sikap positif n % n % N % 

1. 
 
 
 

2. 
 
 
 

3. 
 
 

Setiap warga negara 
ikut bertanggung 
jawab terhadap ke 
bersihan lingkungan 
Pemuda berkewajib- 
an menjadi pelopor 
memelihara keber 
sihan lingkungan 
Lain-lain: kebersih- 
an sebagian dari 
pada iman 

1404 
 
 
 

153 
 
 
 

50 
 
 

874 
 
 
 

9,5 
 
 
 

3,1 
 
 

1301 
 
 
 

114 
 
 
 

62 
 
 

88,1

7,7

4,2

2705 
 
 
 

267 
 
 
 

112 
 
 

87,7

8,7

3,6

 Jumlah 1607 100 1477 100 3084 100 
 

Jawaban sikap seperti itu menunjukkan sikap yang positif 
terhadap kesehatan lingkungan dan sebagian besar pemuda 
tingkat SLTA dan Perguruan Tinggi, baik di DKI Jakarta maupun 
di DI Yogyakarta. Sikap positif tersebut menunjukkan adanya 
kesiapan mental dan dapat merupakan modal yang besar dalam 
mengikutsertakan peranserta pemuda pada upaya perbaikan dan 
peningkatan kesehatan lingkungan masyarakat sekitarnya, sebab 
perilaku atau tindakan seseorang cenderung ditentukan oleh 
sikapnya. Jadi adanya sikap yang positif secara potensial dapat 
mendorong seseorang untuk bertindak atau berperilaku positif 
pula dalam aspek kehidupan yang diyakininya. Dengan demi- 
kian bagi pelaksana program, tinggal bagaimana memotivasi dan 
rnenggalang serta memanfaatkan potensi sikap yang meng- 
untungkan, sehingga benar-benar menjadi kenyataan perilaku 
yang dapat memotivasi masyarakat sekitarnya dalam upaya 
meningkatkan kesehatan lingkungan masyarakat. Sikap positif 
tersebut terwujud dalam banyak hal yang berkaitan dengan 
kesehatan lingkungan antara lain : sikap setuju terhadap keha- 
rusan membuang air besar di jamban 94,1%, sikap segera me- 
mungut sendiri sampah yang berserakan di halaman sekolah/ 
rumah dan membuangnya ke tempat sampah 58,5%/88,1%, 
sikap setuju terhadap keharusan menggunakan air bersih 98,1 % 
dan sikap setuju terhadap keharusan mencegah kepadatan peng-
huni rumah 91,6%. 



Alasan sikap setuju terhadap keharusan menggunakan air 
bersih adalah 98,8% untuk menjaga kesehatan sendiri dan masya-
rakat, suatu alasan yang didasari pada kepentingan masyarakat 
umum. Sedangkan alasan sikap setuju terhadap keharusan 
mencegah kepadatan penghuni rumah adalah untuk menjaga 
kesehatan 8,4%, agar udara dalam rumah tetap bersih dan segar 
3,2%, ketenangan/kenyamanan dapat terpelihara 24,6%, men- 
didik setiap orang untuk mandiri 6,7% dan gabungan dan ke- 
empat alasan tersebut 57,1% (Tabel 3). Kesemua alasan yang 
dikemukakan itu sangat positif dan berkaitan dengan upaya 
pemeliharaan serta peningkatan kesehatan sendiri dan kesehatan 
lingkungan. 
 

Tabel 3.  Alasan yang melatarbelakangi sikap positif terhadap keharusan  
     mencegah kepadatan penghuni rumah di kalangan pemuda di  
     DKI Jakarta dan D Yogyakarta, tahun 1990 

DKI Jakarta DI Yogyakarta DKI + DIY 
No. 

Alasan yang 
melatarbelakangi 

sikap positif n % n % N % 

1. 
2. 
 
 

3. 
 
 

4. 
 

5. 

Menjaga kesehatan 
Udara dalam rumah 
tetap bersih dan 
segar 
Ketenangan, 
kenyamanan 
terpelihara 
Mendidik setiap 
orang untuk mandiri 
Gabungan 1-4 

159 
64 

 
 

396 
 
 

114 
 

943 

9 5 
3,8 

 
 

23,6 
 
 

6,8 
 

56,3 

126 
45 

 
 

441 
 
 

116 
 

1005 

7,3 
2,6 

 
 

254 
 
 

6,7 
 

580 

285 
109 

 
 

837 
 
 

230 
 

1948 

8 4
3,2

24,6

6,7

571

 Jumlah 1676 100 1733 100 3409 100 

 
Di lain pihak, responden yang bersikap tidak setuju atau 

negatif termasuk yang bersikap ragu-ragu terhadap keharusan 
mencegah kepadatan penghuni rumah sebanyak 8,4% (310 orang 
dan 3708 responden) mengemukakan alasan yang bervariasi, 
cenderung bersifat kekeluargaan dan mengikuti tradisi orang 
Timur 11,6% dan kewajiban menolong keluarga/sahabat yang 
memerlukan pondokan 43,9%. Di sini terlihat dominannya sifat 
kegotongroyongan dan sifat ingin menolong sesama keluarga 
atau sahabat. Sifat senasib dan sependeritaan atau kesetiaka- 
wanan sosial masih cukup besar, lebih menonjol daripada alasan 
kesehatan. 

Bila dikaitkan dengan pendapat kalangan pemuda terhadap 
rumah sehat, yaitu adanya ventilasi udara yang cukup, penca- 
hayaan cukup terang, tidak padat penghuni, cukup air dan ada 
jamban sebanyak 98,6%, kelihatannya ada hubungannya dengan 
sikap setuju terhadap keharusan mencegah kepadatan penghuni 
rumah (9 1,6%). Dalam hal ini terdapat relevansi antara pema- 
haman, pengertian atau pengetahuan yang positif terhadap ru- 
mah sehat dengan hasil yang positif pula terhadap keharusan 
rnencegah kepadatan penghuni rumah. 

Sikap mental yang positif dan para pemuda, juga tercermin 
dalam sikap setuju terhadap keharusan membantu upaya peme- 
rintah melestarikan lingkungan yang sehat dan segar serta upaya 
pencegahan pencemaran. Dalam hal ini 98,0% responden pemuda 
di DKI Jakarta dan DI Yogyakarta memberikan persetujuannya. 
B kesiapan pemuda untuk ikut berperanserta dalam setiap 
upaya pelestarian lingkungan cukup besar dan potensial, demi

untuk kepentingan kesehatan lingkungan masyarakat. Jika sikap 
seseorang terhadap sesuatu hal positif, maka tindakan atau pen- 
laku orang itu mengenai hal tersebut, cenderung positif pula. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa hipotesis kecende- 
rungan yang disebutkan di atas mengandung kebenaran. Jumlah 
prosentase pemuda yang bersikap setuju terhadap keharusan 
buang air besar di jamban di DKI Jakarta dan DI Yogyakarta 
adalah 94,1%. Sikap tersebut terwujud dalam perilaku kebiasaan 
buang air besar di kalangan pemuda di dua daerah penelitian, 
yang sebagian besar dilakukan di jambanlWC, yaitu sebanyak 
98,5%. Demikian pula kebiasaan membuang sampah di bak/ 
keranjang sampah sebesar 91,5% adalah pencerminan sikap se- 
bagian besar pemuda yang suka memperhatikan keadaan keber- 
sihan lingkungan sekitar (81,2%), dengan alasan setiap warga 
negara ikut bertanggung jawab terhadap pemeliharaan keber- 
sihan lingkungan (87,7%). 

Perilaku kebiasaan membedakan/memisahkan air untuk 
mandi dan mencuci dengan air untuk minum di kalangan pemuda 
di DKI Jakarta dan DI Yogyakarta sebanyak 92,9%, juga ada 
hubungannya dengan sikap setuju sebesar 98,1 %, terhadap keha-
rusan menggunakan air bersih. Dalam kaitan dengan sikap 
penggunaan air bersih, sebagian besar para pemuda dalam peneli-
tian ini telah biasa menggunakan air untuk mandi dan cuci yang 
berasal dan air PAM (35,0%), air sumur gali (32,7%) dan air 
sumur pompa (30,1%) (Tabel 4). 
 

Tabel 4.  Sumber air yang digunakan untuk mandi/cuci di kalangan  
     pemuda di DKI Jakarta dan UI Yogyakarta, tahun 1990 
 

DKI Jakarta DI Yogyakarta DKI + DIY 
No.

Sumber air 
yang digunakan 

untuk mandi/cuci n % n % n % 

I . Air PAM 893 45,6 485 245 1378 350
2 Air sumur gali 195 9 9 1093 55,2 1288 32,7
3. Air sumur pompa 847 43,2 338 17,1 1185 30,1
4. Air kali/sungai 2 0,1 8 0 4 10 0 2
5 Air hujan 2 01 10 0 5 12 0,3
6 Gabungan 1-5 21 1,l 45 2,3 66 17

 Jumlah 1960 100 1979 100 3939 100 
 Jumlah yang tidak 40  21  61  
 mengisi       
 

Alasan yang melatarbelakangi perilaku membedakan tem- 
pat air untuk mandi/cuci dengan air untuk minum adalah semua-
nya atas dasar alasan kesehatan, yaitu menjaga kebersihan 
25,2%, air minum supaya tidak tercemar kotoran/kuman penya- 
kit 12,2% dan menjaga kesehatan dan lain-lain 62,6%. Dengan 
jawaban seperti itu, terlintas adanya kesan umum, bahwa para 
pemuda yang menjadi responden penelitian ini pada umumnya 
atau sebagian besar bersikap dan berperilaku positif terhadap 
masalah kesehatan lingkungan. 

Dari mereka yang berperilaku tidak memisahkan tempat air 
untuk mandi/cuci dengan air untuk minum (7,1% - 237 orang 
dan 3335 nesponden yang Inenjawab), terbanyak mengemukakan 
alasan ekonomi daripada alasan kesehatan, yaitu tempat khusus 
untuk menyimpan air minum tidak ada 57,0%, kalau jadi satu 
lebih hemat dan praktis 13,1% dan tidak ada pengaruhnya ter- 
hadap kesehatan 10,5%, serta alasan lain-lain 19,4% (Tabel 5). 
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Tabel 5.  Alasan yang melatarbelakangi perilaku tidak membedakan/ 
     memisahkan antara air untuk mandilcuci dengan air untuk mi- 
     num di kalangan pemuda di DKI Jakarta dan DI Yogyakarta, 
     tahun 1990 
 

DKI Jakarta DI Yogyakarta DKI + DIY 
No. 

 

Alasan yang me- 
melatarbelakangi 

perilaku tidak 
membedakan air 

mandi/cuci dengan 
air minum 

n % n % n % 

1. Tempat khusus 55 57,3 80 56,7 135 57,0
 
 

2. 

menyimpan air 
minum tidak ada 
Kalau jadi satu lebih 16 167 15 10,6 31 13,1

 
3. 

hemat dan praktis 
Tidak ada 14 14,6 11 7,8 25 10,5

 
 

4. 

pengaruhnya 
terhadap kesehatan 
Lain-lain 11 11,4 35 24,8 46 19,4

 Jumlah 96 100 141 100 237 100 

 
Sebagian besar responden sudah berperilaku positif (benar) 

terhadap penggunaan air minum, yaitu 97,7% (3883 dan 3973 
responden) selalu menggunakan air minum yang sudah dimasak. 
Sisanya ada yang kadang-kadang (1,8%) dan sama sekali tidak 
menggunakan air masak (0,5%). 

Perilaku hidup sehat tercermin pula dalam cara memilih 
tempat tinggal atau tempat kost. Pada penelitian ini pemuda di 
DKI Jakarta dan DI Yogyakarta dalam memilih tempat tinggal/ 
kost terbanyak mengemukakan pertimbangan rumah yang sehat 
walaupun harganya sedikit mahal 61,7%. Kemudian menyusul 
pertimbangan rumah yang agak sehat dan terjangkau harganya 
36,8%, dan paling sedikit yang mengemukakan pertimbangan 
harga murah walau kurang sehat 1,5% (Tabel 6). 
 
Tabel 6.  Pertimbangan yang mendasari pemilihan tempat tinggal/kost  
     dari para pemuda di DKI Jakarta dan DI Yogyakarta, tahun  
     1990 
 

DKI Jakarta DI Yogyakarta DKI + DIY 
No. Pertimbangan 

n % n % n % 
1. Harga murah 

walaupun kurang 
sehat 

36 1 8 22 1,1 58 1 5

2. Rumah sehat, walau 
harganya sedikit 
murah 

1159 593 1266 640 2425 61,7

3. Rumah yang agak 
sehat dan terjangkau 
harganya 

760 389 689 349 1449 36,8

 Jumlah 1955 100 1977 100 3932 100 

 Jumlah yang tidak 
mengisi 45  23  68  

 
Data tabel 6 menunjukkan bahwa sebanyak 61,7% respon- 

den mengutamakan pertimbangan alasan kesehatan yang pokok 
dalam memilih tempat tinggalfkost, dan 36,8% dengan pertim- 
bangan alasan kesehatan dan ekonomi. Hanya 1,5% responden

yang mengutamakan pertimbangan alasan ekonomi/kemampu-
an (harga murah) walau akan mendapatkan tempat kost yang 
kurang sehat. 

Hasil penelitian ini memberikan gambaran secara umum 
baik antara siswa SLTA dan mahasiswa Perguruan Tinggi, mau-
pun antara kedua daerah penelitian DKI Jakarta dan DI Yogya- 
karta, menunjukkan hasil yang hainpir sama atau tidak banyak 
berbeda. 

Data hasil penelitian secara keseluruhan menunjukkan ada- 
nya sikap dan penilaku positif yang merupakan potensi yang 
cukup besar di kalangan pemuda yang dapat dimobilisir dalam 
upaya pembangunan kesehatan lingkungan masyarakat pada 
masa Pembangunan Jangka Panjang II. 

 
 
 
KESIMPULAN 
a)  Sebagian besar pemuda di DKI Jakarta dan DI Yogyakarta 
(sekitar 80-98%) bersikap positif terhadap upaya pemeliharaan 
kesehatan lingkungan dan pencegahan pencemaran, antara lain 
suka memperhatikan kebersihan lingkungan sekitar 81,2%, setuju 
keharusan membuang air besar di jamban 94,1% dan meng- 
gunakan air bersih 98,1%. 

Hal itu menunjukkan adanya kesiapan mental pemuda 
berperan serta dalam upaya pembangunan kesehatan lingkungan. 
b)  Terdapat adanya relevansi positif antara sikap dan perilaku 
dalam cara hidup sehat, khususnya yang berkaitan dengan ke- 
sehatan lingkungan, dalam arti bahwa sikap positif yang dimiliki 
cenderung akan diikuti oleh tindakan/perilaku yang positif pula. 
c)  Sikap dan perilaku positif dan sebagian besar kalangan 
pemuda adalah merupakan potensi yang cukup besar yang dapat 
dimobilisir dalam upaya pembangunan kesehatan lingkungan 
masyarakat pada masa Pembangunan Jangka Panjang II. 
 
 
SARAN 

Upaya penyuluhan kesehatan dan pembinaan kepada ge- 
nerasi muda perlu digalakkan dan ditingkatkan secara teratur dan 
berkesinambungan, agar dapat dimobilisir dan dimanfaatkan se-
cara maksimal dalam upaya pembangunan kesehatan lingkung- 
an. 
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Lampiran I 
SIKAP DAN PERILAKU PEMUDA MENGENAI MASALAH KESE- 
HATAN LINGKUNGAN DI DKI JAKARTA DAN UI YOGYAKARTA 
 

Sikap positif (setuju) pemuda DKI dan DIY terhadap berbagal hal yang 
berkaitan dengan kesehatan lingkungan 
 

DKI n = 2.000 DIY n = 2.000 Total n = 4.000
No. Sikap 

n o n % N % 
1. 
 Suka memperhatikan 1528 84,0 1458 78,5 2986 81,2 

2. 
 

kebersihan lingkung- 
an 
Setuju terhadap keha- 1726 92,6 1814 957 3540 941 

3. 

rusan buang air besar 
di jamban 
Sikap segera me- 1235 62,8 1078 54,8 2313 58,5 

4. 

mungut dan mem 
buang sampah yang 
berserakan di 
halaman sekolah ke 
tempat sampah 
s.d.a. 1705 862 1781 90,0 3486 88,1 

5. 

terhadap sampah di 
halaman rumah 
sendiri 
Sikap setuju terhadap 1822 974 1886 98,8 3708 98,1 

6. 

keharusan mengguna 
kan air bersih 
Sikap setuju terhadap 1666 914 1732 91,8 3398 .91,6 

7. 

keharusan mencegah 
kepadatan penghuni 
rumah 
Sikap setuju terhadap 1809 (97,7) 1858 98,4 3667 98,9 

 keharusan membantu 
upaya pemerintah 
melestarikan ling 
kungan sehat dan 
segar, mencegah 
pencemaran. 

      

Lampiran II 
SIKAP DAN PERILAKU PEMUDA MENGENAI MASALAH KESE-
HATAN LINGKUNGAN DI DKI JAKARTA DAN DI YOGYAKARTA 
Perilaku positif (hidup sehat) pemuda DKI dan DIY terhadap berbagai 
hal yang berkaitan dengan kesehatan lingkungan 
 

DKI n = 2.000 DIY n = 2.000 Total n = 4.000
No. Perilaku 

n o n % n % 

1. Buang air besar di 1956 991 1943 978 3899 98,5 

2. 
jamban (WC) 
Kebiasaan mem- 1866 944 1763 88,6 3629 91,5 

3. 

buang sampah di 
bak/ 
keranjang sampah       

 
gunakan air bersih : 
a. Air PAM 893 45,6 485 24,5 1378 35,0 
b. Air sumur pompa 847 432 338 17,1 1185 30,1

 c. Air sumur gali 195 9,9 1093 552 1288 32,7 
 d. Air hujan 2 0,1 10 0,5 12 0,3 

  1937 98,8 1926 97,3 3836 98,1 
4. Kebiasaan 518 940 1580 91,8 3098 92,9 

5 

kan/memisahkan air
untuk mandi dan 
cuci 
dengan air untuk 
minum 
Penggunaan air 1932 97,6 1951 97,8 3883 97,7 

6. 

minum yang sudah 
dimasak 
Pertimbangan men       

 

dasari pemilihan 
tempat kost 
- Rumah sehat, 1159 593 1266 64,0 2425 617 

 

walau harganya 
sedikit mahal 
- Rumah yang agak 760 38,9 689 34,9 1449 36,8 

 
sehat dan ter 
jangkau harganya  98,2  989  98,51 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
Difficulties strengthen the mind as labour does to the body 
                                            (Seneca) 
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Pada dasarnya perhitungan k

disiplin apapun adalah sama, seda
dasas tentu ada dan bervariasi. Pe
dalam besarnya kuantitas baik d
kerja. Oleh karena itu untuk mem
bicaraan akan memakai acuan Sp

Banyak hal di dunia ini yang
beda ternyata sama, misalnya gam
tahui dapat dipancarkan dengan p
dan faksimil atau televisi. Kalau k
maka Stephen W Hawking fisikaw
prediksi dalam waktu dekat baka
THING yang mensederhanakan h

Setelah Ilmu Bedah di Indo
kembang melalui terbentuknya
spesialisme bedah, yang kemu
kembang menjadi spesialisme 
spesialisme Ilmu Bedah itu send
perubahan kemajuan yang 
spesialisme itu dibanding sebe
tidak diiringi perubahan org
lingkungan institusi pendidikan
organisasi profesi IKABI (usul
Untunglah hambatan organisato
terlalu mematikan, walaupun me
seperti itu tidaklah perlu. 

Perlu dilakukan pendekatan 
dan manfaat perubahan birokras
Departemen sendiri bagi masin
lingkungan bedan). Dengan kata 
nya SDLB (Spesialisme dalam
merupakan suatu perubahan pera
menyeluruh telah berdampak ke

 

Keyword SDM-dosen membimbing mutu 
  Continuing education; sendiri atau kursus 
  Collegialiter nasional maupun internasional 
  continuing improvement hardware, software dan brainware.
 

ebutuhan dokter spesialis dan 
ng perbedaan yang tidak men-
rbedaan ini kebanyakan hanya 
an jumlah divisi atau beban 

permudah masalah maka pem-
esialisme Bedah. 
 semula kita kira dasarnya ber-

bar dan suara akhirnya dike-
ulsa yang sama seperti telpon 
ita melihat lagi jauh ke depan 
an yang terkenal malah mem-
l terwujud LAW of EVERY-
ukum-hukum alam. 
nesia pada tahun 70-an ber-
 subspesialisme di dalam 

dian subspesialisme ini ber-
pula yang setara dengan 

iri, maka tainpak amat jelas 
terjadi dan masing-masing 
lumnya. Kemajuan pesat ini 
anisatoris/birokrasi baik di 
 maupun dalam lingkungan 
an Dj ohansj ah Marzoeki). 
ris tersebut tidaklah sampai 
ngurangi akselerasi; hambatan 

terus menerus tentang tujuan 
i (baca sebagai Bagian atau 
g-masing spesialisme dalam 
lain bahwa dengan terbentuk-
 Lingkungan Bedah), yang 
ngkat lunak, sekalipun belum 
majuan SDM, pelayanan dan

ilmu bedah itu sendiri. Suatu kombinasi yang saling kait me-
ngait antara sofiware (sistem), hardware (klinik dan fasilitas-
nya), brainware (SDM) dan dana dalam suatu proyek pengem-
bangan sebaiknya dapat dilaksanakan bersama-sama agar terjadi 
akselerasi yang optimal. 

Kini tiba saatnya untuk menata sumberdaya manusianya, 
agar tetap dapat berkarya secara lebih sehat, lebih bermutu dan 
lebih bermanfaat bagi masyarakat. Permasalahan yang ada: 
1)  Kuantitas: 
a)  Berapa orang jumlah yang dibutuhkan di Indonesia dari 
masing-masing SDLB (spesialisme dalam Iingkungan bedah)? 
b)  Di bidang apa sajakah mereka dibutuhkan? 
2)  Kualitas. 
 
KUANTITAS 

Secara umum penulis saat ini hanya melihat ada 2 golongan 
tugas SDM. 
1.1.  SDM-pelayanan umum (SDM-pu). Banyak cara diusulkan 
orang untuk pedoman menghitung kebutuhan di sektor pelayan-
an, misalnya dengan deduksi dan jumlah dokter umum atau 
jumlah bed dan rumah sakit. Jumlah dokter spesialis dihitung 
dengan cara deduksi dan jumlah dokter umum tampaknya tidak 
begitu nil karena proporsi jumlah kasus di masyarakat bervariasi 
berdasarkan disiplin ilmunya sehingga variasi rujukan dokter 
umumpun variasinya terlalu besar. Penyakit dalam bisa di atas 
50% ditanggulangi dokter umum dan bedah syaraf hampir 100% 
dirujuk; apalagi asuransi kesehatan belum berkembang. Begitu 
juga dengan jumlah bed di rumah sakit, variasi penggunaan bed 
dan rawat jalan berdasarkan disiplin ilmu amat besar. Misal 
Bedah dibanding Penyakit kulit. Maka sebaiknya kita lebih maju 
dengan mendekati Law of Everything yang lebih realistik. 

Oleh karena itu penulis lebih condong memakai jumlah 
kasus yang akan dihadapi dan ini akan tercermin dan jumlah

 



penduduk. Untuk kebutuhan sektor pelayanan seperti ini orga-
nisasi profesi adalah mungkin yang paling tahu, karena di sinilah 
berkumpulnya paz-a sp yang terkait. 

Pedoman kebutuhan dokter spesialis yang didasarkan jum-
lah penduduk, juga akan menjamin pemerataan penyebaran 
dokter spesialis di Indonesia. Dengan demikian penempatan 
tidak berdasarkan permintaan rumah sakit atau yayasan-yayasan 
yang banuyak di kota-kota besar. Pemerataan harus disertai 
usaha Pemerintah untuk mengadakan pembangunan atau dana 
pembangunan negara yang merata, sehingga penempatan mereka 
dimanapun akan bertemu dengan keadaan sosial ekonomi yang 
tidak amat berbeda. 

Setiap SDM diperlukan untuk sejuinlah kasus atau sejumlah 
penduduk. Misalnya untuk Bedah plastik dengan segala perhi-
tungannya menginginkan 1 SDM untuk I juta penduduk. 
Keywords: 1 SDM-pu / sejumlah penduduk. 
1.2. SDM pelayanan khusus (SDM-pk). Misalnya untuk ke-
lompok tertentu, misal kelompok ABRI. 
Keywords: SDM-pk / sesuai permintaan. 

Pengadaan dokter spesialis harus mengacu pada kebutuhan 
ini, apakah perlu ditambah, apakah sudah waktunya slow-down 
atau sudah waktunya dihentikan. Batas minimal jumlah harus 
dicapai untuk dapat memenuhi target kualitas. Tetapi juga 
kelebihan jumlah di atas batas toleransi akan menyebabkan 
pengangguran intelektual. Perlu perencanaan dan software yang 
pas. 
1.3. SDM-pengajar (Dosen (SDM-d). 

SDM-dosen hams niendapat perhatian khusus dan tempat 
tersendiri. Jumlah ahli bedah golongan ini saat ini keadaannya 
sangat memprihatinkan karena pengaturan dalam lalu lintas 
lulusan dokter/spesialis tidaklahjelas. Paz-a dosen di perguruan 
tinggi mempunyai beberapa tugas dan kewajiban seperti meng-
ajar mahasiswa, mengajar dokter spi, mengikuti dan menerap-
kan ilmu-ilmu baru, mengadakan penelitian dengan fasilitas 
laboratorium, klinik dan percobaan binatang. Karena fungsi 
yang amat berbeda dengan fungsi SDM pelayanan maka tentu 
akan berdampak pula pada perbedaan dalam pengaturan 
penyediaan tenaga SDM yang dibutuhkan. Di sinilah tampak 
bagaimana jumlah dosen dan peraturan yang mendukungnya 
belum seiring. 

Saat ini adalah era spesialisasi, era majoring dan spesialisme 
keilmuan. Tiap spesialisasi atau majoring dan spesialisme 
haruslah ada orang yang khusus menanganinya agar fungsi 
dosen seperti tersebut di atas dapat terlaksana. Hal-hal yang 
bersifat unium dan mendasar (bukan ilmu dasar) dianggap ter-
lalu rendah dan bukan mengantisipasi kemajuan atau pe-
ngembangan ilmu. Begitulah juga jika SDM dosen hanya 
didasarkan atas fungsi mengajar mahasiswa dan perhitungan 
kebutuhan dosen hanya atas dasar rasio mahasiswa dan dosen, 
maka kita hanya akan berfikir pada hal-hal mendasar yang tentu 
pas bagi mahasiswa. Kalau untuk sekadar mengajar mahasiswa 
saja maka untuk seluruh disiplin ilmu bedah bisa diatasi hanya 
satu dosen saja yang menguasai bedah dasar. Karena itu rasio 
mahasiswa dan dosen belumlah lengkap untuk mendasari 
kebutuhan SDM dalam kemajuan dan pengembangan divisi

atau majoring yang ada (atau yang akan dibuat) dalam 
spesialisme itu, karena di setiap divisi harus ada orang yang 
bertanggung jawab. Misalnya dalam bidang Bedah Plastik 
terdapat 3 majoring sebagai berikut: 1. Bedah kraniofasial, 2. 
Bedah tangan dan mikro, 3. Luka Bakar (4. Estetik + General 
Plastic Surgery). Dengan demikian bisa dimengerti bahwa SDM 
dosen akan berjumlahjauh lebih besardari SDM yang difikirkan 
hanya untuk mengajar mahasiswa (SO). 

Dosen harus tatap muka dengan mahasiswa, PPDS, mem-
baca literatur yang terbaru, membuat kuliah dan soal-soal ujian 
baru, membuat makalah, mengadakan penelitian, mengharus-
kan dosen menyediakan waktu yang cukup berada di kantor 
atau laboratoriumnya. Di samping itu umumnya honor/peng-
hasilan dan pelayanan jauh lebih tinggi dan pada honor 
mengajar atau meneliti dalam satu unit waktu yang sama. Oleh ka-
rena itu SDM-dosen hendaknya mendapat kemudahan lain agar 
tidak merasa rugi dibanding sejawatnya yang berada di 
pelayanan. SDM-dosen diberi hak untuk menjadi pegawai 50%, 
agar 50% waktunya yang lain dapat dipergunakan dalam 
pelayanan, hal ini perlu agar pekerjaan dosen tetap menarik 
dan kepergiannya meninggalkan kantor adalah resmi bukan 
korupsi waktu. Sebagai seorang klinikus ahli bedah tidak 
mungkin hanya mengajar dan meneliti dalam fungsinya sebagai 
dosen; tetapi iapun tidak akan bisa tanpa operasi dan mencari 
tambahan penghasilan sesuai dengan spesialisasinya. Keadaan 
di negara kita ini masih mengharuskan itu berjalan. Sebagai 
pegawai 50% maka dalam 2,5 hari kerja ia harus penuh berada 
di kantor atau dalam urusan dinas, kecuali adanya keadaan 
memaksa/darurat. Oleh karena itu akibatnya ia hanya mendapat 
gaji 50% dan angka kredit masa kerja hanya separuh. Bila mau 
100% pegawai penuh maka boleh saja, tetapi keingmnan hanya 
bekerja 1 hari atau 20% kiranya baru akan difikirkan dalam 
masa yang akan datang. Karena kira-kira nantinya para dosen 
klinik akan memilih sebagai pegawai 50% maka paling sedikit 
tiap majoring harus tersedia 2 orang, bisa saling bergantian. 
Mungkin bagi mereka yang menduduki jabatan kunci harus 
fuiltimer. Praktek bekerja dengan prosentase ini sudah lama 
berjalan di Belanda. Dengan demikian keberadaan dosen di 
kantor adalah nil, tidak seperti sekarang, mereka adalah pegawai 
fulltimer, secara teonitis dikira ada semua di klinik tetapi ke-
nyataannya klinik sering kosong, para dosennya sedang operasi 
di RS luar, dan pekerjaan sehari-hari dilakukan oleh residen. 
Bagaimana bisa maju? 

Bagi kita di Indonesia usulan bekerja dengan 50% adalah 
baru dan ini perlu perjuangan tersendiri, baik dan memberikan 
pengertian maupun aturan yang bisa mendukungnya. Dengan 
rnemberi perhatian SDM dosen secara khusus ditambah sarana 
lain yang menunjang, diharapkan kemajuan mengajar dan me-
neliti di perguruan tinggi akan meningkat. 

Usulan kebutuhan jumlah dosen harus berasal dari per-
mintaan disiplin ilmunya. Tidak bisa dibuat dan rangkuman 
seluruh kebutuhan dosen. Cara menghitung seluruh jumlah do-
sen dibanding seluruh mahasiswa, sudah amat tidak relevan dan 
amat menghambat. Telah bertahun-tahun fakultas kedokteran 
merasa kekurangan dosen, tetapi tidak pernah terpenuhi karena
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alasan di atas. Bukankah kelebihan dosen di suatu disiplin ilmu, 
tidak akan mungkin bisa ditransfer menjadi dosen dan disiplin 
ilmu lain yang kekurangan. Karena itu kebutuhan dosen harus 
dikaji dan disiplin ilmu itu sendiri dan jumlahnya harus sesuai 
dengan pembidangan (majoring) yang ada. Organisasi profesi 
harus mernperjuangkan gagasan ini kepada Depdikbud, dan 
DepKes, instansi lain dalam mencarikan alasan peraturan yang 
bisa mendukungnya. 

Zero Growth yang berlaku untuk dosen saat ini, amat tidak 
sesuai dengan derap kemajuan yang kontinu, sebagai sifat dari 
suatu sentrum pendidikan. Kebutuhan dosen harus ditampung 
aturan dalam bentuk terbuka yang bisa menampung pengem- 
bangan spesialisasi dan majoring secara internasional (bukan 
majoring versi sendiri). Untuk menyongsong globalisasi maka 
adalah conditio sine qua non, bila aturan zero growth ini dihapus 
secepatnya dan diganti aturan yang Iebih lunak dan relevan. 

Mengingat tinggi rendahnya mutu profesi bedah di Indo-
nesia akan tergantung dan mutu pusat pendidikannya, maka 
kalau kini pusat pendidikan m SDMnya tidak diurus de- 
ngan seksama, akan berakibat hari depan mutu ahil bedah 
kita yang suram. Kalau pemerintah tidak segera bertindak da- 
lam arah ini maka harapan kita harus kita alihkan pada fakultas 
kedokteran swasta yang mempunyai dana bagi pengembangan 
SDM. 

Dalam menghitung kebutuhan SDM di suatu kota yang juga 
terdapat pusat pendidikan spesialis, maka SDM-dosen harus 
dihitung khusus di luar jumlah SDM-pelayanan yang dibutuh- 
kan. Misalnya Surabaya dengan jumlah penduduk 3 juta dan 
terdapat pusat pendidikan Bedah Plastik, maka Surabaya butuh 
tenaga Bedah Plastik pelayanan 3 juta/1 juta = 3 orang, sedangkan 
jumlah dosen 3 (majoring) X 2 = 6 orang. Jadi Surabaya butuh 
3+6 orang = 9 orang. Tetapi bila dalam kota tersebut tidak ada 
pusat pendidikan maka hanya dihitung SDM-pelayanan. 
 
Keywords: SDM-dosen tidak didasarkan kebutuhan meng- 
ajar mahasiswa saja. Ratio Dosen - Mahasiswa dihapus. 
SDM-dosen sesuai kebutuhan macam divisi ilmu dan tugas. 
SDM-dosen bisa sebagai pegawai 50% kecuali Kepala Bagian. 

Jumlah SDM di suatu kota yang terdapat pusat pendidik-
an = SFDM-p + SDM-d. 

Dibutuhkan peraturan baru yang mendukung peratur- 
an SDM-dosen. 
 

KUALITAS (MUTU) 
Beberapa usaha yang harus dilakukan/disediakan: 

2.1  Selama pendidikan. Adanya dosen yang bermutu dan ujian 
Nasional Board. 
2.2  Pendidikan berkelanjutan untuk praktisi. 
2.3  International cooperation 

2.4 Media Ilmiah   - rnajalah 
         - pertemuan ilmiah 

2.5  Adanya iklim demokrasi dan kebebasan-akademik. 
2.6  Menggalakkan penelitian dan percobaan binatang. 
2.7  Perbaikan berkelanjutan dan hardware dan software. 

Mutu para dosen di pusat-pusat pendidikan akan sangat 
berpenganuh pada selunuh pelayanan yang ada di negeri ini. Para 
Spesialis Bedah dapat melakukan refreshing, konsultasi dan 
mengikuti continuing education yang kebanyakan diberikan 
oleh para dosen di pusat-pusat pendidikan. Alat-alat diagnostik, 
pembedahan dan penawat selalu dilakukan improvement sesuai 
dengan kebutuhan-kebutuhan baru. Sudahkah SDLB saudara 
melaksanakan ketujuh kegiatan tersebut ? Atau upaya anda 
meningkatkan lebih hebat lagi? 

Di dalam masyarakat yang mengerti, penderita akan men- 
cari dokter yang berkualitas lebih dulu daripada macam rumah 
sakit. Di Indonesia saja untuk masyarakat yang mampu dan 
berpendidikan mereka mau mengejar dokter tertentu yang di- 
anggap lebih bermutu di manapun mereka benada, di dalam 
atau di luar negeri. Kalau saat ini masyanakat Indonesia golong-
an atas sakit sedikit sudah ke luar negeri, Singapore, Australia. 
Bahkan sampai yang sakit gatal saja ke Australia, padahal katanya 
seharusnya obatnya cukup dengan diganuk. Maka saat ini lahan 
dokten Indonesia hanya kebanyakan golongan ekonomi me- 
nengah dan rendah. Kalau nanti Indonesia sudah terbuka bagi 
dokter asing praktek di sini, maka kita hanya kebagian golong- 
an rendahnya saja. Oleh karena itu kita harus mempersiapkan 
diri seoptimal mungkin untuk setara atau lebih dan mereka yang 
ingin datang di negara ini. 

Kita memang belum siap, belum disiapkan untuk itu se-
belumnya, oleh karena itu usaha kita adalah tetap mencegah 
masuknya dokter asing di Indonesia sampai kita cukup siap. 
Perbaikan masih di banyak bidang; iklim keilmuan, iklim 
demokrasi masih banyak harus ditingkatkan, sedang mereka 
yang mau datang sudah jauh di atas dan lama berkecimpung 
dalam iklim itu. Kalau kita siap, maka globalisasi bukan jelek 
tetapi justru memajukan kita. Berhasil atau tidak berhasil kita 
mencegahnya, kita tetap memperjuangkan yang lebih baik pada 
hari ini dan pada kemarin. 

 

 
 

 
 
 

Banyak ide yang bagus hanya sampai kepada pendengar 
yang pasif. Hal ini akan merugikan. Mereka yang terlibat, yang 
mengakui manf suatu ide sehanusnya tidak tinggal diam, ikut 
berbicara ikut bengerak untuk memperjuangkannya. Jangan 
biarkan yang mencetus ide hanya bergerak sendiri, terlalu berat 
bagmnya menyandang kepentingan begitu banyak orang yang 
begitu mendasan hanya diri sendiri. Kekuatan intelektual akan 
lebih beranti bila setiap sudut keluar pennyataan yang sama. 
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PENDAHULUAN 

Divertikel jejunum atau ileum adalah divertikel palsu y
didapat, ditemukan pada sisi mesentenial dinding usus, ti
ditutup oleh lapisan otot, dindingnya hanya terdini atas muk
dan sub mukosa(1-3). Walaupun jarang, divertikel dapat ditemu
pada sisi anti mesenterial, mungkin di tempat masuknya cab
arteri sekunder dinding usus(2). Divertikel usus halusjarang
kali ditemukan(3). 

Selama 5 tahun terakhir (Juli 1990 - Juli 1994) ditemu
2 kasus divertikel pada jejunum yang mengalami perforas
RSAM Bukittinggi yang mengenai masing-masing pria beru
76 dan 42 tahun. 

A
 

Dilaporkan dua kasus peritonitis a
RSAM Bukittinggi selama 5 tahun tera

Kasus I, pria 76 tahun dengan per
melitus. Waktu operasi ditemukan per
Treitz. Terdapat 11 divertikel di sepa
lakukan penutupan sederhana. Pasca be

Kasus II, seorang pria 42 tahun de
perforasi divertikel padasisi mesenteria
50 cm dan ligamentum Treitz. Dilaku
bedah berjalan baik. 

*  
BSTRAK 

kibat perforasi divertikel jejunum yang dirawat di
khir (Juli 1989 – Juli 1994). 
itonitis diffusa karena perforasi usus dan diabetes 
forasi divertikel jejunum 30 cm dan ligamentum 
njang 45 cm pada sisi mesentenial jejunum. Di-
dah berjalan baik. 
ngan peritonitis diffusa. Waktu operasi ditemukan 
l jejunum satu buah denganperlengketan kira-kira 
kan neseksi dan penyambungan kembali. Pasca 
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TINJAUAN KEPUSTAKAAN 
Divertikel terbentuk karena lapisan otot tipis di tempat ma-

suknya pembuluh darah didorong oleh mukosa. Makin besar 
mukosa yang mendorong,otot makin tipis,sehingga pada fundus 
divertikel jarang sekali ditemukan serat otot. 

Divertikel kadang-kadang ditemukan waktu operasi lapa-
ratomi secara kebetu1an(3). Divertikel jejunum dan ileum terdapat 
pada 1,3% pemeriksaan radio1ogi(4). Edward menemukannya 
pada 0,8% pemeriksaan radiologi dan 0,57% otopsi(5). 

Divertikel lebih banyak terdapat di proksimal jejunum(6) 
biasanya multipel dan jumlahnya berkurang ke arah distal. Dari 
34 kasus, 9 di antaranya I buah divertikel dan 25 lainnya multipel
 Dipersentasikan pada P.I.TX IKABI Bali 10–11 Maret 1995.



(19 di jejunum dan 5 di ileum). Pada satu kasus, divertikel ter-
dapat pada seluruh usus halus. Pada 8 kasus divertikel multipel 
dijejunum juga terdapat di duodenum(3). Tiga puluh persen kasus 
divertikel usus disertai divertikel pada kolon dan duodenum. 
Lebar mulut divertikel biasanya 1 - 2,5 cm(6). 

Umur rata-rata penderita adalah 56 tahun dengan perban-
dingan antara pria: wanita adalah 5 3(6). Williams melaporkan 
selama 25 tahun sampai Desember 1978 ditemukan 34 kasus 
divertikel jejunum dan ileum, terdiri atas 18 pria dan 16 wanita, 
umur berkisar antara 26 dan 87 tahun, rata-rata 67 tahun(3). 

Gejala divertikel biasanya tidak khas(7), dapat tertutup oleh 
kelainan lain(6), dan dapat tanpa gejala. Divertikel biasanya 
terdapat pada orang tua(7); tanpa gejala. Keluhan timbul kalau 
sudah terjadi komplikasi. 

Dibedakan tiga macam gejala divertikel; pertama: asimpto-
matik, ke dua: nyeri, flatulen dan borborigmi dan ke tiga: 
sindrom malabsorbsi(3), anemi, steatorrhe, hipoproteinemi dan 
avitaminosis(8). 

Salah satu komplikasi divertikel adalah perdarahan(2,4,6,7). 
Pernah dilaporkan satu kasus dengan perdarahan masif; setelah 
dioperasi ditemukan 12 divertikel, 6 di antaranya berulkus dan 
bekuan darah; dilakukan reseksi jejunum sepanjang 51 cm(6). 
Juga pernah ditemukan kasus dengan obstruksi parsial atau 
total. Obstruksi dapat disebabkan perlengketan karena radang 
atau karena diskinesia jejunum; yaitu kelainan motilitas usus 
halus, berupa gerakan isi usus yang tidak ke arah distal tapi bolak-
balik antara lumen usus dan rongga divertikel; dalam hal ini 
bukanlah obstruksi mekanik(3,6). Selain itu terdapat kasus diver-
tikulitis dengan atau tanpa perforasi(6). Terdapat juga kasus 
divertikel yang mengalarni strangulasi dan gangren. 

Pernah dilaporkan kasus karsinoma pada mulut divertike1(6). 
Diagnosis divertikel jejunum dan ileum hanya dapat di-

tegakkan dengan pemeriksaan radiologi memakai bubur barium 
peroral(3,4,6). Divertikel terlihat sebagai penonjolan dan dinding 
usus(6). 

Divertikel tanpa keluhan tidak memerlukan pengobatan(4,6). 
tindak bedah dilakukan bila terjadi keluhan atau komplikasi 
dengan melakukan reseksi usus dan penyambungan kembali. 
 
KASUS I 

Seorang penderita pria 73 tahun, suku Minang dirawat 
dengan keluhan nyeri seluruh perut terus menerus, sejak 2 hari 
sebelumnya disertai muntah dan perut kembung. Buang air 
besar dan flatus tidak ada. 

Lima tahun yang lalu pernah dirawat dengan melena, mun-
tah darah tidak pernah. Sejak itu penderita sering sakit perut. 
Kira-kira dua kali setahun mengalarni berak darah hitarn; ka-
dang-kadang darah saja. Penderita juga menderita diabetes melitus 
sejak 1 tahun sebelumnya. . 

Pada pemeriksaan ditemukan keadaan umum sakit berat, 
sadar, kooperatif, gizi sedang dan tidak anemi. Tekanan darah 
120/80 mmHg, nadi 90 X/menit, nafas 22 X/menit, temperatur 
37,5°C. Jantung dan paru dalam batas normal. Abdomen kem-
bung dengan tanda-tanda peritonitis diffusa. 

Pada foto abdomen tampak udara bebas dan tanda perito-
nitis. 

Pemeriksaan laboratorium rutin dalam batas normal kecuali 
reduksi urine (++) dan lekosit darah 10.000/mm2

Diagnosis : peritonitis diffusa karena perforasi usus. 
Penderita disiapkan untuk operasi. 
Waktu operasi ditemukan perforasi divertikel di jejunum 

± 30 cm. dan ligamentum Treitz pada sisi mesenterial dengan 
penampang 2-3 cm di sepanjang ± 45cm usus. Dilakukan eksisi 
pinggir perforasi dan penutupan sederhana. Tindakan reseksi 
tidak dilakukan dengan pertimbangan umur tua, keadaan umum 
kurang baik dan menderita diabetes melitus. 

Pasca bedah berjalan baik dan luka sembuh. 
Laporan patologi anatomi adalah divertikulum dengan per-

forasi. 
 
KASUS II 

Seorang pria 42 tahun suku Minang dirawat dengan keluh-
an sakit perut dan tegang sejak 3 hari sebelumnya. Nyeri terus 
menerus disertai mual dan kadang-kadang muntah. Buang air 
besar dua hari ini tidak ada, buang air kecil biasa. Pernah sakit 
perut 3 tahun yang lalu, tapi tidak begitu berat, sembuh sendiri 
tanpa pengobatan. 

Pada pemeriksaan ditemukan keadaan umum tampak sakit 
berat, sadar, kooperatif dan tidak anemi. Tekanan darah 110/80 
mmHg, nadi 80 Xfmenit, temperatur 37,5°C dan nafas 24 X/ 
menit. Jantung dan paru dalarn batas normal. Ekstremitas tak ada 
kelainan. Abdomen agak kembung dengan tanda-tanda perito-
nitis diffusa. Pada pemeriksaan rektum ampulla melebar dan 
nyeri di bagian depan. 

Diagnosis : peritonitis diffusa penyebabnya belum diketahui. 
Dari pemeriksaan radiologi ditemukan tanda-tanda perito-

nitis. 
Pemeriksaan laboratorium : Hb 12g%,leukosit darah 12.000/ 

mm3 Urine dalam batas normal. 
Penderita disiapkan untuk operasi laparatomi. Waktu ope-

rasi ditemukan perlengketan usus lama dan baru, cairan infeksi 
dalam rongga abdomen dan perforasi divertikel jejunum. Di-
vertikel hanya 1 buah pada sisi mesenterial, kira-kira 50cm dan 
ligamentum Treitz disertai perlengketan dengan kolon transfer-
sum Dilakukan reseksi jejunum sepanjang 8 cm dan disambung 
kembali. 

Pasca bedah berjalan baik dan luka sembuh. 
Laporan patologi anatorni adalah divertikulitis dengan per-

forasi. 
 
PEMBICARAAN 

Kedua kasus di atas adalah pria; sesuai dengan kepustakaan 
yang menyebutkan divertikel lebih banyak diternukan pada pria. 

Gejala yang menonjol adalah nyeri perut, perdarahan dan 
perforasi. Penyebab rnelena pada kasus pertama tidak terdiagnosis 
waktu dirawat sebelumnya, mungkin perdarahan dan divertikel. 
Kedua penderita datang berobat seteiah timbul komplikasi. 

Diagnosis divertikel diketahui waktu operasi. 
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KESIMPULAN 
Dilaporkan dua kasus perforasi divertikel jejunum yang 

dirawat di RSAM Bukittinggi selama jima tahun terakhir disertai 
tinjauan kepustakaan. 
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PENDAHULUAN 

Tempe adalah makanan hasil fermentasi yang popule
Indonesia, dibuat dan kacang-kacangan yang diinokulasi den
jamur Rhizopus oligosporus sehingga membentuk padatan k
pak berwarna putih. Warna putih disebabkan adanya mis
jamur yang tumbuh pada permukaan biji kedelai. Tekstur kom
juga disebabkan oleh mise1ia jamur yang menghubungkan 
biji kedelai tersebut(1). Banyak sekali jamur yang aktif sel
fermentasi, tetapi umumnya para peneliti menganggap ba
Rhizopus sp merupakanjamur yang paling dominan. Jamur y

A
 

Dalam proses pembuatan tempe t
terdapat dalam tempe adalah Rhizopus
an tempe tidak dapat dihindari walau
dalam laboratorium dan dengan mengg
akan selalu terjadi oleh spora bakteri ya

Penelitian ini dilakukan dengan 
perendaman 12 jam (P12), perendama
Pada tahap fermentasi dilakukan varias
36 jam, 48 jam, 60jam, 84 jam dan fe
yang digunakan untuk pembuatan tem
mikrobiologi meliputi perhitungan jum
langsung dengan membuat taburan 
digunakan medium potato dextrosa aga

Hasil penelitian ini menunjukka
(fermentasi 24 jam) tinggi. Semakin 
jam sampai 108 jam ternyata jumlah 
naik dan fermentasi 24 jam sampai 6
jumlah bakteri menurun. 

Dari hasil penelitian ini dapat disim
jumlah jamur dan bakteri dalam proses
BSTRAK 

erdapat jamur dan bakteri. Jamur yang dominan 
 sp. Keikutsertaan bakteri dalam proses pembuat-
pun dalam pembuatannya sudah secara higienis 
unakan inokulum kultur murni sebab kontaminasi 
ng berasal daRI kedelai. 
rancangan CRD dengan tiga perlakuan yaitu, 
n 18 jam (P18) dan perendaman 24 jam (P24). 
i lama waktu fermentasi yaitu fermentasi 24 jam, 

rmentasi 108 jam untuk tiap perlakuan. Inokulum 
pe adalah Rhizopus oligosporus L 41. Analisis 
lah jamur dan bakteri yang dihitung secara tidak 
dalam cawan petri. Untuk menghitung bakteri 
r (PDA), setelah diinkubasi selama 24 jam. 
n bahwa jumlah jamur pada awal fermentasi 
lama waktu fermentasi yaitu dan fermentasi 24 

jamur menurun. Untuk jumlah bakteri mula-mula 
0 jam, tetapi pada fermentasi 108 jam ternyata 

pulkan bahwa selama fermentasi terjadi perubahan
 pembuatan tempe kedelai. 
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tumbuh pada kedelai tersebut menghasilkan enzim-enzim yang 
mampu merombak senyawa organik kompleks menjadi senyawa 
yang lebih sederhana sehingga senyawa tersebut dengan cepat 
dapat dipergunakan oleh tubuh 

Dilaporkan bahwa Rhizopus oligosporus menghasilkan 
enzim-enzim protease. Perombakan senyawa kompleks protein 
menjadi senyawa-senyawa lebih sederhana adalah penting da-
lam fermentasi tempe, dan merupakan salah satu faktor utama 
penentu kualitas tempe, yaitu sebagai sumber protein nabati yang 
memiliki nilai cerna amat tinggi. Kandungan protein yang di-

 



nyatakan sebagai kadar total nitrogen memang tidak berubah 
selama fermentasi. Perubahan terjadi atas kadar protein terlarut 
dan kadar asam amino bebas(3). 

Bakteri dan ragi sudah lama diduga ikut serta dalam fer-
mentasi teinpe. Terikatnya mikroorganisme tersebut dapat ter-
jadi selama proses pengolahan, terutama sesudah perebusan 
menjelang inokulasi, karena semula diduga bahwa perebusan 
mematikan semua bakteri yang tumbuh selama perendaman. 
Kontaminasi tersebut dapat berasal dan peralatan dan bahan 
pembungkus, dan luar atau ditularkan oleh para pekerja. Di-
samping itu bakteri dan ragi dapat pula mencemari tempe Se-
lama pemasaran (tanpa ikut serta dalam proses fermentasi)(1). 

Keikutsertaan bakteri dalam proses pembuatan tempe 
memang tidak dapat dihindari meskipun tempe dibuat secara 
higienis dalam laboratorium dan dengan menggunakan inokulum 
kultur murni; kontaminasi akan selalu terjadi oleh spora bakteri 
yang berasal dari kedelai. Karena dengan pertimbangan bahwa 
pemanasan bertekanan atau pada suhu tinggi dalam waktu yang 
lama selama perebusan akan merusak tekstur kedelai, spora 
bakteri dan kedelai tidak akan mati. Spora ini akan tumbuh dan 
berbiak selama proses fermentasi oleh jamur tempe(4). 

Penelitian baru menunjukkan bahwa bakteri kontaminan 
dalam fermentasi tempe bukan hanya oleh bakteri berspora. Di-
jumpai pula bakteri asam laktat dan Enterobactericeae berasal 
dari kontaminan kedelai yang tumbuh dan berbiak selama 
perendaman dan tidak terbunuh akibat perebusan kedelai selama 
30 menit mendidih. Diduga berbagai senyawa yang terekstrak 
dari biji kedelai, kemudian larut dan terdispersi dalam air rebus-
an melindungi bakteri kontaminan dan kematian akibat pere-
busan. 
 
TUJUAN PENELITIAN 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui jumlah mikroba 
yang meliputi jamur dan bakteri yang terbentuk selama proses 
pembuatan tempe (perendaman, perebusan dan fermentasi). 
 
BAHAN DAN CARA KERJA 

Bahan yang digunakan untuk analisis mikrobiologi adalah 
tempe yang telah dikeringkan dan teah dibuat tepung. Tempe 
yang digunakan dalam penelitian ini dibuat dan kedelai jenis 
Wilis yang diperoleh dan Pasar Kranggan Yogyakarta dan ragi 
Rhizopus oligosporus L 41 yang diperoleh dan Laboratorium 
Teknik Kimia Institut Teknologi Bandung di Bandung. Dalam 
proses pembuatan tempe dilakukan dengan rancangan CRD 
(Cqmplete Randomized Design), dengan tiga kali perlakuan 
perendaman yaitu perendaman 12 jam, perendaman 18 jam dan 
perendaman 24 jam. Pada tahap fermentasi dilakukan variasi 
lama waktu fermentasi yaitu,. fermentasi 24 jam, 36 jam, 48 
jam, 60 jam, 84 jam dan fermentasi 108 jam untuk tiap perlaku- 
an. Masing-masing penlakuan dikerjakan dengan tiga kali 
ulangan. 

Untuk keperluan analisis mikrobiologi perlu dilakukan 
pembuatan medium. Dalam penelitian dibuat dua macam me- 
dium, yaitu: 
A) Medium Potato Dextrosa Agar (PDA) 

   Bahan: 
kentang …………………… .. 200-300 g 
dextrosa ……………………. 2% 
agar-agar …………………… 15 g 
akuades …………………… .. 1000 ml 
Cara kerja: 
1)  Kentang dikupas, dipotong-potong dan dicuci, kemudian 
dipanasi pada suhu 70°C selama 1 jam dan disaring. 
2)  Agar-agar dicampur dan dipanaskan sambil diaduk-aduk, 
pH diatur sampai 5,5. 
3)  Larutan medium disterilkan pada suhu 120°C selama 15 
menit. 
B)  Medium Nutrien Agar (NA) 

Bahan: 
medium NA ..…………….13,5 g 
agar-agar …………………15 g 
akuades ….……………….1000 ml 
Cara kerja: 
1)  Medium NA dimasukkan dalam akuades, kemudian di-
campur. 
2)  Agar-agar dicampur dan dipanaskan dalam penangas air 
sambil diaduk-aduk sampai mendidih dan agar-agar larut. 
3)  Larutan medium disterilkan pada suhu 120°C selama 15 
menit. 
 
ANALISIS MIKROBIOLOGI 

Analisis mikrobiologi meliputi perhitungan jumlah jamur 
dan bakteri (Jutono dkk, 1975). Jamur dan bakteri tempe dihitung 
secara tidak langsung dengan membuat taburan dalam cawan 
petri. Pada mulanya dibuat sen pengenceran bahan dengan 
kelipatan 10. Dan masing-masing pengenceran diambil 1 ml dan 
dituangkan ke dalam cawan petri. Untuk menghitung bakteri 
digunakan medium nutrien agar, sedang untuk jamur dengan 
medium PDA. Dalam penentuan ini dibuat seri pengenceran dan 
10-5 sampai 10-7 Setelah diinkubasi dihitung jumlah koloni ja-
mur dan bakteri dalam tiap gram berat kering bahan. Sedang 
waktu inkubasi yang dibutuhkan 24 jam. 

Contoh perhitungan jamur dan bakteri dapat dilihat pada 
Tabel 1. 
 
TabeI 1. Perhitungan jumlah jamur 

Jumlah koloni 
Pengenceran 

1 2 
Rerata Jumlah jamur 

10-5 324 329 326,5 326,5.105

10-6 135 137 136 136.106

10-7 84 90   87 87.107

Kontrol 0 0    0 0 
Total 10386,5.101

Rerata 346,2.106

 

  Jumlah jamur dalam 1 ml = 346,2.106 per gram bahan basah 
Dalam 1 gram bahan basah 0,362 gram bahan kering 
Jadi jumlah jamur per gram bahan kering = 346,2.106 x 0,362 
                   = 125,9.106

Jumlah tersebut bila dalam bentuk log = 8,098. 
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Perhitungan jumlah bakteri 
Syarat: 
1)  Jumlah koloni tiap petri dish antara 30-300 koloni, bila tidak 
ada, dipilih yang mendekati. 
2)  Tidak ada spreader (koloni yang menutup lebih dan setengah 
luas petri dish). 
3)  Bila perbandingan jumlah bakteri antara pengenceran yang 
lebih besar dengan pengenceran sebelumnya <2, hasilnya dirata-
rata, tetapi bila> 2, yang dipakaijumlah bakteri dan pengencer-
an sebelumnya. 
4)  Bila dengan ulangan dan hasil memenuhi syarat, hasilnya 
dirata-rata. 
Contoh perhitungan: 
Tabel 2.  Perhitungan jumlah bakteri 

 Jumlah koloni   

Pengenceran  2 Rerata Jumlah bakteri 

10-5 298 281 289,5 289,5.105

10-6 98 83 90,5 90,5.106

10-7 - - - - 
Kontrol 0 0  0 

 

Ratio   90,5.106

   289,5.105 > 2, diambil pengenceran sebelumnya. 
Jumlah bakteri = (x - kontrol). faktor pengenceran. 
Jumlah bakteri yang dipakai 289,5.105

Jumlah bakteri dalam 1 ml  = (289,5 - 0) x 105

             = 289,5.105 per gram bahan basah 
Dalam 1 gram bahan basak = 0,362 gram bahan kering 
Jumlah bakteri dalam 1 gram bahan kering = 289,5.105 x 0,362 
                    = 73,85.105

Jadi jumlah bakteri per gram bahan kering = 73,85.105

Hasil tersebut bila dalam bentuk log = 6,869. 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 

Analisis mikrobiologi berupa perhitungan jumlah mikrobia 
yang meliputi jamur dan bakteri. Hasil yang diperoleh dari 
penelitian ini menunjukkan bahwa jumlah jamur pada awal 
fermentasi (fermentasi 24 jam) tinggi. Semakin lama waktu 
fermentasi yaitu dan fermentasi 24 jam sampai fermentasi 108 
jam ternyata jumlah jamur menurun (Tabel 2). Hal ini dapat 
disebabkan oleh berbagai faktor seperti pH, kadar air dan ke-
butuhan nutrien(5). 
 
Tabel 2.  Jumlah jamur (dalam log) selama waktu fermentasi 

Jumlah jamur (dalam log) 

Lama fermentasi (lam) Perendaman 
(jam) 

24 36 48 60 84 108 

12 8,099a 8,026a 7,880a 7,550a 6,796a 6,640a

18 7,793b 7 877b 7,746b 7,619b 7,582b 6,957b

24 7,984a 7,889c 7,704c 7,662c 7,767b 7,137c

 
Keterangan: N = 3, angka yang diikuti huruf yang sama pada setiap kolom 
tidak berbeda nyata. 
 

Menurut Sorenson dan Hesseltine (1986), Rhizopus sp 
tumbuh baik pada kisaran pH 3,4-6. Pada penelitian semakin 
lama waktu fermentasi, pH tempe semakin meningkat sampai

pH 8,4, sehinggajamur semakin menurun karena pH tinggi ku-
rang sesuai untuk pertumbuhan jamur. 

Secara umum jamur juga membutuhkan air untuk pertum-
buhannya, tetapi kebutuhan air jamur lebih sedikit dibandingkan 
dengan bakteri. Pada penelitian ini kadar air tempe semakin 
meningkat sampai pada fermentasi 108 jam diikuti dengan 
jumlah jamur yang semakin menurun (Gambar 1). Penurunan 
jumlah jamur ini disebabkan 
 

 
Gambar 1. Jumlah jamur pada tempe selama waktu fermentasi; mening- 
      katnya kadar air menghalangi difusi oksigen sehingga jamur  
      terhambat pertumbuhannya. 

 
Selain pH dan kadar air yang kurang sesuai untuk pertum- 

buhan jamur, penurunan jumlah jamur mungkin juga disebab- 
kan kurangnya nutrien dalam bahan, sehingga akhirnya jamur 
banyak yang mati. 

Analisis statistik menunjukkan perbedaan nyata antara 
ketiga penlakuan perendaman pada taraf uji 5%; sedang pada 
fermentasi 24 jam menunjukkan tidak ada beda nyata antara 
penlakuan P12 dengan perlakuan P24, dan pada fermentasi 84 
jam antana perlakuan P18 dengan penlakuan P24 menunjukkan 
tidak ada beda nyata. 

Jumlah bakteri mula-mula naik dari fermentasi 24 jam 
sampai fermentasi 60 jam yaitu berkisar antara 6,839 sampai 
8,767. Tetapi dan fermentasi 60 jam sampai fermentasi 108 jam 
ternyata jumlah bakteri menurun (Tabel 3). 

 
Tabel 3. Jumlah bakteri (dalam log) tempe selama fermentasi 

Jumlah bakteri (dalam log) 

Lama fermentasi (jam) 
Perendaman 

(jam) 
24 36 48 60 84 108 

0 5,947b 6,466a 7,996a 6,710a 6,504a 6,262a

12 6,839a 6,868c 6,999a 7,693b 6,663b 5,593b

18 6,884a 6,895b 7,958b 8,767c 8,021c 5,993c

24 6,884a 6,898b 7,970b 8,687c 8,038d 6,286a

 
Keterangan :  N = 3, 
       Angka yang diikuti huruf yang sama pada setiap kolom tidak 
       berbeda nyata. 
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Dari analisis statistik pada taraf uji 5%, pada fermentasi 
84 jam dan 108 jam ada perbedaan nyata untuk ketiga perlaku- 
an. Pada fermentasi 36 jam dan fermentasi 60 jam, untuk per- 
lakuan P18 tidak ada beda nyata dengan perlakuan P24. Pada 
fermentasi 48 jam perlakuan P12 tidak berbeda nyata dengan 
kontrol dan juga antara perlakuan P18 dengan P24 tidak ada 
beda nyata. 

Jumlah bakteri yang rendah pada awal fermentasi disebab- 
kan bakteri sedang menyesuaikan diri terhadap lingkungan 
hidupnya yang baru. Dalam penyesuaian tersebut beberapa 
bakteri akan mati sedang bakteri yang kuat akan mampu ber- 
tahan hidup dan memperbanyak diri, sehingga pada fermentasi 
60 jam bakteri tumbuh makin banyak. Kenaikan jumlah bakteri 
juga disebabkan kadar air yang semakin meningkat, sebab bakteri 
membutuhkan air yang lebih banyak dibanding dengan jamur(5). 
Meningkatnya kadar air diikuti dengan turunnya jumlah jamur. 

Gambar 2 memperlihatkan pengaruh lama fermentasi ter- 
hadap jumlah bakteri. Pada fermentasi 108 jam jumlah bakteri 
menurun, hal ini mungkin karena habisnya bahan gizi yang 
tersedia atau naiknya pH tempe sampai pH 8,4 sebab terjadi pe- 
nimbunan zat beracun sebagai hasil akhir metabolisme (Buckle 
dkk, 1985), padahal bakteri ini tumbuh baik pada pH sekitar 
netral (pH 7,0)(5). Jadi pada pH yang tinggi pertumbuhan 
bakteri akan terhambat dan menyebabkan bakteri banyak 
yang mati. 
 
KESIMPULAN 
1)  Selama fermentasi terjadi perubahan jumlah jamur dan 
bakteri dalam proses pembuatan tempe kedelai. 
2)  Semakin lama waktu fermentasi yaitu dan fermentasi 24 
jam sampai 108 jam jumlah jamur menurun. 
3)  Jumlah bakteri pada awal fermentasi mula-mula naik dari 
fermentasi 24 jam sampai 60 jam, tetapi pada fermentasi 108 
jam ternyata jumlah bakteri menurun. 
 
SARAN 

Perlu dilakukan penelitian Iebih lanjut untuk mengetahui 
 

 
Gambar 2. Jumlah bakteri pada tempe selama waktu fermentasi. 
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jenis bakteri kontaminan yang masuk ke dalam tempe selama 
proses pembuatan tempe. 

 
In difficullity alone does the nobility of great souls prove itself 
                                                 (Schiller) 
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PENDAHULUAN 

Salah satu masalah yang sering dijumpai dalam dunia
dokteran gigi adalah hipersensitivitas dentin dengan kelu
sakit pada giginya pada saat-saat tertentu. Rasa sakit biasa
dialami oleh pasien pada waktu makan/minum panas atau din
atau karena hembusan udara(1,2,3). 

Hipersensitivitas dentin terjadi karena terbukanya de
yang pada umumnya disebabkan karena resesi gingiva ak
kesalahan menyikat gigi sehingga terjadi abrasi dan er
Pada umumnya terjadi di bagian servikal gigi dengan gejala s
atau ngilu apabila terjadi kontak dengan rangsangan dan 
seperti panas dingin dehidrasi (hembusan udara) asam m
pun alat alat kedokteran gigi misalnya sonde pinset dan l
lain. Bagi penderita rasa ngilu itu merupakan suatu gangg
dan secara tidak langsung akan menimbulkan masalah lain
perti terganggunya pembersihan gigi dan mulut sehingga
bersihan mulut kurang sempurna yang akhirnya akan men
babkan kelainan periodontal Untuk mencegah terjadi

A
Efektivitas potasium nitrat 5% da

di rumah oleh penderita telah dinila
(double blind) yang melibatkan 79 gigi

Subyek dibagi menjadi 2 kelompo
diberi pasta gigi yang mengandung pot
40 gigi diberi pasta gigi plasebo sebaga
untuk menggosok gigi 2 kali sehari 
Hipersensitivitas dentin diukur deng
vitalitas pulpa elektris Dentotest T.B.-0

Dan penelitian ini terbukti bahw
tivitas dentin secara bermakna baik 
pemakaian pasta gigi. 
BSTRAK 
lam bentuk pasta gigi sebagai bahan desensitisasi 
i melalui uji coba klinis secara tersamar ganda 
 dan 27 penderita dengan hipersensitivitas dentin. 
k terdiri dan 17 penderita yang melibatkan 39 gigi 
asium nitrat 5% dan 10 penderita yang melibatkan 
i kelompok kontrol. Kedua kelom pok dianjurkan 
menggunakan pasta gigi yang telah diberikan. 

an menggunakan rangsangan dan alat penguji 
9. 
a potasium nitrat dapat menurunkan hipersensi-
pada hari ke-7 maupun pada hari ke-14 setelah
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kelainan lebih lanjut mak hipersensitivitas dentin perlu dirawat. 
Dalam upaya perawatan, beberapa uji coba klinis telali di-

lakukan dengan menggunakan bahan-bahan baik berupa pasta 
gigi maupun berupa cairan. Beberapa bahan yang telah dicoba 
untuk perawatan hipersensitivitas dentin dalam bentuk pasta yaitu 
strontium chiorida, sodium monoflurofosfat, formaldehida dan 
potasium nitrat(4,5). 

Pada penelitian ini akan dibuktikan pengaruh potasium 
nitrat 5% dalam bentuk pasta gigi pada hipersensitivitas dentin. 
 
TINJAUAN PUSTAKA 

Hipersensitivitas dentin adalah rasa sakit (dentinalgia) 
terjadi pada dentin akar gigi yang terbuka karena adanya rang-
sangan dan luar seperti taktil, panas, dingin, kimiawi serta 
osmotik(2,6). Hipersensitivitas dentin dapat terjadi spontan bila 
akar gigi terbuka karena resesi gingiva dan dapat lebih parah 
setelah tindakan bedah periodontal tertentu(7,8). 

Resesi gingiva dapat terjadi secara fisiologis karena ber-



tambahnya umur, tetapi sering pula terjadi secara patologis ka-
rena terjadinya abrasi gingiva akibat kesalahan penyikatan gigi 
atau karena terjadinya kelainan periodontal(8,9). 

Terbukanya permukaan akar gigi memungkinkan terbuka-
nya lapisan dentin akar gigi. Terbukanya dentin dapat terjadi 
tanpa terkikisnya lapisan semen, karena pada sekitar 5-10% 
gigi yang erupsi, dentin terbuka pada daerah cemento enamel 
junction(10). Semen yang menutupi dentin akar gigi sangat tipis 
yaitu sekitar 16-60 u. Lapisan semen yang tipis akan mudah 
terkikis karena prosedur penyikatan gigi yang salah. Pada 
kelainan periodontal yang lanjut sering permukaan akar gigi 
terbuka namun masih ditutupi/dilindungi oleh dinding lunak dari 
saku gusi. Setelah perawatan kelainan periodontal, dinding 
saku gusi yang melindungi akar akan hilang, karena terjadi 
pengerutan gingiva(9). Terbukanya akar gigi setelah perawatan 
kelainan periodontal sering menyebabkan terjadinya rasa ngilu 
pada gigi. 

 

Mekanisme transmisi rangsangan pada hipersensitivitas 
dentin 

Beberapa teori telah dikemukakan untuk menjelaskan me-
kanisme transmisi rangsangan, hipersensitivitas dentin; ternyata 
teori hidrodinamika lebih dapat diterima untuk menjelaskan 
transmisi rangsangan terhadap hipersensitivitas dentin(6,7,11,12). 
Berdasarkan teori hidrodinamika dikemukakan bahwa rang-
sangan yang menyebabkan rasa sakit diteruskan ke pulpa 
dalam suatu mekanisme hidrodinamik yaitu pergerakan cairan 
secara cepat pada tubulus dentin. Gerakan cairan ini akan 
mengubah bentuk odontoblas atau prosesusnya sehingga me-
nimbulkan rasa sakit(6). 

Berbagai keadaan dapat merangsang terjadinya hipersen-
sitivitas dentin misalnya dehidrasi dentin, panas, dingin serta 
larutan hiperosmotik(13,14). Rangsangan yang ditimbulkan ber-
beda bergantung dan kepekaannya namun reaksi yang ditimbul-
kan adalah sama yaitu rasa sakit(13). 

Penjelasan yang hainpir sama tentang teori hidrodinamika 
juga dikemukakan oleh Markowitz dan Syngcuk(3). Dikemuka- 
kan bahwa melalui dentin yang terbuka tekanan hidrodinamika 
akan menyebabkan kerusakan dan odontoblas. Adanya hem- 
busan udara atau karena perbedaan tekanan maka sel-sel 
odontoblas yang rusak atau mediator lain seperti prostaglandin 
masuk ke dalam tubulus dentin bersama-sama dengan cairan 
tubulus dentin yang berasal dan cairan pulpa. Sel-sel ini akan 
merangsang ujung saraf yang terletak dekat dengan pulpa dan 
akan menimbulkan rasa sakit atau ngilu (Gambar 1). 
 
Desensitisasi hipersensitivitas dentin 

Desensitisasi hipersensitivitas dentin merupakan suatu usaha 
untuk menghilangkan atau mengurangi terjadinya rasa sakit 

akibat adanya rangsangan. Desensitisasi didasarkan atas teori 
yang menyatakan bahwa rangsangan melalui dentin yang 

terbuka, yang metebihi daya tahan fisiologis akan menimbul- 
kan rasa sakit. Salah satu pertahanan fisiologis terhadap iritasi 

pulpa adalah terbentuknya dentin sekunder(13). Di samping 
embentukan dentin sekunder, kalsifikasi dentin peritubuler juga 

meningkat sehingga terjadi penyumbatan dentin peritubuler.

 
 
Gambar 1. Mekanisme pergerakan cairan dalam tubulus dentin 
 
Penyumbatan dentin peritubuler secara alamiah oleh kristal-
kristal kalsium inerupakan pertahanan fisiologis gigi untuk 
mengurangi hipersensitivitas dentin(6). Hal ini karena penyum- 
batan akan menghambat pergerakan cairan dalam tubulus 
dentin; dan sesuai dengan teori hidrodinamika, berkurangnya 
pergerakan cairan dalam tubulus dentin akan mengurangi rasa 
sakit yang akibat adanya rangsangan(6). Jadi tujuan dari 
desensitisasi adalah untuk menghambat pergerakan cairan da- 
lam tubulus dentin Salah satu cara untuk menghambat per- 
gerakan cairan dalam tubulus dentin adalah dengan cara me- 
rangsang mineralisasi dentin peritubuler sehingga saluran da- 
lam tubulus dentin mengecil dan aliran cairan dalam tubulus 
dentin menjadi berkurang(6). Cara lain untuk menghambat per- 
gerakan cairan dentin yaitu dengan menutup orifice pembuluh 
dentin(6). 

Berdasarkan pemikiran di atas, beberapa bahan desensiti- 
sasi telah diuji coba, baik secara Idinis maupun secara laborato- 
ns dengan hasil yang baik, sehingga dapat digunakan sebagai 
bahan untuk menghilangkanlmengurangi hipersensitivitas den- 
tin(4). Bahan-bahan desensitisasi tersebut biasanya dikemas dalam 
bentuk pasta gigi atau dalam bentuk cairan. Di klinik biasanya 
digunakan dalam bentuk cairan yang dioleskan pada gigi yang 
hipersensitif misalnya natrium fluorida, perak nitrat, kalium 
nitrat(6,16,17,18). Sedangkan bahan desensitisasi yang digunakan 
oleh pasien tanpa bantuan dokter biasanya dalam bentuk pasta 
gigi misalnya natrium nitrat, kalium nitrat, strontium chlorida, 
sodium monofluorophosphat, potasium nitrat(19,20,21). 
 

Potasium nitrat 
Potasium nitrat (KNO3) merupakan salah satu bahan untuk 

mengurangi atau menghilangkan terjadinya hipersensitivitas 
dentin. Dalam uji coba klinis yang menggunakan potasium 
nitrat dalam bentuk larutan dengan konsentrasi 15%, 10%, 5%, 
2% dan 1% serta dalam bentuk pasta dengan konsentrasi 10%, 
ternyata semuanya efektif menghilangkan hipersensitivitas 
dentin(22). Dan uji coba tersebut ternyata potasium nitrat tidak 
mengiritasi gingiva, tidak menyebabkan perubahan warna 
gigi(4,23,24). Di samping itu setelah dilakukan uji coba dengan 
berbagai konsentrasi terbukti bahwa potasium nitrat masih 
efektif untuk perawatan hipersensitivitas dentin walaupun
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konsentrasinya rendah (1 %)(22). 
Penelitian terhadap 27 subyek hipersensitivitas dentin 

menggunakan potasium nitrat 5% dalam bentuk pasta terbukti 
dapat menghilangkan hipersensitivitas dentin setelah 2 (dua) 
minggu dan selanjutnya menunjukkan peningkatan(4). Setelah 4 
(empat) minggu dilaporkan bahwa 92% gejala hipersensitivitas 
dentin hi1ang(4). Penelitian diulangi untuk membandingkan efek 
potasium nitrat dengan bahan lain yaitu strontium chiorida 10%, 
sodium nitrat 2% serta fonnaldehid 1,4% dalam bentuk pasta 
gigi. Dan penelitian ini didapatkan hasil, bahwa semua bahan 
tersebut dapat menurunkan hipersensitivitas dentin namun 
potasium nitrat lebih efektif dibandingkan dengan bahan lain. 

Penelitian yang dilakukan oleh Silverman terhadap 68 
subyek selama 12 minggu menggunakan potasium nitrat 2% 
dalam bentuk pasta ditambah dengan monofluorfosfat dan 
dibandingkan dengan plasebo ternyata potasium nitrat dapat 
menurunkan hipersensitivitas terhadap rangsangan panas dan 
taktil(25). 

Penelitian lain membuktikan bahwa potasium nitrat tidak 
menyebabkan iritasi terhadap pulpa, serta pewarnaan gigi. Di-
samping itu secara histologis tidak menunjukkan perubahan 
permukaan gigi dan jaringan pulpa(24,26). 

Markowitz dkk. melakukan penelitian dengan mengguna-
kan beberapa bahan kimia terhadap hipersensitivitas dentin 
untuk menguji efektivitas unsur potasium(3). Penelitian ini di-
dasarkan atas hasil uji coba klinis bahwa larutan perak nitrat 
(HgNO3) dan potasium nitrat (KNO3) efektif sebagai bahan 
desensitisasi walaupun dengan konsentrasi NO3

- yang berbeda-
beda. Penelitian menggunakan NO3 sebagai kation dikom-
binasikan dengan unsur Na+, Li+ K+ dan Sr+ untuk menguji 
sensitivitas saraf sensorik. Dan penelitian ini terbukti bahwa 
NaNO3 dan LiNO3 tidak menimbulkan rangsangan terhadap 
saraf sensoris, sedangkan SrNO3 harus menggunakan konsen-
trasi yang tinggi untuk dapat merangsang saraf sensoris(26). 

Larutan lain yang terdiri dari ion K dikombinasikan de-
ngan unsur lain yaitu KCI, KNCO3 potasium oksalat (K2C2O4) 
serta potasium florida (KF) ternyata semua efektif untuk me-
nurunkan hipersensitivitàs dentin(4). 
  Penelitian menggunakan CaC12, MgC12, SrC12 semuanya 
dapat mengurangi hipersensitivitas dentin, namun kurang efektif 
bila dibandingkan dengan lanutan yang berisi potasium (K+)(27). 

Dari penelitian-penelitian di atas dapat disimpulkan 
bahwa(4) : 
• Ion NO3

- tidak efektif untuk digunakan sebagai desensitisasi. 
• K+ eefektif sebagai bahan desensitisasi walaupun dikom-
binasikan dengan unsur lain. 
• Kation valensi 2 efektif untuk menurunkan hipersensitivi-
tas dentin namun kurang efektif bila dibandingkan dengan ion 
K+. 
Larutan potasium merupakan larutan yang reversibel karena itu 
tidak merusak dentin sehingga dapat digunakan untuk 
desensitisasi kavitas yang dalam dan tidak mempunyai penga-
ruh terhadap aktivitas saraf interdental(4,27). 

Penelitian yang dilakukan terhadap masyarakat di Jepang 
menunjukkan bahwa potasium nitrat dalam bentuk pasta ternyata

efektif untuk mengurangi hipersensitivitas dentin. Dilaporkan 
bahwa efek dan potasium nitrat nampak setelah 4-6 minggu(28). 
Penelitian ini dilakukan secara tersamar ganda (double blind 
menggunakan 5% potasium nitrat dalam bentuk pasta gigi dan 
pasta gigi lain yang mengandung fluor. Dilaporkan bahwa fluor 
juga mempunyai efek terhadap hipersensitivitas dentin namun 
kurang efektif dibandingkan dengan potasium nitrat(29). Penelitian 
Clark dkk. menunjukkan penurunan hipersensitivitas dentin. 
Penurunan ini sebanyak 75% terhadap udara dingin. dan 80% 
terhadap reaksi taktil selama 8-12 minggu(25,30,31). 

Dari apa yang dikemukakan di atas didapat teori-teori yang 
mendasari penelitian ini yaitu: 
• Hipersensitivitas dentin merupakan suatu gangguan yang 
secara tidak langsung dapat menyebabkan terjadinya kelainan 
periodontal. 
• Untuk mencegah terjadinya kelainan yang lebih lanjut, 
hipersensitivitas dentin perlu dirawat. 
• Desensitisasi merupakan upaya untuk menghilangkan atau 
mengurangi rasa sakit pada hipersensitivitas dentin. 
• Potasium nitrat 5% dapat menghilangkanlmenguragi rasa 
sakit pada hipersensitivitas dentin. 

Dari teori-teori di atas dapat diturunkan suatu hipotesis 
sebagai berikut: 
Hipotesis: 

Potasium nitrat dapat menghilangkan atau mengurangi 
hipersensitivitas dentin. 

 
TUJUAN DAN MANFAAT PENELITIAN 

Tujuan penelitian ini untuk membuktikan pengaruh 
potasium nitrat 5% terhadap hipersensitivitas dentin. Sedang 
manfaat penelitian ini diharapkan bahwa potasium nitrat 5% 
yang dipasarkan dalam bentuk pasta gigi dapat diperoleh 
dengan mudah dan dapat membantu penderita inenanggulangi 
terjadinya hipersensitivitas dentin, sehingga terjadinya kelain-
an periodontal dapat dicegah. 
 
METODA DAN CARA KERJA 

Penelitian dilakukan secara tersaman ganda (double blind) 
terhadap 28 penderita yang melibatkan 79 gigi yang hipersen-
sitif di klinik bagian Periodontologi FKGUI. Penderita dibagi 
menjadi 2 kelompok masing-masing terdiri dan 17 penderita 
yang mehbatkan 39 gigi dan diberi pasta gigi yang mengandung 
potasium nitrat 5%(Emoform®) sebagai obyek penelitian, serta 
10 penderita melibatkan 40 gigi diberi pasta gigi plasebo sebagai 
kelompok kontrol. 

Pengukuran ambang rangsang dilakukan dengan meng-
gunakan penguji vitalitas pulpa dentin Dentotest T.B. 0,9 dengan 
bagian-bagian sebagai berikut: 

 
 
1.  Elektroda karet konduktif            5.  Baterai 
2.  Dental probe                 6.  Penutup 
3.  Silinder 
4. Tangkai dengan regulator (A) dan lampu (B) 
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Semua bagian ini dipasang dalam satu unit sehingga me-
rupakan suatu kesatuan. Pada regulator terdapat angka 0-10. 
Angka 0 merupakan petunjuk bahwa alat belum bekerja. 
Sedangkan angka I menunjukkan bahwa alat sudah mulai be-
kerja dengan rangsangan yang terkecil. Rangsangan bertambah 
besar sesuai dengan angka yaitu 2, 3, 4 dan seterusnya sampai 
angka 10 yang merupakan rangsangan terbesar. Lampu (B) 
memberikan petunjuk bahwa alat dapat berfungsi. Apabila alat 
tidak berfungsi lampu padam dan skala menunjukkan angka 0 
dan jika lampu menyala alat dapat berfungsi mulai angka 1.  
 

Cara pengukuran  
Sebelum pengukuran dimulai, kepada penderita dijelaskan 

bahwa alat ini tidak menimbulkan rasa sakit tetapi mungkin 
2 akan terjadi rasa ngilu. Apabila terjadi rasa ngilu diminta untuk 
memberi isyarat dengan mengangkat tangan agar pengukuran 
dapat dihentikan. 

Pengukuran dilakukan sebagai berikut: Daerah yang akan 
diukur diblokir dengan kapas dan dikeningkan dengan hembus-
an udara dari dental unit. Ujung elektroda diletakkan pada 
permukaan gigi yang diperkirakan hipersensitif. Perlu diper-
hatikan bahwa ujung elektroda tidak boleh mengenai gingiva. 
Hal ini karena ambang rangsang gingiva/jaringan periodonsium 
5-6 kali lebih besar danipada ambang rangsang pu1pa(32). Lampu 
kontrol dihidupkan dengan memutar regulator. Lampu kontrol 
hidup berarti alat sudah mulai bekerja dan menunjukkan angka 
1. Kemudian regulator diputar perlahan-lahan sampai pende- 
rita memberi isyarat dan dicatat sesuai dengan angka pada regu- 
lator. 
  Agar hasil pengukuran lebih akurat maka pengukuran di- 
lakukan dua kali dan diambil rata-ratanya. Perbedaan peng- 
ukuran tidak boleh terlalu besar. Kepada penderita diberikan 
pasta gigi yang mengandung potasium nitrat atau plasebo. 
Diinstruksikan kepada penderita untuk nielakukan penyikatan 
gigi menggunakan pasta gigi yang telah diberikan 2 kali sehari 
pagi dan malam hari sebelum tidur. Pada hari ke-7 dilakukan 
kontrol pada gigi yang telah dirawat dengan cara yang sama 
dengan waktu permulaan diperiksa dan dicatat sesuai dengan 
skala dan regulator. Kontrol diulangi pada hari ke-14 dan di- 
catat. 
 
HASIL 

Setelah dilakukan analisis sampel masing-masing kelom-
pok didapat hasil sebagai berikut (Tabel 1 & Grafik 1). 
 
Tabel 1.  Rata-rata rasa ngilu menurut waktu dan kelompok 

Plasebo Potasium Nitrat 5% 
Waktu 

N Mean SD N Mean SD 
z p 

0 40 1 38 0.54 39 1 45 0 60 0.55 > 0.05 
7 40 1.70 0.61 39 3 85 1.34 9.21 <0.01**

14 40 1.75 0.98 39 6 87 1 61 17,13 < 0.01 **

 
Tabel 1 menunjukkan terjadinya penurunan hipersensitivi-

tas dentin pada masing-masing kelompok baik pada kelompok 
plasebo maupun pada kelompok potasium nitrat pada hari ke-7 
maupun pada hari ke-14. 

Secara statistik tidak ada perbedaan bermakna pada data  
awal sampel masing-masing kelompok. Pada hari ke-7 didapat  
perbedaan yang sangat bermakna (t = 9,1; p 0,01) dengan ke-
lompok potasium nitrat menunjukkan hasil yang lebih baik. 

Perbandingan dan kelompok plasebo dengan kelompok 
potasium nitratpada hari ke-14 menunjukkan adanya perbedaan 
yang sangat bermakna (t = 17,13; p < 0,01) dengan kelompok 
potasium nitrat menunjukkan hasil yang lebih baik. 
 
Grafik penurunan hipersensitivitas dentin rata-rata hari ke-7, 14 dari 
kelompok plasebo dan kelompok potasium nitrat 
 

 
 
DISKUSI 

Pada penelitian ini terbukti ada penurunan hipersensitivitas 
dentin baik pada kelompok plasebo maupun kelompok potasium 
nitrat. Penurunan hipersensitivitas dentin pada kelompok plasebo 
telah membuktikan bahwa pemeriksaan saja sudah cukup untuk 
meningkatkan motivasi penderita untuk melakukan kontrol plak 
dengan baik sehingga bahan-bahan yang menangsang terjadi-
nya hipersensitivitas dentin menjadi berkurang. Hasil ini men-
dukung penelitian beberapa peneliti sebe1umnya(8,31,33,34). Pe-
nurunan hipersensitivitas dentin pada kelompok potasium nitrat 
pada hari ke-7 dan hari ke-14 secara statistik sangat bermakna. 

Hasil ini mendukung penelitian sebelumnya. Tarbet dkk. 
menunjukkan bahwa potasium nitnat 5% dapat menurunkan 
hipersensitivmtas dentin pada minggu kedua dan selanjutnya efek 
ini akan meningkat; setelah 4 minggu efek ini akan mencapai 
92% dan akhirnya hipersensitivitas dentin hilang(4). Penelitian 
lain yang membandingkan efek dan potasium nitrat dengan 
pasta gigi lain berisi strontium chlorida 10%, sodium sitrat 2% 
dan formaldehid 1,4% menyatakan bahwa semua bahan ter- 
sebut dapat menurunkan hipersensitivitas dentin namun pota- 
sium nitrat lebih baik dibandingkan dengan ketiga pasta gigi 
yang lain(4,8). 

Penelitian tensamar ganda (double blind) menggunakan 
potasium nitrat 5% dan plasebo selama 12 minggu, menghasil- 
kan penurunan hipersensitivitas dentin setelah 2 minggu(25). Pada 
penelitian ini terjadi penurunan terhadap rangsangan dingin 
sebanyak 75% setelah 12 minggu, sedangkan terhadap reaksi 
taktil kurang lebih sebanyak 80% setelah 8-12 minggu pemakaian
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pasta gigi. Penelitian ini didukung oleh penelitian terhadap 
masyarakat Jepang(31). Pada penelitian ini rangsangan dingin 
akan menurun pada minggu 4-6 setelah pemakaian pasta gigi 
yang berisi potaslum nitrat 
 
KESIMPULAN 

Terbukanya dentin akar gigi karena resesi gingiva dapat 
menimbulkan keluhan hipersensitivitas dentin. Keluhan terjadi 
karena adanya rangsangan yang berkontak dengan permukaan 
dentin, selanjutnya menyebabkan timbulnya pergerakan cairan 
dalam tubulus dentin dan merangsang sarafsensoris. 

Sebagai upaya untuk mengurangi hipersensitivitas dentin 
dapat dilakukan cara desensitisasi yang dapat dilakukan di klinik 
maupun oleh penderita sendiri di rumah dengan menggunakan 
pasta gigi. 

Uji coba klinis menunjukkan bahwa pasta gigi yang me-
ngandung potasium nitrat 5% terbukti sangat efektif untuk 
menurunkan hipersensitivitas dentin. Efektivitas potasium nitrat 
tampak sangat bermakna pada hari ke-7 setelah pemakaian dan 
selanjutnya akan menunjukkan peningkatan. 
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ABSTRAK 
 
ESPS-2 

ESPS-2 yang melibatkan 6602 pa-
sien selama 2 tahun membandingkan 
efektivitas 50 mg. aspirin, 400 mg. dipiri-
damol dan kombinasi keduanya. 

Pada akhir studi, risiko stroke di 
kalangan pengguna aspirin berkurang 
17,7%, di kalangan pengguna dipirida-
mol turun 15,8%, sedangkan di kalang-
an yang menggunakan keduanya turun 
36,7% - ini menunjukkan adanya efek 
aditif dan kombinasi dua zat tersebut. 
Angka kematian juga turun sebesar 
15,7% di kelompok dipiridamol, turun 
13,5% di kelompok aspirin dan turun 
24,3% di kelompok yang menggunakan 
keduanya. 

Efek samping perdarahan saluran 
cerna tetap terjadi meskipun dosis aspi-
rin telah diturunkan; efek samping ini 
terjadi pada 74 pasien plasebo, 73 pasien 
dipinidamol, l36pasien aspirin dan pada 
137 pasien yang mendapatkan kedua-
nya. 
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RILUZOLE UNTUK ALS 

Riluzole - suatu obat baru yang be-
kerja menghambat efek toksik akibat 
pelepasan glutamat yang berlebihan -
telah dicoba untuk mengatasi ALS 
(amyotrophic lateral sclerosis) - suatu 
penyakit akibat kerusakan sel-sel saraf; 
biasanya pasien meninggal karena tidak 
mampu bernapas. 

Obat ini telah dicobakan pada 959 
pasien, ternyata meningkatkan survival 
setelah 18 bulan menjadi 55,3% pada 
dosis 50 mg./hari, 56,8%padadosis 100 
mg./hari dan 57,8%pada dosis 200 mg/ 
hari; pasien yang mendapat plasebo 
survival ratenya 50,4%. 

Efek samping yang ditemukan be-
rupa mual, muntah, vertigo, parestesi 
dan somnolen; hepatotoksisitas juga 
sering ditemukan dan menyebabkan

penghentian pengobatan pada 4% pa-
sien; 12% mengalami peningkatan ka-
dar SGOT dan SGPT serum lebih dari 3 
kali nilai normal, umumnya reversibel 
bila terapi dihentikan. 

Rekomendasi/persetujuan FDA 
Amerika Serikat mendapat tantangan 
dan beberapa ahli yang masih meragu-
kan efektivitasnya, terutama karena ha-
sil yang berbeda antara percobaan di 
Perancis dan Belgia - menghasilkan 
survival rate 49% dibandingkan dengan 
37% di kalangan plasebo; dengan yang 
dilakukan di negara Eropa lain - meng-
hasilkan survival rate 58% dibanding-
kan dengan 57% pada plasebo, sedang-
kan yang dilakukan di Amerika Utara 
menghasilkan survival rate 55% di-
bandingkan dengan 65% di kalangan 
plasebo. 

 

Scrip 1995; 2063. 23 
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STRES MENGHAMBAT PENYEM- 
BUHAN LUKA 

Stres psikologik dapat memperlam-
bat penyembuhan luka; hal ini diamati 
oleh para peneliti di Ohio, AS. 

Mereka mempelajani 13 wanita yang 
mengurus keluarganya yang menderita 
demensia (usia rata-rata 62,3 [SE 2,3] 
tahun) dan 13 wanita lain sebagai kon-
trol (usia rata-rata 60,4 SE 2,81 tahun). 
Semuanya menjalani punch biopsy 3,5 
mm. Penyembuhan dinilai melalui foto 
dan responsnya terhadap H - luka di-
anggap sembuh bila tidak ada busa lagi: 

Ternyata penyembuhan luka me-
merlukan waktu yang lebih lama di ka-
langan pengasuh pasien demensia bila 
dibandingkan dengan kontrol, yaitu 
rata-rata 48,7 (SE 2,9) hari vs. rata-rata 
39,3 (SE 3,0) hari (p <0,05). 

Leeukosit dan kalangan pengasuh 
penderita demensia memproduksi lebih 
sedikit intenleukin 1 beta mRNA. 

Lancet 1995; 346: 1194-96 
Hk 

SUMATRIPTAN UNTUK MIGREN 
Obat yang baru diperkenalkan -

sumatriptan - dibandingkan efektivi- 
tasnya dengan lisin asetilsalisilat - se-
nyawa asam salisilat - yang dikombi-
nasi dengan metokiopramid. 

Sebanyak 385 pasien dengan serangan-
an migren awal mendapat plasebo (n = 
126), atau 1620 mg. lisin asetilsalisilat 
(ekivalen dengan 900 mg. aspirin) ÷ 10 
mg. metokiopramid (LAS ÷ MTC) (n = 
137) atau 100 mg. sumatriptan (n = 122). 

Pengurangan nyeri kepala dan se-
dang/berat menjadi sembuh/ringan ter-
jadi pada 57% pasien kelompok LAS + 
MTC dan pada 53% pasien kelompok 
sumatriptan; keduanya secara bermakna 
lebih efektif dibandingkan dengan 
plasebo (p ≤ 0,0001). 

Efek samping ditemukan pada 28%  
di kalangan sumtratiptan, 18% di kalang-
an LAS ÷ MTC, dan 13% di kalangan 
plasebo, umumnya ringan, berupa mual/ 
muntah, rasa lelah (fatigue), nyeri abdo-
men, vertigo dan parestesi. 

 

Lancet 1995; 346: 923-26 
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HEPARIN UNTUK TROMBOSIS 
VENA DALAM 

Trombosis vena dalam yang umum 
dijumpai pada imobilisasi mengguna-
kan gips setelah trauma tungkai, dapat 
dicegahdengan pemberian low-molecu-
lar weight heparin. 

Sebanyak 176 pasien mendapat 32 
mg. LM heparin subkutan tiap hari 
sampai gips dibuka, sedangkan 163 
pasien Iainnya tidak mendapat apa-apa. 
Ternyata kejadian trombosis vena da-
lam di kalangan penerima hepanin se-
besar 0%, sedangkan di kalangan kon-
trol sebesar 4,3% (p ≤ 0,006). 

Tidak ditemukan efek samping 
berupa perdarahan ataupun trombosi-
topeni. 

 

Lancet 1995; 346: 459-61 
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NIFEDIPIN MENINGKATKAN 
MORTALITAS? 

Para peneliti di Italia dan di AS 
mengamati 906 pasien berusia 71-96 
tahun yang menggunakan obat penye-
kat beta (n=515), verapamil (n=77), 
diltiazem (n=92), nifedipin short-acting 
(n=74) atau penyekat ACE (n=148) 
sebagai obat antihipertensinya selama 
periode 3538 pewrson-years. 

Ternyata, dibandingkan dengan 
pengguna penyekat beta, paru peng-
guna nifedipin short-acting mempunyai 
risiko kematian Iebih tinggi (relative 
risk/RR- 1,7). Perbedaan ini juga dite-
mukan pada risiko kematian akibat 
penyakit jantung koroner (RR-1,9), 
kejadian payah jantung kongestif 
(RR-3,5), penyakit jantung koroner 
(RR-3,5) dan kejadian serangan infark 
miokard akut (RR-5,6). Makin tinggi 
dosis nifedipin, makin besam pening-
katan risikonya; dosis < 20 mg/hari 
menyebabkan kenaikan mortalitas 
dengan RR 1,4, sedangkan dosis > 20 
mg/hari relative risknya menjadi 3,1. 

Hasil penelitian ini menyebabkan 
beberapa ahli menganjurkan agar 
diuretik dan penyekat beta tetap di-
pertimbangkan sebagai pilihan per-
tama sesuai dengan anjuran JNC 
(Joint National Committee) dan AS. 

 
Inpharma 1995; 1015: 21 
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DIABETES WANITA HAMIL 

Para peneliti di AS menganjurkan 
agar kontrol diabetes pada wanita ha- 
mil lebih baik menggunakan hasil 
pemeriksaan glukosa postprandial, 
daripada menggunakan hasil peme- 
riksaan glukosa preprandial. 

Mereka meneliti 66 wanita dengan 
gestational diabetes yang memerlu-
kan insulin mulai usia kehamilan < 30 
miggu; mereka menggunakan insulin 
engan target kadar glukosa preprandial

60-105 mg/dl (3,3-5,9 mmol/l) atau 
dengan target kadar glukosa postpran-
dial < 140 mg/dl (7,8 mmolIl). 

Ternyata perubahan kadar glyco-
silated Hb Iebih besar di kalangan post-
prandial (-3,0 ± 2,2% vs. -0,6 ± 1,6%, 
p > 0,00 1), selain itu berat badan 
bayinya saat lahir juga lebih rendah 
(3469 ± 668 g. vs. 3848 ± 434 g., p = 
0,0 1). Kalangän postprandial juga 
mempunyai bayi yang lebih sedikit 
menderita hipoglikemi neonatal (3% 
vs. 21%, p = 0,05), lebih sedikit yang 
berat badan lahirnya terlalu berat (12% 
vs. 42%, p = 0,01), dan juga lebih sedikit 
yang memerlukan pembedahan caesar 
akibat disproporsi sefalopelvik (12% 
vs. 36%, p = 0,04). 

 
N. Engl. J. Med. 1995; 333: 1237-41 
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ALAT BANTU DENGAR DI KEDUA 
TELINGA 

Menggunakan dua alat bantu de-
ngar (hearing aid) sekaligus - satu 
untuk masing-masing telinga - dapat 
dianjurkan untuk mereka yang men-
derita gangguan pendengaran se-
dang sampai berat dan bekerja di ling-
kungan yang memerlukan fungsi pen-
dengaran yang baik, karena dengan 
dua alat, efek stereofoniknya lebih 
baik sehingga penggunanya dapat 
lebih akurat menentukan letak/arah 
sumber bunyi 

 

MCHL 1995; 13(12): 8 
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ANGIOPLASTI VS. STREPTOK-
INASE 

Studi di Belanda membandingkan 
metode angioplasti koroner dengan 
pemberian 1,5 MU streptokinase iv 
dalam satu jam pada 301 pasien infark 
miokard akut. 

Dalam tahun pertama setelah peng- 
obatan, hanya 49 di antara 152 pasien 

angioplasti yang memerlukan prosedur 
revaskularisasi, dibandingkan dengan 
pada 84 di antara 149 pasien yang men-
dapat streptokinase. 

Kejadian infark miokard berulang, 
kematian atau stroke juga lebih rendah 
di kelompok angioplasti (11 vs. 39 pa-
sien) sedangkan biaya obat pada tahun 
pertama ialah sebesar $ 659.60 untuk 
tiap pasien angioplasti dibandingkan 
dengan $ 854.30 untuk tiap pasien 
streptokinase. 

 

Am. J. Cardiol. 1995; 830-33. 
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BAHAYA HIPERKOLESTERO- 
LEMI 

Hiperkolesterolemi merupakan fak-
tor penyulit yang sering dijumpai se-
telah transpiantasi jantung. 

Pravastatin - suatu penghambat 
enzim HMG co-A yang efektif menu-
runkan kadar kolesterol darah dicoba-
kan pada 47 pasien transplantasi jan-
tung, dibandingkan dengan 50 pasien 
lainnya yang tidak mendapat obat ter-
sebut. 

Setelah l2 bulan, kelompok pravasta-
tin kadar kolesterol darahnya lebih ren-
dah (193 ± 36 vs. 248 ± 49 mg/dl, p < 
0,001), lebih sedikit mengalami peno-
lakan yang diikuti perubahan hemodi-
namik (3 vs. 14 pasien, p = 0,005), lebih 
survive (94% vs. 78%, p = 0,0025) dan 
lebih sedikit yang menderita vaskulo-
pati koroner (3 vs. 10 pasien, p = 0,049); 
selain itu juga memperlambat penebal-
an tunika intima (0,11 ± 0,09 mm vs. 
0,23 ± 0,16 mm, p =0,002) dan intimal 
Index (0,05 ± 0,03 vs. 0,10 ± 0,10, p = 
0,03 1). 

Pravastatin berguna mengendalikan 
kadar kolesterol, memperbaiki one-year 
survival dan mengurangi reaksi peno-
lakan dan vaskulopati koroner. 

 

N. Engl. J. Med. 1995; 333: 621-7 
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Ruang 
Penyegar dan Penambah 
Ilmu Kedokteran 

 

Dapatkah saudara menjawab 
pertanyaan-pertanyaan di bawah ini? 

 
1.  Penelitian diare di RS Gunung Wenang, Manado menunjuk-

kan bahwajenis diare yang terbanyak ialah: 
 a) Disentri basiler 
 b) Disentri amuba 
 c) Gastroenteritis coli 
 d) Diare osmotik 
 e) Disentri + kejang 
2.  Penelitian retrospektif di RS Panyabungan menunjukkan 

bahwa pasien anak yang dirawat sebagian besar disebabkan 
oleh: 

 a) Gastroenteritis akut 
 b) Bronkopneumoni 
 c) Kejang demam 
 d) Demam tifoid 
 e) Difteri 
3.  Pada penelitian tersebut, penyakit penyerta yang terbanyak 

dijumpai: 
 a) Anemi 
 b) Infeksi cacing 
 c) Kurang gizi 
 d) Retardasi mental 
 e) Demam 
4.  Penelitian di Jawa Barat menunjukkan bahwa multiresis-

tensi antibiotika tertinggi dijumpai pada bakteri: 
 a) Shigella 
 b) Vibrio cholera 
 c) Vibrio parahaemolyticus - 
 d) E. coli 
 e) Campylobacter 
5.  Areca catechu (biji pinang) dapat menghambat pertum- 

buhan: 
 a) Shigella 
 b) Vibrio cholera 
 c) S. aureus 
 d) E. coli 
 e) Campylobacter 

6.  Psidium guajava (jambu biji) dapat menghambat pertum-
buhan: 

 a)  Shigella 
 b)  Vibrio cholera 
 c)  S. aureus 
 d)  E. coli 
 e)  Campylobacter 
7.  Uncaria gambir (gambir) dapat menghambat pertumbuh-

an: 
 a)  Shigella 
 b)  Vibrio cholera 
 c)  S. aureus 
 d)  E. coli 
 e)  Carnpylobacter 
8. Cocos nuc (kelapa) berkhasiat antidiare diduga melalui 

mekanisme: 
 a)  Antibakteri 
 b)  Antiperistalsis 
 c)  Proteksi mukosa 
 d) Anti virus 
 e)  S emua benar 
9. Sedangkan pisang (Musa paradisiaca) efek antidiarenya 

melalui mekanisme: 
 a)  Antibakteri 
 b)  Antiperistalsis 
 c)  Proteksi mukosa 
 d)  Anti virus 
 e)  Anti dehidrasi 
10. Gejala klinis yang tidak disebabkan oleh divertikulum 

jejunum: 
 a)  Nyeri perut 
 b)  Diare 
 c)  Obstipasi 
 d)  Borborigmi 
 e)  Anemi 
 

 
 

Jawaban RPPIK :1. B3. C5. C7. C9. A
2. A4. D6. B8. B           10.C
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