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Situasi 0B0 di Indonesia

Demam Berdarah Dengue (DBD) adalah penyakit infeksi yang disebabkan oleh satu dari
4 virus dengue berbeda dan ditularkan melalui nyamuk terutama Aedes aegypti dan Aedes
albopictus yang ditemukan di daerah tropis dan subtropis di antaranya kepulauan di Indonesia
hingga bagian utara Australia (Vyas, 2013).

Pada banyak daerah tropis dan subtropis, penyakit DBD adalah endemik yang muncul
sepanjang tahun, terutama saat musim hujan ketika kondisi optimal untuk nyamuk
berkembang biak. Biasanya sejumiah besar orang akan terinfeksi dalam waktu yang singkat
(wabah) (CDC, 2010).

Keempat virus dengue menginfeksi manusia di daerah Afrika dan Asia Tenggara sejak
100-800 tahun yang lalu. Virus dengue berkembang pesat pada perang dunia ke-2 dimana
penyebaran nyamuk terjadi secara massal bersama dengan pengiriman barang yang
berperan dalam penyebaran global DBD (CDC, 2010).

Sebelum tahun 1970, hanya 9 negara yang mengalami wabah DBD, namun sekarang DBD
menjadi penyakit endemik pada lebih dari 100 negara, di antaranya adalah Afrika, Amerika,
Mediterania Timur, Asia Tenggara dan Pasifik Barat, Amerika, Asia Tenggara dan Pasifik Barat
memiliki angka tertinggi kasus DBD. Jumiah kasus di Amerika, Asia Tenggara dan Pasifik
Barat telah melewati 1,2 juta kasus di tahun 2008 dan lebih dan 2,3 juta kasus di 2010.
Pada tahun 2013 dilaporkan terdapat sebanyak 2,35 juta kasus di Amerika, dimana 37.687
kasus merupakan DBD berat (WHO, 2014).

Saat ini bukan hanya terjadi peningkatan jumlah kasus DBD, tetapi penyebaran di luar daerah
tropis dan subtropis, contohnya di Eropa, transmisi lokal pertama kali dilaporkan di Perancis
dan Kroasia pada tahun 2010. Pada tahun 2012, terjadi lebih dari 2.000 kasus DBD pada lebih
dari 10 negara di Eropa. Setidaknya 500.000 penderita DBD memerlukan rawat inap setiap
tahunnya, dimana proporsi penderita sebagian besar adalah anak-anak dan 2,5% di antaranya
dilaporkan meninggal dunia (WHO, 2014).

Demam Berdarah Dengue (DBD) masih merupakan salah satu masalah kesehatan
masyarakat yang utama di Indonesia. Seiring dengan meningkatnya maobilitas dan kepadatan
penduduk, jumlah penderita dan luas daerah penyebarannya semakin bertambah. Di
Indonesia, demam berdarah pertama kali ditemukan di kota Surabaya pada tahun 1968,
dimana sebanyak 58 orang terinfeksi dan 24 orang di antaranya meninggal dunia, dengan
Angka Kematian (AK) mencapai 41,3%. Sejak saat itu, penyakit ini menyebar luas ke seluruh
Indonesia (Kementerian Kesehatan, 2010).

Pada tahun 2015, tercatat terdapat sebanyak 126.675 penderita DBD di 34 provinsi di
Indonesia, dan 1.229 orang di antaranya meninggal dunia. Jumlah tersebut lebih tinggi
dibandingkan tahun sebelumnya, yakni sebanyak 100.347 penderita DBD dan sebanyak 907
penderita meninggal dunia pada tahun 2014, Hal ini dapat disebabkan oleh perubahan iklim
dan rendahnya kesadaran untuk menjaga kebersihan lingkungan.




Persebaran Kasus o

DBD telah menjadi masalah kesehatan masyarakatdiIndonesiaselama & LA

47 tahun terakhir. Sejak tahun 1968 terjadi peningkatan jumlah provinsi S |
dan kabupaten/kota dari 2 provinsi dan 2 kota, menjadi 34 provinsi dan ; ’N
436 (85%) kabupaten/kota pada tahun 2015. Terjadi juga peningkatan jumiah kasus DBD dari tahun
1968 yaitu 58 kasus menjadi 126.675 kasus pada tahun 2015. Peningkatan dan penyebaran kasus DBD
tersebut dapat disebabkan oleh mobilitas penduduk yang tinggi, perkembangan wilayah perkotaan,

perubahan iklim, perubahan kepadatan dan distribusi penduduk dan faktor epidemiologi lainnya yang
masih memeriukan penelitian lebih lanjut.

Tabel 1. Jumlah dan Persebaran Kasus DBD di Indonesia Tahun 1968 - 2015

JUMLAH PROVINSI % PROVINSI JUMLAH KAB/KOTA % KAB/KOTA
PROVINSI TERJANGKIT TERJANGKIT | KAB/KOTA | TERJANGKIT | TERJANGKIT

TAHUN




JUMLAH PROVINSI % PROVINSI JUMLAH KAB/KOTA % KAB/KOTA
PROVINSI TERJANGKIT | TERJANGKIT | KAB/KOTA | TERJANGKIT | TERJANGKIT

TAHUN

Sumber : Ditjen Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Kemenkes RI, 2016
Incidence rate

Incidence Rate (IR) penyakit DBD dari tahun 1968 - 2015 cenderung terus meningkat. Berdasarkan
Gambar 1 dapat terlihat bahwa tiga puncak epidemik terjadi setiap sepuluh tahunan, yaitu tahun 1988,
1998 dan 2007. Hal ini dapal terjadi karena adanya perubahan iklim yang berpengaruh terhadap
kehidupan vektor, di luar faktor-faktor yang mempengaruhinya. Menurut Mc Michael (2006), perubahan
iklim menyebabkan perubahan curah hujan, suhu, kelembaban, dan arah udara, sehingga berpengaruh
terhadap ekosistem daratan dan lautan serta berpengaruh terhadap kesehatan. Perubahan iklim
tersebut dapat mempengaruhi perkembangbiakan vektor penyakit, seperti nyamuk Aedes, malaria
dan lainnya. Selain itu, faktor perilaku dan partisipasi masyarakat yang masih kurang dalam kegiatan
PSN (Pemberantasan Sarang Nyamuk), serta faktor pertambahan jumlah penduduk dan peningkatan
mobilitas penduduk yang diiringi oleh peningkatan sarana transportasi menyebabkan penyebaran virus
DBD semakin mudah dan semakin luas.

Gambar 1. Incidence Rate (/R) DBD per 100.000 Penduduk di Indonesia Tahun 1968-2015
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Incidence rate DBD berdasarkan provinsi pada tahun 2015, 3 (tiga) provinsi tertinggi adalah Provinsi
Bali, yaitu 208,7 per 100.000 penduduk, Provinsi Kalimantan Timur yaitu 183,12 per 100.000 penduduk
dan Provinsi Kalimantan Tenggara dengan /R sebesar 120,08 per 100.000 penduduk. Sedangkan
3 (tiga) dengan insiden rate terendah adalah Provinsi Nusa Tenggara Timur adalah 0,68 per 100.000
penduduk, Provinsi Maluku sebesar 4,63 per 100.000 penduduk dan Provinsi Papua Barat IR sebesar
7,57 per 100.000 penduduk. Insiden rate DBD berdasarkan provinsi selengkapnya dapat dilihat pada
Gambar 2.

Gambar 2. Incidence Rate (/R) DBD per 100.000 Penduduk di Indonesia Tahun 2015
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Sumber : Ditjen Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Kemenkes RI, 2016

Dalam lima tahun terakhir lima provinsi dengan /R DBD tertinggi dapat dilihat pada Tabel 2. Provinsi Bali
selalu menjadi salah satu dari lima provinsi dengan IR tertinggi dan merupakan provinsi dengan IR yang
tertinggi setiap tahunnya, kecuali pada tahun 2012. Provinsi Kalimantan Timur juga selalu berada pada
lima provinsi dengan IR tertinggi dari tahun 2012-2015. Faktor-faktor yang mempengaruhi tingginya
kejadian DBD di Provinsi Kalimantan Timur, kemungkinan karena curah hujan yang tinggi yang tinggi
sepanjang tahun dan adanya lingkungan biologi yang menyebabkan nyamuk lebih mudah berkembang
biak.

Tabel 2. Lima Provinsi Tertinggi Incidence Rate (/R) DBD per 100.000 Penduduk di Indonesia
Tahun 2011-2015

DK Jakana

Sumber : Ditjen Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Kemenkes RI, 2016
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Pengaruh Perubahan Iklim Terhadap Jumlah Rasus DBO
di Provinsi Bali dan Ralimantan Timur

Pusat Data dan Informasi Kementerian Kesehatan melakukan analisis iklim dan kasus DBD di Bali dan
Kalimantan Timur, karena provinsi-provinsi tersebut selalu masuk dalam lima provinsi tertinggi /R DBD
lima tahun terakhir. Sumber data adalah data sekunder berupa jumlah kasus DBD yang berasal dari
Ditjen Pencegahan dan Pengendalian Penyakit dan data iklim berupa suhu rata-rata (°C), kelembaban
rata-rata (%), curah hujan (mm) dan lama penyinaran berasal dari Badan Meteorologi, Klimatologi dan
Geofisika (BMKG). Data diambil dalam rentang 2010-2015.

Dari hasil analisis iklim dan DBD didapatkan model DBD di Provinsi Bali, yaitu sekitar 76,8% kasus DBD
dipengaruhi oleh curah hujan dan kasus DBD pada time lag 1 (curah hujan dan kasus DBD satu bulan
sebelumnya). Persamaan model analisis iklim dan DBD di Provinsi Bali adalah sebagai berikut:

y=-54,44+14,67CH-1+0,797Kasus-1.

Ket:

y = Estimasi Kasus DBD pada bulan tertentu
CH-1 = Curah hujan sebulan sebelum estimasi
Kasus-1 = Kasus DBD sebelum estimasi

Ketepatan model dan observasi DBD dapat dilihat pada gambar di bawah ini.

Gambar 3. Kurva dan Model Kasus DBD di Provins! Ball Tahun 2010-2015
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Sumber: Pusat Data dan Informasi Kemenkes RI, 2016.

Analisis iklim dan kasus DBD untuk Provinsi Kalimantan Timur didapatkan bahwa iklim tidak
berpengaruh dengan kasus DBD. Pada model DBD di Provinsi Kalimantan Timur didapatkan sekitar
27,9% kasus DBD dipengaruhi kasus DBD pada time lag 1 (kasus DBD satu bulan sebelumnya).




Persamaan model analisis iklim dan DBD di Provinsi Kalimantan Timur adalah sebagai berikut:

y=194,44++0,28 Kasus-1

Ket:
y = Estimasi Kasus DBD pada bulan tertentu
Kasus-1 = Kasus DBD sebelum estimasi

Hasil tersebut menunjukkan bahwa kasus DBD di Provinsi Kalimantan Timur lebih dipengaruhi oleh
faktor lainnya, misalnya kebersihan lingkungan. Oleh karena itu, diperlukan analisis lebih lanjut terhadap

faktor-faktor lainnya yang mempengaruhi kejadian DBD. Ketepatan model dan observasi DBD dapat
dilihat pada gambar dibawah ini.

Gambar 4. Kurva dan Model Kasus DBD di Provins] Kalimantan Timur Tahun 2010-2015
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Sumber: Pusat Data dan Informasi Kemenkes R, 2016

Distribusi kasus DBD berdasarkan jenis kelamin pada tahun 2012-2015, yaitu persentase penderita
laki-laki dan perempuan cenderung sama seperti tampak pada gambar di bawah ini. Hal ini
menggambarkan bahwa laki-laki dan perempuan mempunyai kemungkinan yang sama untuk terkena
DBD, atau dapat dikatakan bahwa kejadian DBD tidak dipengaruhi oleh jenis kelamin.

Gambar 5. Kasus DBD Berdasarkan Jenis Kelamin di Indonesia Tahun 2012-2015
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Sumber : Ditjen Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Kemenkes RI, 2016




Angka Kematian

Angka Kematian (Case Fatality Rate/CFR) DBD sangat tinggi, yaitu sebesar 41,4% pada awal kasus
DBD merebak di Indonesia. Namun, kemudian menurun menjadi 24% pada tahun 1969 sampai sebesar
0,97% pada tahun 2015. Penurunan CFR tersebut dimungkinkan karena tatalaksana penanganan
kasus semakin baik dan kewaspadaan dini masyarakat terhadap DBD semakin meningkat. Penurunan
CFR dari tahun 1968-2015 dapat dilihat pada Gambar 6. Namun, bila dilihat dari jumlah absolut
kematian, terlihat jumlah kematian berfluktuasi walaupun CFR terus menurun.

Gambar 6. Jumlah Absolut Kematian DBD dan CFR dl Indonesla Tahun 1968 - 2015

Sumber : Ditjen Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Kemenkes RI, 2016

Pada tahun 2015, provinsi dengan CFR DBD tertinggi adalah Gorontalo (6,06%), Maluku (6%) dan
Papua Barat (4,55%), sedangkan CFR yang paling rendah adalah Nusa Tenggara Timur (0,0%),
Sulawesi Barat (0%) dan Jawa Barat (0,07%). Terdapat 13 provinsi dengan CFR yang masih cukup
tinggi (di atas 1%) seperti tampak pada gambar di bawah ini.

Gambar 7. Case Fatility Rate Menurut Provinsi di Indonesia Tahun 2015
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