
BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Kesehatan Kerja

Kesehatan kerja adalah ilmu spesialisasi dalam ilmu kesehatan yang

bertujuan agar para pekerja dan masyarakat pekerja memperoleh derajat

kesehatan  setinggi tingginya  baik fisik atau  mental maupun  sosial

dengan usaha-usaha prevensif dan kuratif terhadap penyakit atau

gangguan kesehatan yang diakibatkan faktor pekerjaan dan lingkungan

kerja serta penyakit umum (Suma’mur, 2009).

Status kesehatan seseorang, menurut Blum ditentukan oleh empat faktor

yakni :

1. Lingkungan, berupa lingkungan fisik (alami, buatan), kimia (organik,

atau anorganik, logam berat atau debu), biologis (virus, bakteri,

mikroorganisme lain) dan sosial budaya (ekonomi, pendidikan dan

pekerjaan).

2. Perilaku, yang meliputi : sikap, kebiasaan, dan tingkah laku.

3. Pelayanan kesehatan yang meliputi : promotif, perawatan,

pengobatan, pencegahan kecacatan, dan rehabilitasi.

4. Genetik yang merupakan faktor bawaan setiap manusia.



9

Pekerjaan mungkin berdampak negatif bagi kesehatan akan tetapi

sebaliknya pekerjaan juga dapat memperbaiki tingkat kesehatan dan

kesejahteraan pekerja bila dikelola dengan baik. Demikian juga status

kesehatan pekerja yang sangat mempengaruhi produktivitas kerjanya,

pekerja yang sehat memungkinkan tercapainya hasil kerja baik bila

dibandingkan dengan pekerja yang terganggu kesehatannya (Suma’mur,

2009).

Pada tahun 1950 satu komisi bersama ILO dan WHO menyusun definisi

kesehatan kerja. Menurut komisi tersebut kesehatan kerja adalah

merupakan promosi dan pemeliharaan kesejahteraan fisik, mental dan

sosial pekerja pada jabatan apapun dengan sebaik-baiknya dan layanan

tersebut memerlukan peran serta para manejer dan serikat kerja.

Sejumlah kaum professional terlibat dalam bidang ini seperti Dokter,

Ahli Higene Kerja, Ahli Toksiologi, Ahli Mikrobiologi, Ahli Ergonomi,

Perawat, Sarjana Hukum, Ahli Labotarium, Ahli Epidemiologi, dan

Insinyur Keselamatan (Suma’mur, 2009).

Sedangkan tujuan kesehatan kerja menurut Suma’mur adalah sebagai

berikut:

a. Menciptakan tenaga kerja yang sehat dan produktif

b. Pencegahan dan pemberantasan penyakit-penyakit dan kecelakaan

akibat kerja.

c. Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan dan gizi tenaga kerja.
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d. Pemberantasan kelelahan kerja dan penglipatgandaan kegairahan

serta kenikmatan kerja.

e. Perawatan dan mempertinggi efisiensi dan daya produktivitas

tenaga manusia.

f. Perlindungan bagi masyarakat sekitar perusahaan yang bersangkutan.

g. Dan perlindungan masyarakat luas dari bahaya-bahaya yang

mungkin ditimbulkan oleh produk-produk industri.

Penyakit akibat kerja merupakan penyakit yang ditimbulkan akibat suatu

pekerjaan seseorang. Penyebab penyakit ini bisa disebabkan oleh tindakan

tidak aman (unsafe act) dan kondisi tidak aman (unsafe condition).

Unsafe act adalah suatu tindakan seseorang yang menyimpang dari aturan

yang sudah ditetapkan dan dapat mengakibatkan dan dapat

mengakibatkan bahaya bagi diri sendiri maupun orang lain. Unsafe

condition adalah semua kondisi yang dapat membahayakan diri sendiri,

orang lain, peralatan maupun lingkungan yang ada disekitarnya. Menurut

Budiono bahwa kecelakaan kerja 96% disebabkan oleh unsafe act dan 4%

disebabkan oleh unsafe condition (Budiono, 2009).

Badan dunia International Labour Organization (ILO) mengemukakan

penyebab kematian yang diakibatkan oleh pekerjaan sebesar 34% adalah

penyakit kanker, 25% kecelakaan, 21% penyakit saluran pernapasan, 15%

penyakit kardiovaskuler, dan 5% disebabkan oleh faktor lain (Fahmi,

2012).
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Adapun jenis-jenis penyakit akibat kerja, antara lain penyakit saluran

pernafasan dapat bersifat akut maupun kronis, penyakit kulit, kerusakan

pendengaran, gejala punggung dan sendi dan kanker. Hasil studi Depkes

RI (2005) tentang Profil Masalah Kesehatan Pekerja di Indonesia tahun

2005 didapatkan 40,5% dari pekerja memiliki keluhan gangguan

kesehatan yang berhubungan dengan pekerjaan salah satunya adalah

infeksi saluran pernapasan.

2.2 Debu dan Industri Pengolahan Batu Bara

Industri batu bara di Indonesia merupakan industri yang berkembang

cukup pesat. Menurut data departemen ESDM produksi batubara

Indonesia sejak tahun 2005 hingga 2009 terus mengalami peningkatan

dan diperkirakan akan terus meningkat untuk beberapa tahun ke depan.

Selama tiga tahun belakangan ini Indonesia menempati posisi eksportir

batubara terbesar setelah Australia dan Afrika Selatan. Berdasarkan data

yang dikeluarkan oleh BP Statistical Review of World Energy tahun

2014, di tahun 2013 Indonesia menempati posisi keempat terbesar

produsen batubara dunia dibawah China, Amerika Serikat dan Australia

dengan jumlah produksi mencapai 258.9 juta ton batubara. Industri

tersebut mampu menyerap tenaga kerja dan menghasilkan devisa negara.

Namun demikian, batubara juga berpotensi sebagai sumber energi yang

paling banyak menimbulkan polusi berupa debu batu bara.
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2.2.1 Definisi dan Karakteristik Debu

Debu merupakan salah satu bahan yang sering disebut sebagai

partikel yang melayang di udara (Suspended Particulate

Meter/SPM) dengan ukuran 1 mikron sampai dengan 500 mikron.

Dalam kasus pencemaran udara baik di dalam maupun di luar

gedung debu sering dijadikan salah satu indikator pencemaran.

Digunakan untuk menunjukkan tingkat bahaya baik terhadap

lingkungan maupun terhadap kesehatan dan keselamatan kerja

(Pudjiastuti, 2002).

Debu adalah partikel-partikel zat yang dihasilkan oleh pengolahan,

penghancuran, pelembutan, pengepakan dan lain-lain dari bahan-

bahan organik maupun anorganik, misalnya batu, kayu, bijih

logam,arang batu, butir-butir zat padat dan sebagainya

(Suma’mur, 2009).

Debu (dust) adalah salah satu bentuk aerosol padat, dihasilkan

karena adanya proses penghancuran, pengamplasan, tumbukan cepat,

peledakan dan decreptitation (pemecahan karena panas) dari material

organik maupun anorganik, seperti batu, bijih batuan, logam,

batubara, kayu dan bijih tanaman. Istilah debu di tempat kerja adalah

partikulat padat dengan ukuran diameter 0,1 – 25 µm. Namun ada

juga yang menyatakan  bahwa partikulat di tempat kerja yang

menjadi perhatian ada pada kisaran 0 – 100 µm.
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Hanya debu yang berukuran kurang dari 5 µm yang dapat mencapai

bagian dalam dari paru-paru atau alveoli (Lestari, 2010).

2.2.2 Jenis Debu

Jenis debu terkait dengan daya larut dan sifat kimianya. Adanya

perbedaan daya larut dan sifat kimiawi ini, maka kemampuan

mengendapnya di paru juga akan berbeda pula. Demikian juga

tingkat kerusakan yang ditimbulkannya juga akan berbeda pula.

Faridawati (1995) mengelompokkan partikel debu menjadi dua

yaitu debu organik dan anorganik, seperti yang dapat dilihat pada

tabel di bawah ini:
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Tabel 1. Jenis Debu yang Dapat Mengganggu Pernapasan
Manusia

No Jenis Debu Contoh
1. Organik

a. Alamiah
1. Fosil
2. Bakteri
3. Jamur
4. Virus
5. Sayuran
6. Binatang

b. Sintesis
1. Plastik
2. Reagen

Batu bara, karbon hitam, arang, granit
TBC, antraks, enzim, bacillus
Histoplasmosis,kriptokokus,
thermophilic
Cacar air, Q fever, psikatosis
Padi, gabus, serat nanas, alang-alang
Kotoran burung, ayam

Politetrafluoretilen, toluene diisosianat
Minyak isopropyl, pelarut organic

2. Anorganik
a. Silika bebas
1. Crystaline
2. Amorphous

b. Silika
1. Fibosis
2. Lain-lain

c. Metal
1. Inert
2.Bersifat
keganasan

Quarz, trymite cristobalite
Diatomaceous earth, silica gel

Asbestosis, sillinamite, talk
Mika, kaolin, debu semen

Besi, barium, titanium, alumunium, seng
Arsen, kobal, nikle, uranium, khrom

2.2.3 Sumber Debu

Debu yang terdapat di dalam udara terbagi dua, yaitu deposite

particulate matter adalah partikel debu yang hanya berada

sementara di udara, partikel ini segera mengendap karena ada daya

tarik bumi. Suspended particulate matter adalah debu yang tetap
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berada di udara dan tidak mudah mengendap. Sumber-sumber

debu dapat berasal dari udara, tanah, aktivitas mesin maupun

akibat aktivitas manusia yang tertiup angin (Yunus, 1997).

2.2.4 Nilai Ambang Batas (NAB) Debu

Nilai Ambang Batas (NAB) adalah standar faktor-faktor

lingkungan kerja yang dianjurkan di tempat kerja agar tenaga kerja

masih dapat menerimanya tanpa mengakibatkan penyakit atau

gangguan kesehatan, dalam pekerjaan sehari-hari untuk waktu

tidak melebihi 8 jam sehari atau 40 jam seminggu

(Permenakertrans RI No.13 tahun 2011). Menurut National

Occupational Health and Safety Commission (NOHSC) dalam

Tanter (2004), NAB kadar debu respirabel individu yang

digunakan adalah 3 mg/m3.

2.2.5 Pengaruh Debu Lingkungan Terhadap Kesehatan Manusia

Partikel debu akan berada di udara dalam kurun waktu yang relatif

lama dalam keadaan melayang-layang di udara kemudian masuk

ke dalam tubuh manusia melalui pernafasan. Selain dapat

membahayakan terhadap kesehatan juga dapat mengganggu daya

tembus pandang mata dan dapat mengadakan berbagai reaksi

kimia sehingga komposisi debu di udara menjadi pertikel yang
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sangat rumit karena merupakan campuran dari berbagai bahan

dengan ukuran dan bentuk yang relatif berbeda-beda (Pujiastuti,

2002).

Ada tiga cara masuknya bahan polutan seperti debu dari udara ke

tubuh manusia, yaitu melalui inhalasi, ingesti, dan penetrasi kulit.

Inhalasi bahan polutan dari udara dapat menyebabkan gangguan di

paru dan saluran nafas. Bahan polutan yang cukup besar tidak

jarang masuk ke saluran cerna (Aditama, 2002).

Menurut Riyadina (1996), efek biologis paparan debu di udara

terhadap kesehatan manusia atau pekerja terdiri dari:

1. Efek Fibrogenik

Debu fibrogenik sebagai debu respirabel dari kristal silika

(asbestos), debu batubara, debu berrylium, debu talk, dan debu

dari tumbuhan. Konsentrasi massa dari sisa debu yang

respirabel sebagai faktor tunggal yang paling penting pada

perkembangan/kemajuan keparahan pneumokoniosis pada

pekerja.

2. Efek Iritan

Pengaruh iritan dari debu yang berbeda tidak spesifik,

sehingga keadaan ini tidak dapat secara langsung dihubungkan

dengan pengaruh dari debu. Tetapi secara klinis atau dengan
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tes fungsional ataupun pemeriksaan secara morfologi dapat

diperlihatkan kasus dimana efek yang timbul berasal dari debu.

3. Efek Alergi

Debu dari tumbuhan hewan mempunyai sifat dapat

meningkatkan reaksi alergi. Beberapa reaksi kekebalan

biasanya membentuk respon secara psikologi berupa iritasi.

Secara patologi dapat ditentukan melalui tes alergi sebagai

penyakit akibat kerja pada saluran pernafasan yang umumnya

berupa asma bronchial. Debu organik yang menyebabkan

alergi meliputi tepung, pollen (serbuk sari), rambut hewan,

bulu unggas, jamur, cendawan dan serangga.

4. Efek Karsinogenik

Penyebab yang berperan penting dalam pertumbuhan kanker

pada manusia adalah debu asbestos, arsenik, chromium dan

nikel. Akan tetapi, penyebab tersebut kurang lebih 2000

substansi kimia diketahui sebagai penyebab timbulnya kanker.

5. Efek Sistemik Toksik

Banyak substansi yang berbahaya menyebabkan efek sistemik

toksik sebagai hasil dari debu yang masuk melalui sistem

saluran pernafasan. Paparan debu untuk beberapa tahun pada

kadar yang rendah tetapi di atas batas limit paparan,

menunjukkan efek sistemik toksik yang jelas.
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6. Efek pada Kulit

Partikel-partikel debu yang berasal dari material yang

berbentuk pita dan tebal seperti fiberglass, dan material tahan

api sering sebagai penyebab dermatitis.

Berbagai gangguan atau penyakit dapat timbul pada pekerja

tergantung dari lamanya paparan dan kepekaan individual

terhadap debu. Debu yang masuk ke dalam saluran pernafasan

menyebabkan timbulnya reaksi mekanisme pertahanan non

spesifik berupa bersin dan batuk. Pneumokoniosis biasanya timbul

setelah pekerja terpapar selama bertahun-tahun. Penyakit akibat

paparan debu yang lain seperti asma kerja, bronchitis industri

(Yunus, 1997).

2.2.6 Pengukuran Kadar Debu di Udara

Pengukuran kadar debu di udara bertujuan untuk mengetahui

apakah kadar debu pada suatu lingkungan kerja berada

konsentrasinya sesuai dengan kondisi lingkungan kerja yang

aman dan sehat bagi pekerja.

Alat-alat yang biasa digunakan untuk pengambilan sampel debu

total (TSP) di udara seperti:

1. High Volume Air Sampler

2. Low Volume Air Sampler
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3. Low Volume Dust Sampler

4. Personal Dust Sampler (Ramaddan, 2008).

2.3 Sistem Pernapasan

2.3.1 Anatomi Sistem Pernapasan

Dengan bernapas setiap sel dalam tubuh dapat menerima

kebutuhan oksigen dan pada saat yang sama melepaskan produk

oksidasinya (Price, 2007). Sistem pernapasan dibentuk oleh

beberapa struktur. Seluruh struktur tersebut terlibat dalam proses

respirasi eksternal yaitu proses pertukaran oksigen (O2) antara

atmosfer dan darah serta pertukaran karbondioksida (CO2) antara

darah dan atmosfer. Struktur yang membentuk sistem pernapasan

dapat dibedakan menjadi struktur utama (principal structure), dan

struktur pelengkap (accessory structure) (Djojodibroto, 2009).

Yang termasuk struktur utama sistem pernapasan adalah saluran

udara pernapasan, terdiri dari jalan napas dan saluran napas, serta

paru (parenkim paru). Yang disebut sebagai jalan napas adalah (1)

nares, hidung bagian luar (external nose), (2) hidung bagian dalam

(internal nose), (3) sinus paranasal, (4) faring, (5) laring. Sedangkan

saluran napas adalah (1) trakea, (2) bronki dan bronkioli

(Djojodibroto, 2009).
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Tabel 2. Struktur Utama Sistem Pernapasan

Saluran Udara Pernapasan
- Saluran Udara PernapasanBagian Atas (Jalan Napas)

Lubang hidung
Sinus
Faring
Laring

- Saluran Udara PernapasanBagianBawah (Saluran Napas)
Trakea
Bronkus
Bronkiolus

Struktur pelengkap sistem pernapasan adalah struktur penunjang

yang diperlukan untuk bekerjanya sistem pernapasan itu sendiri.

Struktur pelengkap tersebut adalah dinding dada yang terdiri dari

iga dan otot, otot abdomen, dan otot-otot lain, diagfragma, serta

pleura (Djojodibroto, 2009).

2.3.2 Kapasitas Paru.

Kapasitas paru merupakan gabungan dari beberapa volume paru

dan dibagi menjadi empat bagian, yaitu:

1. Kapasitas Paru Total (KPT), sama dengan volume kapasitas

vital + volume residu, atau jumlah maksimal udara yang dapat

dimuat paru pada akhir inspirasi maksimal dengan cara

inspirasi paksa sebesar ± 5.800 ml.

2. Kapasitas Vital (KV), sama dengan volume cadangan inspirasi

+ volume tidal + volume cadangan inspirasi, atau jumlah

maksimal udara yang dapat dikeluarkan seseorang dari paru
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dengan sekuat-kuatnya setelah terlebih dahulu mengisi paru

secara maksimal dan kemudian mengeluarkan dengan

maksimal ± 4.600 ml.

3. Kapasitas Inspirasi, sama dengan volume cadangan inspirasi +

volume tidal, atau jumlah maksimal udara yang dapat dihirup

oleh seseorang sebesar ± 3.500 ml dari posisi istirahat (akhir

ekspirasi tenang / normal) sampai jumlah maksimal.

4. Kapasitas Residu Fungsional (KRF), sama dengan volume

cadangan ekspirasi + volume residu, atau jumlah udara yang

masih tertinggal/tersisa dalam paru pada posisi istirahat atau

akhir respirasi normal sebesar ± 2.300 ml.

5. Kapasitas paru wanita, volume kapasitas paru pada wanita

25% lebih kecil dari pada volume kapasitas pada pria dan lebih

besar lagi pada seorang atlet dan bertubuh besar dari pada

seorang atlet bertubuh kecil (Guyton, 2007).

2.3.3 Pengukuran Pernapasan

Pengukuran pernapasan dapat dilakukan dengan menggunakan

metode spirometri. Spirometri merupakan suatu metode sederhana

yang dapat mengukur sebagian terbesar volume dan kapasitas

paru-paru. Spirometri merekam secara grafis atau digital volume

ekspirasi paksa dan kapasitas vital paksa. Volume Ekspirasi Paksa

(VEP) atau Forced Expiratory Volume (FEV) adalah volume dari

udara yang dihembuskan dari paru-paru setelah inspirasi
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maksimum dengan usaha paksa minimum, diukur pada jangka

waktu tertentu. Biasanya diukur dalam 1 detik (VEP1). Kapasitas

vital paru adalah jumlah udara maksimum yang dapat dikeluarkan

seseorang dari paru, setelah terlebih dahulu mengisi paru secara

maksimum dan kemudian mengeluarkan sebanyak-banyaknya

(kira-kira 4600 mL) (Guyton, 2007).

Ada beberapa indikasi-indikasi dari pemeriksaan spirometri

seperti:

a. Untuk mengevaluasi gejala dan tanda

b. Untuk mengukur efek penyakit pada fungsi paru

c. Untuk menilai resiko pra-operasi

d. Untuk menilai prognosis

e. Untuk menilai status kesehatan sebelum memulai aktivitas

fisik berat program (Miller et. al, 2005).

Untuk menginterpretasikan tes fungsi ventilasi dalam setiap

individu, bandingkan hasilnya dengan nilai-nilai referensi yang

diperoleh dari yang jelas populasi subyek normal cocok untuk

jenis kelamin, umur, tinggi dan asal etnis dan menggunakan tes

serupa protokol, dan instrumen hati-hati dikalibrasi dan divalidasi.
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Nilai diprediksi Normal untuk fungsi ventilasi umumnya

bervariasi sebagai berikut:

a. Jenis Kelamin: Untuk ketinggian tertentu dan usia, laki-laki

memiliki VEP1, KVP, FEF25%-75% dan PEF yang lebih

besar tetapi memiliki VEP1/KVP yang relatif lebih kecil.

b. Umur: VEP1, KVP, FEF25-75% dan PEF meningkat

sementara penurunan VEP1/ KVP dengan usia sampai sekitar

20 tahun pada wanita dan 25 tahun pada pria. Setelah ini,

semua indeks bertahap turun, meskipun kadar penurunan yang

tepat tidak diketahui karena keterkaitan antara usia dan tinggi

badan. Penurunan VEP1/ KVP dengan usia pada orang dewasa

karena penurunan yang lebih besar pada VEP1 dari KVP.

c. Tinggi: Semua indeks selain VEP1/ KVP meningkat.

d. Etnis asal: Polinesia termasuk yang paling rendah memiliki

VEP1 dan KVP dari berbagai kelompok etnis seperti kaukasia

dan afrika (Miller et. al, 2005).

Tes spirometri memiliki Interpretasi Fungsi Ventilasi. Kelainan

ventilasi dapat disimpulkan jika ada VEP1, KVP, PEF atau

VEP1/KVP adalah luar kisaran normal.

a. Normal: KVP≥ 80%, VEP1/KVP≥75%

b. Gangguan Obstruksi: VEP1< 80% nilai prediksi, VEP1/KVP<

70% nilai prediksi
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c. Gangguan Restriksi: Kapasitas Vital (KV)< 80% nilai

prediksi, KVP< 80% nilai prediksi, VEP1/KVP< 75% nilai

prediksi (Johns DP, Pierce, 2007).

2.4 Penurunan Fungsi Paru akibat Paparan Debu

Paru merupakan organ di dalam tubuh yang berhubungan langsung

dengan udara atmosfer. Dalam 24 jam, 300 juta alveoli yang memiliki

luas total permukaan dinding seluas lapangan tenis, akan menampung

udara sebanyak 11.520 liter (frekuensi napas 16 per menit, volume tidal

500 ml) sehingga paru mempunyai kemungkinan terpajan bahan atau

benda yang berbahaya, seperti partikel debu, gas toksik, dan kuman

penyakit yang terdapat di udara (Djojodibroto,2009).

Sebelum kontak dengan manusia, pencemaran udara akibat partikel atau

debu mengalami beberapa proses dalam dinamikanya menuju pada

manusia, diantaranya adalah :

a. Arah dan kecepatan angin.

Angin menentukan ke mana berbagai bahan  pencemar udara akan

dibawa, terutama gas dan partikel berukuran kecil.

b. Kelembaban.

Kelembaban yang tinggi akan mengakibatkan reaksi- reaksi SO2

menjadi ikatan sulfit dan sulfat yang bersifat korosif.
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c. Suhu.

Suhu yang menurun pada permukaan bumi dapat menyebabkan

kelembapan udara relatif, sehingga akan meningkatkan efek korosif.

Suhu meningkat akan meningkatkan kecepatan reaksi suatu bahan

kimia.

d. Sinar matahari.

Sinar matahari dapat mempengaruhi oksidan terutama O2 di

atmosfer. Keadaan tersebut dapat menyebabkan kerusakan bahan alat

bangunan atau bahan-bahan terbuat dari karet (Achmadi, 2011).

Perjalanan udara pernapasan mulai dari hidung sampai ke parenkim

paru melalui struktur yang berbelok-belok sehingga memungkinkan

terjadinya proses deposisi partikel. Partikel yang masuk ke dalam

sistem pernapasan ukurannya sangat heterogen. Partikel berukuran >10

µm tertangkap di dalam rongga hidung, ya ng berukuran diantara 5-10

µm tertangkap di bronkus dan percabangannya, sedangkan yang

berukuran <3 µm dapat masuk ke dalam alveoli. Tertangkapnya

partikel disebabkan karena partikel tersebut menabrak dinding saluran

pernapasan dan adanya kecenderungan partikel untuk mengendap

(Djojodibroto, 2009).
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Mekanisme pengendapan partikel debu di paru berlanggsung dengan

berbagai cara :

a. Gravitasi

Sedimentasi partikel yang masuk saluran nafas karena gaya grafitasi.

Artinya partikel akan jatuh dan menempel di saluran napas karena

faktor gaya tarik bumi. Karena itu terjadinya sedimentasi

berhubungan dengan ukuran partiakel, beratnya dan juga

kecepatannya.

b. Impaction

Terjadi karena adanya percabangan saluran napas. Partikel yang

masuk bersama udara inspirasi akan terbentur di percabangan

bronkus dan jatuh pada percabangan yang kecil. Mekanisme

impaction biasanya terjadi pada partikel > 1 mikron.

c. Brown diffusion

Brown diffusion yaitu mengendapnya partikel dengan diameter

<2 mikron yang disebabkan oleh terjadinya gerakan keliling

(gerakan brown) dari partikel oleh energi kinetik. Akibat gerakan ini

partikel dapat terbawa bergarak langsung ke dinding saluran napas.

Difusi ini merupakan cara yang terpenting bagi partikel <0,5

mikron untuk dapat menempel di dinding saluran napas/paru.

d. Electrostatic

Terjadi karena saluran napas dilapisi mukus, yang merupakan

konduktur yang baik secara elektrostatik.
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e. Interseption

Terjadi pengendapan yang berhubungan dengan sifat fisik partikel

berupa ukuran panjang/besar partikel ini penting untuk mengetahui

dimana terjadi pengendapan. Sebagian besar partikel yang

berukuran >5 mikron akan tertahan dihidung dan jalan napas

bagian atas. Partikel yang berukuran antara 3-5 mikron akan

tertahan dibagian tengah jalan napas dan partikel berukuran antara

1-3 akan menempel di dalam alveoli (Mengkidi, 2006).

Ukuran debu sangat berpengaruh terhadap terjadinya penyakit pada

saluran pernafasan. Dari hasil penelitian ukuran tersebut dapat mencapai

target organ sebagai berikut (Pudjiastuti, 2002):

a. 5-10 mikron akan tertahan oleh saluran pernafasan bagian atas.

b. 3-5 mikron akan tertahan oleh saluran pernafasan bagian tengah.

c. 1-3 mikron sampai dipermukaan alveoli.

d. 0,5-0,1 mikron hinggap dipermukaan alveoli/selaput lendir sehingga

menyebabkan fibrosis paru.

e. 0,1-0,5 mikron melayang dipermukaan alveoli.

Debu yang masuk ke dalam saluan napas, menyebabkan timbulnya

reaksi mekanisme pertahanan nonspesifik berupa batuk, bersin,

gangguan transport mukosilier dan fagositosis oleh makrofag. Penyakit

paru yang dapat timbul karena debu selain tergantung pada sifat-sifat
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debu, juga tergantung pada jenis debu, lama paparan dan kepekaan

individual (Yunus, 1997).

2.5 Faktor Lain Yang Mempengaruhi Gangguan Fungsi Paru

Selain yang telah dijelaskan sebelumnya mengenai faktor yang

mempengaruhi fungsi paru seperti paparan debu, ada beberapa hal yang

juga menjadi pencetus gangguan fungsi paru, yakni :

2.5.1 Usia

Usia berhubungan dengan proses penuaan atau bertambahnya

umur. Semakin tua usia seseorang semakin besar kemungkinan

terjadi penurunan fungsi paru (Suyono, 2001).

Dalam keadaan normal usia mempengaruhi frekuensi pernafasan

dan kapasitas paru. Frekuensi pernafasan pada orang dewasa

antara 16–18 kali permenit, pada anak-anak sekitar 24 kali

permenit sedangkan pada bayi sekitar 30 kali per menit. Pada

individu normal terjadi perubahan nilai fungsi paru secara

fisiologis sesuai dengan perkembangan umur dan pertumbuhan

parunya. Mulai pada fase anak sampai umur kira-kira 22–24 tahun

terjadi pertumbuhan paru sehingga pada waktu nilai fungsi paru

semakin besar bersamaan dengan pertambahan umur dan nilai

fungsi paru mencapai maksimal pada umur 22–24 tahun

(Rahmatullah, 2009).
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Beberapa waktu nilai fungsi paru menetap kemudian menurun

secara perlahan-lahan, biasanya umur 30 tahun sudah mulai

penurunan, berikutnya nilai fungsi paru (KVP= Kapasitas Vital

Paksa dan VEP1= Volume ekspirasi paksa satu detik pertama)

menagalami penurunan rerata sekitar 20 ml tiap pertambahan satu

tahun umur individu (Rahmatullah, 2009).

2.5.2 Masa Kerja

Menurut Soleh (2001) masa kerja dikategorikan menjadi dua

macam, yaitu masa kerja baru (< 5 tahun) dan masa kerja lama (≥

5 tahun). Semakin lama seseorang bekerja maka semakin banyak

terpapar oleh bahan berbahaya yang ditimbulkan oleh lingkungan

kerja tersebut (Suma’mur, 2009). Menurut hasil penelitian

Rosbinawati (2005) menunjukkan adanya hubungan yang

bermakna antara masa kerja seseorang semakin lama terpajan

dengan debu, aerosol dan gas iritan sehingga semakin

mengganggu kesehatan paru.

2.5.3 Perilaku Penggunaan APD

Alat pelindung diri adalah perlengkapan yang dipakai untuk

melindungi pekerja terhadap bahaya yang dapat mengganggu

kesehatan yang ada di lingkungan kerja. Menurut Harwanti

(2009), alat pelindung pernafasan digunakan untuk melindungi
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pernafasan dari resiko paparan gas, uap, debu, atau udara

terkontaminasi atau beracun, korosi atau yang bersifat rangsangan.

Sebelum melakukan pemilihan terhadap suatu alat pelindung

pernafasan yang tepat, maka perlu mengetahui informasi tentang

potensi bahaya atau kadar kontaminan yang ada di lingkungan

kerja.

Jenis alat pelindung pernafasan antara lain:

a. Masker

Marker digunakan untuk mengurangi paparan debu atau

partikelpartikel yang lebih besar masuk kedalam saluran

pernafasan (Harnawanti, 2009). Adapun jenis-jenis masker

dalam membantu pekerjaan:

1. Masker sekali pakai

Masker ini terbuat dari bahan filter, beberapa cocok untuk

debu berukuran pernapasan.

2. Separuh masker

Masker ini terbuat dari karet atau plastik yang dirancang

untuk menutup mulut dan hidung. Alat ini memiliki

cartridge filter yang dapat diganti.

3. Masker seluruh muka

Masker ini terbuat dari karet atau plastik yang dirancang

untuk menutup hidung, mulut dan mata. Cocok untuk

menyaring debu, gas dan uap.
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4. Masker berdaya

Masker ini terbuat dari karet atau plastik yang dirancang

untuk menutup hidung yang dipertahankan dalam tekanan

positif dengan jalan mengalirkan udara melalui filter

deengan bantuan kipas baterai (Ramaddan, 2008).

b. Respirator

Menurut Harwanti (2009), alat ini digunakan untuk

melindungi pernafasan dari paparan debu, kabut, uap logam,

asap, dan gas-gas berbahaya. Jenis-jenis respirator ini antara

lain:

1. Chemical Respirator

Merupakan catridge respirator terkontaminasi gas dan uap

dengan toksisitas rendah. Catridge ini berisi adsorban dan

karbon aktif, arang dan silica gel. Sedangkan canister

digunakan untuk mengadsorbsi khlor dan gas atau uap zat

organik.

2. Mechanical Filter Respirator

Alat pelindung ini berguna untuk menangkap partikel-

partikel zat padat, debu, kabut, uap logam dan asap.

Respirator ini biasanya dilengkapi dengan filter yang

berfungsi untuk menangkap debu dan kabut dengan kadar

kontaminasi udara tidak terlalu tinggi atau partikel yang

tidak terlalu kecil.
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Filter pada respirator ini terbuat dari fiberglas atau wol dan

serat sintetis yang dilapisi dengan resin untuk memberi

muatan pada partikel.

2.5.4 Riwayat Penyakit

Riwayat penyakit merupakan faktor yang dianggap juga sebagai

pencetus timbulnya gangguan pernapasan, karena penyakit yang di

derita seseorang akan mempengaruhi kondisi kesehatan dalam

lingkungan kerja. Apabila seseorang pernah atau sementara

menderita penyakit sistem pernafasan, maka akan meningkatkan

resiko timbulnya penyakit sistem pernapasan jika terpapar debu.

2.5.5 Jenis Kelamin

Menurut Guyton (2007) volume dan kapasitas seluruh paru pada

wanita kira-kira 20 sampai 25 persen lebih kecil daripada pria, dan

lebih besar lagi pada atletis dan orang yang bertubuh besar

daripada orang yang bertubuh kecil dan astenis.

2.5.6 Kebiasaan Olahraga

Kapasitas Vital Paru (KVP) dapat dipengaruhi oleh kebiasaan

seseorang melakukan olahraga. Olahraga dapat meningkatkan

aliran darah melalui paru-paru sehingga menyebabkan oksigen

dapat berdifusi ke dalam kapiler paru dengan volume yang lebih

besar atau maksimum. Kapasitas vital pada seorang atlet lebih
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besar daripada orang yang tidak pernah berolahraga. Kebiasaan

olah raga akan meningkan kapasitas paru dan akan meningkat 30-

40% (Guyton, 2007).

2.5.7 Status Gizi

Status gizi adalah ekspresi dari keadaan keseimbangan dalam bentuk

variabel tertentu, atau perwujudan dari nutriture dalam bentuk variabel

tertentu. Status gizi buruk akan menyebabkan  daya tahan

tubuh seseorang akan menurun, sehingga dengan menurunnya

daya tahan tubuh, seseorang akan mudah terinfeksi oleh

mikroba. Berkaitan dengan infeksi saluran nafas apabila terjadi

secara berulang- ulang  dan disertai batuk berdahak, akan dapat

menyebabkan terjadinya bronkitis kronis. Salah satu akibat

kekurangan gizi dapat menurunkan imunitas dan anti bodi

sehingga seseorang mudah terserang infeksi seperti batuk, pilek,

diare dan berkurangnya kemampuan tubuh  untuk melakukan

detoksifikasi terhadap benda asing seperti debu yang masuk ke

dalam tubuh (Supariasa, 2002).

Status gizi tenaga kerja erat kaitannya dengan tingkat

kesehatan tenaga kerja maupun produktifitas tenaga kerja. Zat

gizi manusia telah didasarkan kepada: 1) Basal Metabolisme

Rate (BMR) dimana jumlah energi yang dibutuhkan seimbang

untuk aktifitas vital tubuh, 2 ) Specific Dynamic Action (SDA)



34

yang merupakan jumlah energi yang dibutuhkan untuk proses

pengolahan makanan, 3) Aktifitas fisik adalah kegiatan tubuh

yang mebutuhkan energi dan 4) Pertumbuhan yang dibutuhkan

untuk pertumbuhan sel dan jaringan baru. Dalam hal ini gizi baik

akan meningkatkan derajat kesehatan tenaga kerja dan akan

mempengaruhi produktifitas tenaga kerja sehingga dapat

mengalami peningkatan produktifitas perusahaan dan produktifitas

nasional (Supariasa, 2002).

Status gizi ini dapat dihitung salah satunya dengan menggunakan

IMT (Indeks Masa Tubuh) dengan rumus (Pikih, 2014):

IMT =    Berat badan (kg)

(Tinggi badan (m))²

Kategori berdasarkan Depkes (2003) :

1. Kurus sekali :  < 17

2. Kurus : 17 – 18,4

3. Normal : 18,5 – 25

4. Gemuk : 25 – 27

5. Gemuk sekali : > 27.

2.5.8 Kebiasaan Merokok

Merokok merupakan salah satu kebiasaan yang lazim ditemui

dalam kehidupan sehari-hari (Bustan, 2007). Kebiasaan merokok

akan mempercepat penurunan faal paru. Penurunan fungsi paru
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(FEV1) berhubungan langsung dengan kebiasaan merokok

(konsumsi rokok). Pada orang dengan fungsi paru normal dan

tidak merokok mengalami penurunan FEV1 20 ml pertahun,

sedangkan pada orang yang merokok (perokok) akan mengalami

penurunan FEV1 lebih dari 50 ml pertahunnya (Rahmatullah,

2009).

Asap rokok merupakan polutan bagi manusia dan lingkungan

sekitarnya. Bukan hanya bagi kesehatan, merokok juga merupakan

problem di bidang ekonomi. Komponen gas dalam rokok terdiri

dari karbon monoksida, karbon dioksida, hidrogen sianida,

amoniak, oksida dari nitrogen dan senyawa hidrokarbon. Adapun

komponen partikel terdiri dari tar, nikotin, benzopiren, fenol, dan

kadmium. Di negara industri maju, kini terdapat kecenderungan

berhenti merokok, sedangkan di negara berkembang, khususnya

Indonesia, malah cenderung timbul peningkatan kebiasaan

merokok. Laporan WHO tahun 1983 menyebutkan, jumlah

perokok meningkat 2,1 persen per tahun di negara berkembang,

sedangkan di negara maju angka ini menurun sekitar 1,1 persen

per tahun (Hans, 2010).
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Seorang dapat digolongkan sebagai :

a. Tidak merokok (bukan perokok).

b. Perokok ringan (jika dalam hidupnya pernah merokok

sebanyak 100 batang rokok dan saat dianamnesis masih sering

merokok).

c. Perokok berat (jika hasil perkalian antara jumlah batang

rokok yang diisap per hari dan lamanya merokok dalam

hitungan tahun lebih dari 400 batang per tahun). Indeks

Brinkman = jumlah rokok per hari (batang) x lamanya

merokok (tahun).

d. Bekas perokok (jika seorang perokok saat dianamnesis telah

berhenti merokok 3 tahun yang lalu dan tidak pernah merokok

lagi) (Bustan, 2007).

2.6 Kerangka Teori

Kerangka teori diperoleh dari hasil modifikasi berbagai sumber. Pikih

(2014) menyatakan terdapat hubungan antara kadar debu total dengan

nilai kapasitas vital paru. Usia (Budiono, 2007), jenis kelamin (Pearce,

2009), masa kerja (Suma’mur, 2009), aktivitas merokok (Rahmatullah,

2009), aktivitas olahraga (Guyton, 2007), indeks massa tubuh (Supriasa,

2002), riwayat penyakit (Guyton, 2007), riwayat pekerjaan (Suma’mur,

2009), penggunaan APD masker (Harnawati, 2009), jam kerja per minggu

(Budiono, 2007) dan beban kerja (Guyton, 2007).
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Dari hasil modifikasi tersebut digambarkan kerangka teori sebagai

berikut:

Gambar 1. Kerangka Teori (Pikih (2014); (Budiono, 2007); (Suma’mur,

2009); (Rahmatullah, 2009); (Guyton, 2007); (Supriasa, 2002); (Guyton,

2007); (Suma’mur, 2009); (Harnawati, 2009); (Budiono, 2007); (Guyton,

2007)).

Kadar Debu Total

Faktor Eksternal :

1. Masa kerja
2. Riwayat

pekerjaan
3. Kebiasaan

merokok
4. Kebiasaan

olahraga
5. Penggunaan

APD
6. Beban kerja

Faktor Internal :

1. Umur
2. Jenis

kelamin
3. Riwayat

penyakit
4. Status Gizi

Kapasitas Vital Paru
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2.7 Kerangka Konsep

Adapun kerangka konsep dari penelitian ini adalah sebagai berikut :

VARIABEL BEBAS VARIABEL TERIKAT

Keterangan :

: diteliti : Tidak diteliti

Gambar 2. Kerangka Konsep

Kapasitas vital paru

Kadar debu total

Faktor Eksternal :

1. Kebiasaan
merokok

2. Kebiasaan
olahraga

3. Penggunaan
APD

4. Masa kerja

Faktor Internal :

1. Umur
2. Status Gizi

3. Jenis
kelamin

4. Riwayat
penyakit

5. Riwayat
pekerjaan

6. Beban kerja
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2.8 Hipotesis

Adapun hipotesis pada penelitian kali ini adalah :

Ho : Tidak ada hubungan antara kadar debu total, umur pekerja, kebiasaan

olahraga, kebiasaan merokok, status gizi, masa kerja dan penggunaan alat

pelindung diri dengan nilai kapasitas vital paru pada pekerja PT. Bukit

Asam (Persero) Tbk unit pelabuhan Tarahan Lampung.

Ha : Ada hubungan antara kadar debu total, umur pekerja, kebiasaan

olahraga, kebiasaan merokok, status gizi, masa kerja dan penggunaan alat

pelindung diri dengan nilai kapasitas vital paru pada pekerja PT. Bukit

Asam (Persero) Tbk unit pelabuhan Tarahan Lampung.


