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ABSTRACT

FACTORS THAT INFLUENCE LUNG FUNCTION TO STONE
CRUSHER IN BANDARLAMPUNG

BY

EDMUNDO CAESARIO DWIPUTRA

Background: Every job has potential hazards in the form of occupational diseases. Based
on data from the International Labor Organization (ILO) (2013), 160 workers in the
world suffer because occupational diseases. Occupational lung disease is one of the
occupational diseases with an incidence 1:1000 mortality each year. Stone miners are
informal sector that has a high risk to suffer occupational lung disease.

Method: The design of this study was observational analytic with cross sectional
approach. There were 61 respondents who joined this research that taken using
consecutive sampling. The study data were collected with questionnaire to assess working
period, working time in a day, utilization of PPE, Brinkman Index to assess smoking
habit, also Peak Flowmeter to measure lung function. The data analyzed using Chi Square
Test with 95% CI (o = 5%).

Results: The results were 80,4% stone crusher had decreased of lung function with
54,1% working period >10 years, 75,4% working time > 8 hours, 80,3% severe smoker,
and 72,1% did not use PPE, there was relationship between working period (p=0,001),
working time (p=0,000), smoking habit (p=0,000) and utilization of PPE (p=0,000) with
lung function.

Conclusion: There is relationship between working period, working time, smoking habit
and utilization of PPE with lung function.

Keywords: lung function, stone crusher, occupational diseases



ABSTRAK

FAKTOR-FAKTOR YANG MEMPENGARUHI FUNGSI PARU
PADA PEKERJA PEMECAH BATU DI KOTA BANDARLAMPUNG

OLEH

EDMUNDO CAESARIO DWIPUTRA

Latar Belakang: Setiap pekerjaan memiliki potensi bahaya dalam bentuk penyakit akibat
kerja. Berdasarkan data International Labour Organization (ILO) tahun 2013
menyatakan 160 pekerja di seluruh dunia mengalami sakit akibat kerja. Gangguan fungsi
paru masih merupakan salah satu penyakit akibat kerja dengan insidensi yakni sekitar
satu kasus per 1000 pekerja setiap tahun. Penambang batu merupakan pekerjaan pada
sektor informal yang memiliki risiko tinggi terhadap penyakit paru akibat kerja karena
inhalasi debu di lingkungan kerja.

Metode: Desain penelitian ini adalah analitik observasional dengan pendekatan cross
sectional. Terdapat 61 responden yang mengikuti penelitian ini yang diambil dengan
menggunakan consecutive sampling. Data penelitian dikumpulkan dengan Kkuisioner
untuk menilai masa kerja, lama kerja, dan penggunaan APD, Indeks Brinkman untuk
menilai perilaku merokok serta Peak Flowmeter untuk menilai fungsi paru. Data diuji
menggunakan Chi Square Test dengan CI 95% (0=5%).

Hasil: Hasil penelitian menunjukkan bahwa 80,4% pekerja memiliki fungsi paru buruk
dengan 54,1 % masa kerja >10 tahun, 75,4% lama kerja > 8 jam, 80,3% perokok kuat dan
72,1% tidak memakai pelindung pernafasan, terdapat hubungan antara masa Kkerja
(p=0,001), lama kerja (p=0,000), perilaku merokok (p=0,000) dan penggunaan alat
pelindung pernafasan (p=0,000) dengan fungsi paru.

Kesimpulan: Terdapat hubungan antara masa kerja, lama kerja, perilaku merokok, dan
penggunaan alat pelindung pernafasan dengan fungsi paru.

Kata kunci: fungsi paru, penambang batu, penyakit akibat kerja



DAFTAR ISI
DAFTAR IS oottt ettt [
DAFTAR TABEL ..ottt iii
DAFTAR GAMBAR ..ottt iv
DAFTAR LAMPIRAN ...ttt sttt nne s %
I, PENDAHULUAN ..ottt 1
L1.1Latar BelaKang.......ccocveiviiieiiciece e 1
1.2 RUMUSAN MaSalaN ........ccviiiiiiiiee e 5
L.3TUJUAN PENEITIAN ... 6
1.4 Manfaat PENeIItIan ..........cooieiiiieii e 7
I, TINJAUAN PUSTAKA ...ttt 8
2.1 FUNQGST PAIU ..ottt bbb 8
2.2 Cara Penilaian FUNGSi Paru...........cccooveieiiiii e 13
2.3 Faktor yang mempengaruhi Penurunan Fungsi Paru .........ccccccoccevveiennenee. 19
S | 1] 0 ] 1SS 30
2.5 BatU KAPUL ..ttt e e nee e 32
2.6 INdeKS BIINKMAN ......ooiieieiie e 33
2.7 KEranGKa TEOM . ...cuveeeierieite ittt 34
2.8 Kerangka KONSEP ......cciviiiiieiii ittt 35
2.9 HIpOteSIS PENEIITIAN. ........oiviiiiiiicieieee s 35
1. METODE PENELITIAN ..ottt 36
3.1 Desain Penelitian..........ccooiiiiiieiiie e 36
3.2 Tempat dan Waktu Penelitian ...........ccoccooeiiiiiiiiiiiec e 36
3.3 Populasi dan Sampel Penelitian ... 36
3.4 Variabel Penelitian .........cccooioiieiie e 39
3.5 Definisi Operasional Penelitian............cccoeveiiiiiiiiiiiece e 39
3.6 Instrumen Penelitian & Teknik Pengambilan Data.............cccccccvvvveriennnnne. 40

3.7 AU PENEIITIAN ..o 41



3.8 PeNgOIaNan Data..........cccoueruerieriiiiiiinieiee e 42
3.9 ANALISIS DALA ......ccvveciecciie et 42
3.10 EtiKa PeNEIITIAN .....cveeiieie e 43
IV. HASIL DAN PEMBAHASAN ......coooiiii e 44
4. 1HASH PeNEIITIAN ......oeiieiiie et 44
4.2 PeMDANASAN.........ccoviiieiice s 52
4.3Kelemahan Penelitian ...........ccceeiiiiiiiic e 66
V. KESIMPULAN DAN SARAN ......coiiiiiecc et 67
5.1 KESIMPUIAN ..ot 67
ST L - o RSP RSPRPIN 68

DAFTAR PUSTAKA et 69



DAFTAR TABEL

Tabel Halaman

1. Akurasi peak flow MELEI ... 19
2. DefiniSi OPEraSIONAl ..........ccviiiiiiiiiieiee e 39
3. Karakteristik usia reSPONAEN ...........ccevveiieiieiiese e 44
4. Distribusi frekuensi responden menurut masa Kerja...........ccccoevvevviieiecieennenn, 45
5. Distribusi responden menurut lama Kerja ... 45
6. Distribusi frekuensi responden menurut perilaku merokok............c.ccocevcvnnnene 46
7. Distribusi frekuensi responden menurut penggunaan alat pelindung pernafasan
8. Distribusi frekuensi responden MenurUt fUNSi Paru ... a
9. Hubungan masa kerja dengan fungsi Paru ...........cccccvveeeevieieeveece e 48
10. Hubungan lama kerja dengan fungsi Paru..........c.ccceeevevveieeiesieseese e 49
11. Hubungan perilaku merokok dengan fungsi paru ..........ccccceoeveneneicsinnnnns 50

12. Hubungan penggunaan alat pelindung pernapasan dengan fungsi paru ......... 51



DAFTAR GAMBAR
Gambar Halaman
1. Sistem Pernafasan ManUSIA...........cccooiiiriiiiiiiie e 9
2. SPITOMEEIT .ttt bbbttt b bbb eneas 16
3. PAK FIOWMETET . ... s 17
4. Cara menggunakan peak fIOWMELEr. ........c.coeiiiiiiiiiieee s 18
5. Kerangka Teori: Faktor yang Mempengaruhi Fungsi Paru modifikasi. ........... 34
6. Kerangka KONSEP .......coviiiiiiiiiiiiseee e 35
7. ATUN PNEIITIAN ... 41

S MBS KT N DD ...ttt ettt ne e nnnnnnnnn 57



DAFTAR LAMPIRAN

Lampiran 1 Surat izin penelitian

Lampiran 2 Surat telah melakukan penelitian

Lampiran 3 Surat persetujuan etik

Lampiran 4 Lembar penjelasan kepada calon responden
Lampiran 5 Lembar informed consent

Lampiran 6 Hasil analisis data penelitian

Lampiran 7 Dokumentasi penelitian



I.  PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Dalam kehidupan, manusia selalu melakukan berbagai macam aktivitas yang
salah satunya adalah bekerja. Menurut data International Labour
Organization (2015) jumlah angkatan kerja di Indonesia diperkirakan
berjumlah sebesar 125,3 juta pada Februari 2014, atau naik 5,2 juta
dibandingkan Agustus 2013. Sedangkan untuk tingkat partisipasi angkatan
kerja diperkirakan sebesar 69,2 persen dan jumlah orang yang bekerja pada

Februari 2014 mencapai 118,2 juta.

Setiap pekerjaan memiliki potensi bahaya dalam bentuk kecelakaan kerja dan
penyakit akibat kerja. Besarnya potensi kecelakaan dan penyakit akibat kerja
tergantung pada jenis produksi, teknologi yang dipakai, bahan yang
digunakan, tata ruang, dan lingkungan bangunan serta kualitas manajemen dan
tenaga-tenaga pelaksana (Kementrian Kesehatan RI, 2015). Berdasarkan data
International Labour Organization (ILO) (2013) menyatakan 160 pekerja di
seluruh dunia mengalami sakit akibat kerja. Selain itu, ILO mengungkapkan
bahwa terjadinya kasus penyakit akibat hubungan kerja menyebabkan 300.000
kematian di seluruh dunia. Data menunjukkan bahwa penyebab utama
kematian akibat PAK adalah kanker dengan persentase 34 % diikuti penyakit

kardiovaskular sebesar 25 % dan penyakit saluran pernafasan sebesar 21 %



dengan pneumokoniosis dan silikosis sebagai penyebabnya. Gangguan fungsi
paru masih merupakan salah satu masalah kesehatan dan penyakit akibat kerja
yang banyak dialami pekerja sektor formal maupun informal yang mampu
mempengaruhi produktivitas kerja. Penyakit paru akibat kerja memperlihatkan
insidensi rata-rata yakni sekitar satu kasus per 1000 pekerja setiap tahun

(Buchari, 2007; Suma’mur, 2009).

Untuk jumlah kasus penyakit akibat kerja di Indonesia sendiri periode 2011-
2014 menunjukkan terjadinya penurunan angka yang cukup signifikan yakni
dari 57.929 kasus pada tahun 2011 menjadi 40.696 kasus pada tahun 2014
dengan provinsi Jawa Tengah menjadi provinsi dengan kasus terbanyak pada
2011 dan Provinsi Bali pada tahun 2014. Untuk Provinsi Lampung sendiri
pada tahun 2011-2014 jumlah kasus penyakit akibat kerja mengalami
peningkatan yakni pada tahun 2011 berjumlah 309 kasus kemudian pada 2014
berjumlah 921 kasus (Kemenkes, 2015). Rendahnya jumlah kasus terkait
penyakit akibat kerja tidak menggambarkan keadaan sesungguhnya, tetapi
lebih pada tidak terdeteksi dan terdiagnosis. Jamsostek melaporkan tiap tahun
terjadi hampir tidak ada laporan mengenai penyakit akibat kerja, hal ini karena
kurangnya pengetahuan dokter untuk menegakkan diagnosis PAK (ILO,
2013).

Kegiatan penambangan merupakan sektor informal yang menjadi pilihan
masyarakat Indonesia sebagai lahan untuk mencari pekerjaan. Peningkatan
jumlah kaum miskin dan pengangguran berbanding lurus dengan kurangnya
lapangan kerja. Keadaan ini dapat diminimalisir dengan tersedianya peluang

kerja di sektor informal terutama pertambangan. Penambang batu merupakan



salah satu pekerjaan pada sektor informal yang memiliki risiko tinggi terhadap
penyakit paru akibat kerja karena inhalasi debu di lingkungan kerja.
Penambang batu sendiri terdiri dari pengangkut dan pemecah batu di
dalamnya. Di antara patogen berbahaya yang terkandung pada tempat kerja
penambang batu, debu silika merupakan agen yang dapat menyebabkan
silikosis, salah satu penyakit paru akibat kerja (Jasminarti, 2016; Majanto,

2002).

Menurut penelitian Aghilinejad (2012) di Iran didapatkan bahwa dari 180
pemecah batu, 29 orang mengalami hasil fungsi paru yang abnormal dengan
rincian 7 orang mengalami silikosis dan berakhir penyakit paru obstruksi
kronis dan 4 orang mengalami silikosis dan berakhir dengan penyakit paru
restriktif, 8 orang dengan gejala penyakit paru yakni batuk kronis, 4 orang
dengan batuk dan sesak nafas dan 5 orang dengan sesak nafas. Hasil ini
berbanding lurus dengan penelitian Mengkidi (2006) di Sulawesi Selatan
menunjukkan bahwa pemecah batu (crusher) kapur di PT. Tonasa Pangkep
Sulawesi Selatan memiliki penurunan fungsi paru sekitar 72,7% dalam masa
kerja lebih dari lima tahun dari 11 sampel yang ada dengan rincian 8 orang
mengalami penurunan fungsi paru serta 3 orang dengan fungsi paru yang

normal.

Penurunan fungsi paru pada pekerja yang sering terpapar debu dapat
disebabkan oleh berbagai faktor seperti penggunaan alat pelindung
pernapasan, perilaku merokok, lama dan masa kerja. Perilaku penggunaan

alat pelindung pernapasan pada pekerja pemecah batu masih dikatakan rendah,



hal ini dapat dilihat dari kontribusi kecelakaan dan penyakit akibat kerja antara
84-94 % di Indonesia. Faktor lain yang dapat meningkatkan pengaruh
penurunan fungsi paru adalah pekerja pemecah batu dengan masa kerja 5-10
tahun didapatkan mengalami gangguan fungsi paru sekitar 89,29%. Pekerja
yang terpapar debu hingga lebih 8 jam mengalami gangguan fungsi paru
sekitar 90% sedangkan pekerja yang merokok sedang hingga berat

mengalami gangguan fungsi paru sekitar 82,61% (Aunillah & Ardam, 2015).

Menurut data Dinas Energi Sumber Daya Mineral Provinsi Lampung pada
tahun 2018 di Kota Bandarlampung, terdapat tiga lokasi penambangan batu
resmi dan berbadan hukum yang terdiri dari dua penambangan batu andesit,
dan satu penambangan khusus tanah uruk. Sedangkan untuk lokasi
penambangan batu kapur utama yang tidak resmi, masih tradisional dan tidak
berbadan hukum terletak di Bukit Sukamenanti, Kecamatan Kedaton dan di
Bukit Camang, Kelurahan Tanjung Gading, Kecamatan Kedamaian.
Penambangan tersebut masih aktif hingga sekarang. Masih aktifnya lokasi
tersebut dan semakin banyaknya penambang yang bekerja akibat kebutuhan
batu yang terus meningkat membuat angka kejadian untuk kecelakaan kerja
dan penyakit akibat kerja semakin meningkat (Dinas Energi Sumber Daya

Mineral Provinsi Lampung, 2018).

Banyaknya angka kejadian penyakit akibat kerja terutama gangguan fungsi
paru sudah seharusnya menjadi pokok perhatian kepada pekerja sektor
informal terutama pemecah batu dalam hal kesehatan di Kota Bandarlampung.

Lokasi penelitian kali ini terletak di Bukit Sukamenanti dan Bukit Camang



Kota Bandarlampung. Berdasarkan hasil survei dan wawancara dengan kepala
lingkungan dan ketua RT di lokasi tersebut didapatkan bahwa pemecah batu
disana sudah melakukan pekerjaan itu dalam waktu yang cukup lama, selalu
terpapar dengan debu di lingkungan pekerjaannya akibat kurangnya
kepedulian terhadap penggunaan alat pelindung pernapasan. Sebagian besar
pekerja di lokasi penelitian memiliki keluhan gangguan pernapasan seperti
disapnea, dan batuk terus menerus. Selain itu belum adanya penelitian yang
terkait gangguan fungsi paru akibat kerja pada pemecah batu maka hal ini

menjadi dasar untuk peneliti melakukan penelitian ini.

Berdasarkan data diatas, maka perlu dilakukan suatu penelitian untuk
mengetahui faktor-faktor yang mempengaruhi fungsi paru pada pekerja
pemecah batu seperti penggunaan alat pelindung pernapasan, lama paparan,
kebiasaan merokok, masa kerja pada lokasi tersebut sehingga nantinya
mampu menurunkan angka mortalitas dan morbiditas penyakit paru akibat

kerja.

1.2 Rumusan Masalah
Sehubungan dengan sudah mulai banyak ditemukan kejadian kematian akibat
kerja terutama penyakit paru akibat kerja dan belum jelasnya faktor yang
mempengaruhinya terutama di Indonesia, maka pertanyaan peneliti adalah
“Faktor-faktor apa saja yang mempengaruhi fungsi paru pada pekerja pemecah

batu di Kota Bandarlampung?”



1.3 Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Mengetahui faktor-faktor yang berhubungan dengan fungsi paru pada

pekerja pemecah batu di Kota Bandarlampung.

1.3.2 Tujuan Khusus

1.

2.

Mengetahui gambaran masa kerja pada pekerja pemecah batu
Mengetahui gambaran lama kerja pada pekerja pemecah batu
Mengetahui gambaran perilaku merokok pada pekerja pemecah
batu

Mengetahui gambaran perilaku penggunaan alat pelindung
pernapasan pada pekerja pemecah batu

Mengetahui gambaran fungsi paru pada pemecah batu

Mengetahui hubungan antara masa kerja dengan fungsi paru
Mengetahui hubungan antara lama kerja dengan fungsi paru
Mengetahui hubungan antara perilaku merokok dengan fungsi paru
Mengetahui hubungan antara penggunaan alat pelindung

pernapasan pada pekerja dengan fungsi paru



1.4 Manfaat Penelitian
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat:
1. Manfaat teoritis
Pada bidang okupasi dapat membantu mengurangi risiko penyakit akibat

kerja terutama pada organ paru.

2. Manfaat praktis

1. Bagi peneliti/penulis, untuk menambah wawasan dan ilmu
pengetahuan mengenai penyakit akibat kerja yang ada pada pekerja
pemecah batu serta dapat menerapkan ilmu yang didapat selama
perkuliahan.

2. Bagi para pekerja, diharapkan untuk dapat melakukan tindak
pencegahan agar dapat menurunkan angka kejadian penyakit akibat
kerja.

3. Bagi Institusi Fakultas Kedokteran Universitas Lampung diharapkan
dapat menambah bahan kepustakaan.

4.  Bagi Peneliti selanjutya, diharapkan dapat menjadi referensi umtuk
melakukan penelitian lebih lanjut mengenai faktor-faktor lain yang
dapat mempengaruhi fungsi paru dan kecelakaan kerja pada pekerja

pemecah batu.



Il.  TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Fungsi Paru

2.1.1 Sistem Pernafasan
Sistem pernafasan terdiri dari organ-organ untuk pertukaran gas dan
berfungsi sebagai "pompa" untuk menggerakkan paru-paru. “Pompa”
tersebut terdiri dari dinding dada, otot-otot pernafasan, yang dapat
meningkatkan dan menurunkan ukuran rongga dada, kemudian ada otak
yang berfungsi mengendalikan otot serta saraf yang menghubungkan
otak dan otot- otot pernafasan. Saat istirahat, manusia normal bernafas
12 sampai 15 kali semenit. Sekitar 500 mL udara per napas, atau 6
sampai 8 L / menit, pada saat inspirasi dan ekspirasi. Fungsi utama dari
sistem pernafasan manusia adalah sebagai keluar masuknya udara ke
paru-paru atau dalam arti menjaga tekanan udara di luar tubuh dan di
dalam paru-paru, sebagai difusi O2 dan CO2 secara sederhana dan
transpor O2 dan CO2 ke seluruh tubuh (Barrett, et.al., 2016; Guyton &

Hall, 2007).

Udara akan bercampur dengan gas di alveoli dan dengan difusi

sederhana, O2 memasuki darah di kapiler paru sementara CO2



memasuki alveoli. Dengan cara ini, 250 mL O2 memasuki tubuh per
menit dan 200 mL CO2 diekskresikan. Selain gas O2 dan CO2 terdapat
gas lain, seperti metana dari usus, juga ditemukan di udara ekspirasi.
Lebih dari 250 zat volatil yang berbeda telah diidentifikasi dalam napas

manusia (Barrett, et.al., 2016).

2.1.2 Saluran Udara Pernafasan
Setelah melewati saluran hidung dan faring, udara akan dihangatkan
dan mengeluarkan uap air, udara yang terinspirasi melewati trakea dan
melalui bronkiolus, bronkiolus pernafasan, dan duktus alveolar ke
alveoli, tempat pertukaran gas terjadi. Antara trakea dan kantung
alveolar, saluran udara dibagi 23 bagian. 16 bagian pertama dari
bagian-bagian ini membentuk zona konduksi saluran udara yang
mengangkut gas dari dan ke luar paru-paru. Organ itu terdiri dari
bronkus, bronkiolus, dan bronkiolus terminal. 7 lainnya yang tersisa

membentuk zona peralihan dan berfungsi untuk pertukaran gas (Barrett

etal., 2016).
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Gambar 1. Sistem Pernafasan Manusia (Barrett et al., 2016).
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2.1.3 Mekanisme Ekspirasi dan Inspirasi Paru
Inspirasi adalah proses yang aktif. Kontraksi otot inspirasi
meningkatkan volume intrathoracic. Tekanan intrapleural di dasar
paru-paru, yang biasanya sekitar -2,5 mmHg (relatif terhadap atmosfer)
pada awal inspirasi, berkurang menjadi sekitar -6 mmHg. Paru-paru
ditarik ke posisi yang lebih luas. Tekanan di jalan napas menjadi sedikit
negatif, dan udara mengalir ke paru-paru. Pada akhir inspirasi, recoil
paru mulai menarik kembali dada ke posisi ekspirasi, sehingga tekanan
pada paru-paru takan normal kembali dan akan menjaga keseimbangan
dinding dada. Tekanan di jalan napas menjadi sedikit positif, dan udara
mengalir keluar dari paru-paru. Ekspirasi saat bernapas tenang dan pasif
akan membuat otot-otot pernafasan mengalami relaksasi yang dapat
menurunkan volume intrathoracic. Namun, beberapa kontraksi otot
inspirasi terjadi juga pada bagian awal ekspirasi. Kontraksi ini
memberikan tindakan memperlambat masa ekspirasi. Upaya inspirasi
yang kuat mengurangi tekanan intrapleural terhadap nilai serendah -30
mmHg, menghasilkan derajat inflasi paru yang lebih tinggi. Ketika
ventilasi meningkat, tingkat deflasi paru juga meningkat dengan
kontraksi aktif otot ekspirasi yang menurunkan volume intrathoracic

(Barrett et al., 2016; Guyton A.C. and J.E. Hall, 2007).
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2.1.4 Volume dan Kapasitas Paru

Menurut Guyton & Hall (2007) volume paru terbagi menjadi 4 bagian,

yaitu:

1. Volume Tidal adalah volume udara yang diinspirasi atau diekspirasi
pada setiap kali pernafasan normal. Besarnya + 500 ml pada rata-rata
orang dewasa.

2. Volume Cadangan Inspirasi adalah volume udara ekstra yang
diinspirasi setelah volume tidal, dan biasanya mencapai + 3000 ml.

3. Volume Cadangan Ekspirasi adalah jumlah udara yang masih dapat
dikeluarkan dengan ekspirasi maksimum pada akhir ekspirasi
normal, pada keadaan normal besarnya + 1100 ml.

4. Volume Residu, yaitu volume udara yang masih tetap berada dalam

paru-paru setelah ekspirasi kuat. Besarnya £ 1200 ml.

Kapasitas paru merupakan gabungan dari beberapa volume paru dan

dibagi menjadi empat bagian, yaitu:

1. Kapasitas Inspirasi, sama dengan volume tidal + volume cadangan
inspirasi. Besarnya £ 3500 ml, dan merupakan jumlah 18 udara
yang dapat dihirup seseorang mulai pada tingkat ekspirasi normal
dan mengembangkan paru sampai jumlah maksimum.

2. Kapasitas Residu Fungsional, sama dengan volume cadangan
inspirasi volume residu. Besarnya + 2300 ml, dan merupakan
besarnya udara yang tersisa dalam paru pada akhir ekspirasi

normal.
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3. Kapasitas Vital, sama dengan volume cadangan inspirasi + volume
tidal + volume cadangan ekspirasi. Besarnya + 4600 ml, dan
merupakan jumlah udara maksimal yang dapat dikeluarkan dari
paru, setelah terlebih dahulu mengisi paru secara maksimal dan
kemudian mengeluarkannya sebanyak-banyaknya.

4. Kapasitas Vital paksa (KVP) atau Forced Vital Capacity (FVC)
adalahvolume total dari udara yg dihembuskan dari paru-paru
setelah inspirasi maksimum yang diikuti oleh ekspirasi paksa
minimum. Hasil ini didapat setelah seseorang menginspirasi
dengan usaha maksimal dan mengekspirasi secara kuat dan cepat.

5. Volume ekspirasi paksa satu detik (VEP1) atau Forced Expiratory
Volume in One Second (FEV1) adalah volume udara yang dapat
dikeluarkan dengan ekspirasi maksimum per satuan detik. Hasil ini
didapat setelah seseorang terlebih dahulu melakukakn pernafasan
dalam dan inspirasi maksimal yang kemudian diekspirasikan secara
paksa sekuat-kuatnya dan 19 semaksimal mungkin, dengan cara ini
kapasitas vital seseorang tersebut dapat dihembuskan dalam satu
detik.

6. Kapasitas Paru Total, sama dengan kapasitas vital + volume residu.
Besarnya = 5800ml, adalah volume maksimal paru untuk
berkembang bersama dengan inspirasi paksa.VVolume dan kapasitas
seluruh paru pada wanita £ 20 — 25% lebih kecil daripada pria, dan
lebih besar pada atlet dan orang yang bertubuh besar daripada

orang yang bertubuh kecil dan astenis.
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2.1.5 Gangguan Sistem Pernafasan
Berbagai penyakit dapat timbul dalam lingkungan pekerjaan yang
mengandung debu industri, terutama pada kadar yang cukup tinggi, antara
lain  pneumokoniosis, silikosis, asbestosis, hemosiderosis, bisinosis,
bronkitis, asma kerja, kanker paru, dan sebagainya. Penyakit paru kerja

terbagi 3 bagian yaitu:

1. Akibat debu organik, misalnya debu kapas (Bisinosis), debu padi-

padian (Grain worker s disease), debu kayu

2. Akibat debu anorganik (pneumokoniosis) misalnya debu silika

(Silikosis), debu asbes (asbestosis), debu timah (Stannosis).

3. Penyakit paru kerja akibat gas iritan, 3 polutan yang paling banyak
mempengaruhi kesehatan paru adalah sulfur dioksida (SO2),
nitrogen dioksida (NO2) dan ozon (O3) Bila penyakit paru akibat
kerja telah terjadi, umumnya tidak ada pengobatan yang spesifik dan

efektif untuk menyembuhkannya (Easterbrook & Hill, 2009).

2.2 Cara Penilaian Fungsi Paru
Penilaian fungsi Paru dilakukan untuk mengevaluasi sistem pernafasan, atau
kelainan yang berhubungan dengan fungsi paru. Selain itu penilaian fungsi
paru juga berguna untuk pengobatan dan evaluasi gejala pernapasan seperti
sesak nafas, batuk, untuk menilai praoperasi dan diagnosis penyakit seperti
asma bronkial dan penyakit paru obstruktif. Instrumen atau alat yang dapat
digunakan untuk menilai fungsi paru adalah menggunakan alat Spirometri

dan Peak Flow Meter. Perbedaan kedua alat tersebut terlihat dari fungsi dari
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alat tersebut. Jika Spirometri memiliki empat fungsi yakni monitoring,
diagnostik, evaluasi kecacatan, dan kesehatan masyarakat. Sedangkan Peak
Flow Meter hanya memiliki fungsi sebagai alat diagnostik yakni sebagai

deteksi dini adanya risiko terkena penyakit paru (Harahap & Aryastuti, 2012).

2.2.1 Spirometri
Spirometri merupakan salah satu alat yang digunakan untuk menilai
fungsi paru. Alat ini digunakan oleh seorang dokter atau tenaga
kesehatan terlatih untuk diagnosis dan memantau gejala pernapasan dan
penyakit. Selain itu alat ini juga memiliki fungsi lainnya yakni sebagai
alat diagnostik yang didalamnya meliputi fungsi evaluasi keluhan dan
gejala (deformitas rongga dada, sianosis, penurunan suara nafas,
perlambatan udara ekspirasi), menilai pengaruh penyakit pada fungsi
paru, deteksi dini seseorang yang memiliki risiko menderita penyakit
paru (perokok, pekerja yang sering terpajan substansi tertentu), dan
pemeriksaan rutin risiko pra-pembedahan, menilai prognosis, dan
menilai status kesehatan. Fungsi lainnya adalah sebagai alat monitoring
yang digunakan untuk memantau perjalanan penyakit khususnya
penyakit paru, sebagai alat untuk evaluasi kecacatan, dan kesehatan

masyarakat (Harahap & Aryastuti, 2012).

Kontraindikasi Spirometri terbagi dalam kontra indikasi absolut dan
relatif. Kontraindikasi absolut meliputi: Peningkatan tekanan
intrakranial, space occupying lesion (SOL) pada otak, ablasio retina,

dan lain-lain. Sedangkan yang termasuk dalam kontraindikasi relatif
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antara lain:  hemoptisis yang tidak diketahui penyebabnya,
pneumotoraks, angina pektoris tidak stabil, hernia skrotalis, hernia
inguinalis, hernia umbilikalis, Hernia Nucleous Pulposus (HNP)

tergantung derajat keparahan, dan lain-lain (Uyainah, et.al., 2014).

2.2.1.1 Intepretasi Hasil Pemeriksaan
Sebelum melakukan interprestasi hasil pemeriksaan terdapat
beberapa standar yang harus dipenuhi. American Thoracic
Society (ATS) mendefinisikan bahwa hasil spirometri yang baik
adalah suatu usaha ekspirasi yang menunjukkan gangguan
minimal pada saat awal ekspirasi paksa, tidak ada batuk pada
detik pertama ekshalasi paksa, dan memenuhi 1 dari 3 Kriteria
valid end-of-test yakni peningkatan kurva linier yang halus dari
volumetime ke fase plateau dengan durasi sedikitnya 1 detik,
jika pemeriksaan gagal untuk memperlihatkan gambaran plateau
ekspirasi, waktu ekspirasi paksa/ forced expiratory time (FET)
dari 15 detik atau ketika pasien tidak mampu atau sebaiknya
tidak melanjutkan ekshalasi paksa berdasarkan alasan medis.
Setelah standar terpenuhi, tentukan nilai referensi normal FEV1
dan FVC pasien berdasarkan jenis kelamin, umur dan tinggi
badan (beberapa tipe spirometri dapat menghitung nilai normal

dengan memasukkan data pasien) (Uyainah et al., 2014).
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Gambar 2. Spirometri (Harahap et al., 2012).

2.2.2 Peak Flow Meter
Peak Flow Meter merupakan alat yang digunakan untuk mengukur
fungsi paru yang di dalamnya terdapat sebuah saluran dan terdapat
pointer bergerak untuk menunjukkan sebuah zona. Diposisikan
berdekatan dengan saluran nafas, dan memiliki indikator yang bergerak
sejajar dengan saluran nafas. Setiap indikator digunakan untuk melihat,
dua area yang dapat dibedakan secara visual untuk mendefinisikan
suatu batas yang berhubungan dengan fungsi paru. Ini menunjukkan
kepada pengguna kapan harus melakukan tindakan perbaikan (Adeniyi

& Erhabor, 2011).

Dibandingkan dengan spirometri, pengukuran menggunakan Peak Flow
Meter, membutuhkan waktu yang lebih singkat, tidak tergantung pada
tenaga terlatih, serta mudah bagi pasien untuk melakukan dan lebih
murah dibanding spirometri. Meski, tidak bisa diandalkan sebagai
spirometri, PFM ini direkomendasikan untuk diagnosis asthma serta

skrinning Penyakit paru obstruksi (Thorat, et.al., 2017).
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Pada prinsipnya Peak Flow Meter memiliki sensitivitas sekitar 86%
dan spesifitas 80 % untuk mendiagnosis penyakit yang berhubungan
dengan fungsi paru. Alat ini digunakan untuk membantu menilai aliran
udara yang masuk ke paru-paru dan membantu menilai tingkat
obstruksi di sepanjang saluran nafas pada saat inspirasi dan ekspirasi
maksimum. Walaupun keakuratannya masih dibawah spirometer tetapi
Peak Flow Meter sudah cukup untuk menilai fungsi paru (Adeniyi &

Erhabor, 2011; Thorat et al., 2017).

Gambar 3. Peak flowmeter (Adeniyi & Erhabor, 2011).

2.2.3 Cara Menggunakan Peek Flow Meter
Cara menggunakan alat ini adalah atur kursor ke nol dan jangan sentuh
kursor saat bernapas keluar, berdiri dan tahan peak flow meter secara
horizontal di depan mulut. Tarik napas dalam-dalam dan tutup bibir
dengan kuat di sekitar corong, pastikan tidak ada udara bocor di sekitar
bibir. Bernafas sekeras dan secepat mungkin. Catat nomor yang
ditunjukkan oleh kursor. Kembalikan kursor ke nol dan ulangi urutan

ini dua kali lagi, sehingga mendapatkan tiga bacaan. Bacaan tertinggi
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atau paling baik dari ketiga pengukuran tersebut adalah kapasitas fungsi

paru yang sebenarnya (Adeniyi & Erhabor, 2011).

Intepretasi dari alat ini berdasarkan tiga zona yakni zona hijau dengan
nilai FEV1/FVC sekitar 80 % berarti fungsi paru berjalan dengan
sangat baik. Zona kuning dengan FEV1/FVC sekitar 50-79 % berarti
fungsi paru mengalami penurunan dengan aktivitas terbatas, batuk
kronis, dan terdapat gangguan tidur, terakhir adalah zona merah dengan

FEV1/FVC kurang dari 50% berarti fungsi paru sudah mulai buruk

(Adeniyi & Erhabor, 2011; Thorat et al., 2017).

Gambar 4. Cara menggunakan peak flowmeter (Adeniyi & Erhabor, 2011).
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2.2.3 Keakuratan Peak Flow Meter

Tabel 1. Akurasi peak flow meter (Thorat et al., 2017).

Gejala Sensitivitas (%) Spesifitas
(%)
Akurasi untuk Penyakit Paru Obstruksi

Sesak nafas grade 1 97.30 75,61

Sesak nafas lebih dari 6 bulan 94,59 78,05

Batuk 93.24 78,05

Batuk lebih dari 6 bulan 89,86 82,93

Batuk kering 42,57 85,37

Wheezing 83,11 92,68

Akurasi Deteksi Asma

Wheezing 89,57 39,39

Asma intermiten 92,17 87,88

Perokok 85,22 75,76

Riwayat Alergi 53,91 78,79

Usia kurang dari 40 tahun 28,70 90,91

Sesak usia kurang dari 40 66,09 87,88
tahun

Batuk usia kurang dari 40 68,70 87,88
tahun

2.3 Faktor yang mempengaruhi Penurunan Fungsi Paru
2.3.1 Usia
Usia nampaknya merupakan faktor penguat. Perubahan paru-paru
tergantung pada usia dan akan memperlihatkan perbedaan. Kenaikan
FEV1 dan FVC terjadi sejak lahir hingga usia 25 tahun, kemudian akan
tetap stabil selama 5-10 tahun atau lebih, dan akan mulai menurun pada
usia dewasa akhir sekitar 40-60 tahun. Studi populasi telah
mengungkapkan hal itu. Penelitian lain mengakui bahwa pada fungsi
paru-paru pria dewasa tidak berada dalam keadaan baik dan bahwa
sebanyak 40% di antaranya memiliki perubahan yang signifikan, baik

positif maupun negatif. Pengamatan sebelumnya dilakukan dalam
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kelompok pria penambang batubara aktif, Secara profesional apabila
terkena debu, akan mengindikasikan kurangnya perubahan FEV1 dan
FVC sampai usia 34-60 tahun sekitar 20% subjek yang diteliti. FEV1
dan FVC pada orang dewasa berhubungan dengan tingkat maksimum
yang dicapai, dan akan terus mengalami penurunan terus menerus

seiring bertambahnya usia (Ostrowski & Barud, 2006).

2.3.2 Genetik
Pengaruh faktor genetik pada fungsi pulmonal, seperti yang ditunjukkan
sebagian besar olen FEV1 dan FVC, telah diteliti dalam beberapa
penelitian. FVC diambil sebagai ukuran paru-paru dan FEV1 diambil
sebagai laju aliran udara. Penelitian ini mempelajari gejala pernafasan
dan fungsi paru pada 376 keluarga memiliki 816 anak. Mereka
menyajikan hubungan yang sangat signifikan antara prevalensi mengi
pada orang tua dan anak-anak mereka yang lebih muda. Mengi pada
anak-anak juga secara bermakna dikaitkan dengan riwayat asma, dan
paru-paru. Fungsi paru akan lebih rendah pada anak-anak dengan
riwayat keluarga asma. Bahkan setelah diukur untuk tinggi badan, berat
badan, usia, jenis kelamin, dan ras, fungsi paru anak berkorelasi secara
signifikan dengan orang tua. Dalam 271 pasang orang tua dan Anak-
anak ditemukan agregasi pada fungsi paru-paru dan habitus tubuh,
perkiraan dari pewarisan sifat adalah 0,43 untuk FVC dan 0,42 untuk
FEV1 jika orangtua tidak merokok dan 0,65 untuk FVC dan 0,44 untuk

FEV1 jika kedua orang tua merokok (Ostrowski & Barud, 2006).
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Faktor risiko genetik yang paling dipercaya saat ini adalah defisiensi
al-antitripsin yang merupakan penghambat utama protease serin dalam
sirkulasi. al-antitripsin adalah protein serum yang diproduksi oleh
hepar dan pada keadaan normal terdapat di paru untuk menghambat
kerja enzim elastase neutrofil yang destruktif terhadap jaringan paru.
Penurunan kadar al- antitripsin sampai kurang dari 35% nilai normal
(150-350 mg/dL) menyebabkan proteksi terhadap jaringan parenkim
paru berkurang, terjadi penghancuran dinding alveoli yang
bersebelahan, dan akhirnya menimbulkan penurunan dan kerusakan
pada paru. Varian genetik ol-antitripsin tersering adalah M, S dan Z.
Alel M adalah normal sedang alel S dan Z berhubungan dengan defi
siensi ol - antitripsin. Defisiensi al-antitripsin sedang paling sering

disebabkan oleh genotip MS dan MZ (Supriyadi, 2013).

2.3.3 Merokok
Asap rokok dapat menimbulkan kerusakan lokal saluran pernapasan,
seperti hilangnya fungsi silia. Silia berfungsi sebagai penghalau benda
asing, sehingga benda asing dan polutan lain tidak akan mudah masuk
ke dalam paru. Penurunan fungsi silia ini meningkatkan risiko
terjadinya gangguan faal paru, karena debu dan polutan dapat dengan
mudah masuk ke dalam paru. Teori ini jelas menyatakan bahwa asap
rokok mampu mengakibatkan terjadinya penurunan faal paru, sehingga
gangguan faal paru tidak hanya dialami pada perokok aktif dan mantan
perokok, namun dapat juga dialami oleh perokok pasif (Aunillah &

Ardam, 2015).
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2.3.4 Lama Kerja dan Masa Kerja
Semakin lama waktu kerja seseorang, maka semakin tinggi pula tingkat
risiko dalam terjadinya gangguan faal paru. Selain itu, juga menyatakan
bahwa masa kerja menentukan lama kerja seseorang terhadap faktor
risiko terpapar debu, sehingga semakin besar masa kerja seseorang
maka semakin besar pula risiko terkena penyakit paru. Salah satu faktor
yang mempengaruhi terjadinya gangguan faal paru pada pekerja yang
terpapar debu adalah lama kerja. Menurut penelitian pekerja dengan
masa kerja 5-10 tahun memiliki gangguan fungsi paru sebesar 89,29%
dan yang lebih dari 10 tahun sebesar 75%. Efek gangguan kesehatan
yang ditimbulkan dapat terjadi dalam jangka waktu tertentu, sehingga
lama kerja dalam sehari belum tentu dapat digunakan sebagai indikator
untuk menentukan gangguan kesehatan (Aunillah & Ardam, 2015;

Suma’mur, 2009).

Gangguan faal paru merupakan efek dari pemajanan kronis, sehingga
pengaruhnya dapat diketahui dalam waktu relatif lama. Hal ini
menjelaskan bahwa penyebab gangguan faal paru tidak dapat dilihat
hanya dari lama kerja sehari atau waktu pemajanan singkat, namun
membutuhkan waktu yang relatif lama. Faktor lain yang diduga kuat
memiliki hubungan dengan terjadinya gangguan faal paru pekerja
adalah debu. Debu di lingkungan kerja diduga sebagai faktor potensial
dalam menimbulkan gangguan faal paru pekerja (Aunillah & Ardam,

2015; Soeripto, 2008).
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Masa kerja menentukan lama kerja seseorang terhadap faktor risiko
terpapar debu, sehingga semakin besar lama kerja seseorang maka
semakin besar pula risiko terkena penyakit paru (Suma’mur, 2009).
Menurut penelitian Aunillah & Ardam ( 2015 ) Pekerja dengan lama
kerja kurang dari 8 jam sehari lebih sedikit yang mengalami gangguan
faal paru, sedangkan pekerja dengan lama paparan 8 jam sehari dan
lebih dari 8 jam sehari ditemukan lebih banyak pekerja yang mengalami
gangguan faal paru dengan persentase yang tidak berbeda jauh, yaitu
92,9% pekerja pada lama kerja 8 jam sehari dan 90% pekerja pada

kelompok lama kerja lebih dari 8 jam dalam sehari.

2.3.5 Alat Pelindung Pernapasan
Alat pelindung pernapasan adalah alat perlengkapan pelindung pribadi
yang digunakan oleh banyak pekerja untuk perlindungan area wajah
(hidung dan mulut) dari percikan, semprotan, dan percikan cairan
tubuh. Pelindung pernapasan ini umumnya tidak digunakan sendiri,
tetapi bersama dengan peralatan pelindung lainnya yang
diklasifikasikan sebagai peralatan pelindung diri tambahan (Roberge,

2017).

Pelindung pernapasan memberikan penghalang pada aerosol cairan dan
debu yang umumnya dapat digunakan sebagai alternatif untuk
memberikan perlindungan ke area wajah yang lebih luas. Namun,
seperti yang disorot dalam laporan Institute of Medicine baru-baru ini,

diketahui tentang efektivitas pelindung wajah dalam mencegah
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penularan penyakit serta perlindungan terhadap material yang dapat
mengganggu  pernapasan. Penelitian melaporkan 96% dan 92%
pengurangan risiko paparan inhalasi untuk pelindung wajah pada jarak
18 in (46 cm) dan 72 in (183 cm), masing-masing. Penurunan ukuran
debu menjadi 3,4 um mengakibatkan pelindung wajah memblokir 68%
dari paparan inhalasi pada 18 in (46 cm) (Laney & Weissman, 2014;

Roberge, 2017).

2.3.6 Ukuran Debu
Debu adalah suatu kumpulan yang terdiri dari berbagai macam partikel
padat di udara yang berukuran kasar dan tersebar, yang biasa disebut
dengan koloid. Debu umumnya berasal dari gabungan secara mekanik

dari material yang berukuran besar (Kemenkes, 1996).

Menurut Silica baseline survey Annex 3 Stonemasonry industry debu
yang memiliki ukuran 0,3 mg.m= memiliki tingkat kefatalan kurang
lebih 36 kasus sedangkan debu yang memiliki ukuran 0,01 mg.m=
menyumbang angka kefatalan sekitar 455 kasus (Easterbrook & Hill,

2009).

2.3.6.1 Macam-Macam Debu
Dari macamnya debu dikelompokan ke dalam :
1. Debu Organik (debu kapas, debu dedaunan, tembakau dan
sebagainya).
2. Debu Mineral (merupakan senyawa komplek: SiO2, SiO3,

arang batu) dan
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Debu Metal (Debu yang mengandung unsur logam: Pb, Hg,

Cd, Arsen).

2.3.6.2 Mekanisme Penimbunan Debu dalam Paru-Paru

Ada tiga mekanisme penimbunan debu didalam paru-paru :

1.

Pengaruh inersia

Pengaruh inersia akan timbul kelembaban dari debu itu
sendiri pada saat bergerak dan melalui belokan-belokan,
maka akan lebih didorong oleh aliran udara. Pada sepanjang
jalan pernapasan yang lurus akan langsung ikut dengan
aliran lurus kedalam. Sedangkan partikel-partikel yang
besar kurang sempat ikut dalam aliran udara, akan tetapi
mencari tempat-tempat yang lebih ideal untuk menempel
atau mengendap seperti pada tempat lekuk-lekuk pada
selaput lender dalam saluran napas.

Pengaruh sedimentasi

Pengaruh sedimentasi terjadi di saluran-saluran pernapasan,
kecepatan arus udara kurang dari 1 cm/detik, sehingga
partikel-partikel ~ tersebut melalui gaya berat dan
mengendap.

Gerakan Brown

Gerakan Brown berlaku untuk debu-debu berukuran kurang
dari 0,1 mikron melalui gerakan udara dan permukaan

partikel debu yang masuk ke dalam tubuh khususnya, akan
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mengganggu alveoli kemudian mengendap (Darmawan,

2015).

2.3.7 Gizi
Menurut Alsagaff (2009) menyatakan bahwa obesitas merupakan suatu
masalah kesehatan, karena salah satu dampak obesitas adalah
mengganggu kesehatan pernapasan. Seseorang dengan obesitas memiliki
risiko tinggi mengalami gangguan faal paru, karena otot pernapasan pada
orang obesitas harus bekerja lebih keras dibandingkan kerja otot pada

orang normal.

Pada orang obesitas, adanya jaringan adiposa di sekitar tulang rusuk dan
perut dan di rongga viseral memuat dinding dada dan mengurangi
kapasitas residu fungsional (functional residual capacity / FRC).
Pengurangan FRC dalam volume cadangan ekspirasi akan terdeteksi,
bahkan pada kenaikan berat badan yang kurang signifikan. FRC yang
rendah meningkatkan risiko keterbatasan aliran ekspirasi dan penutupan
jalan napas. Penurunan volume ekspirasi ditandai dengan kelainan pada
distribusi ventilasi, penutupan saluran udara di zona paru-paru dan
ketidaksempurnaan perfusi ventilasi. Penutupan saluran nafas yang lebih
besar saat pernapasan juga dikaitkan dengan penurunan saturasi oksigen.
Bronkokontriksi juga merupakan efek pada orang obesitas. Dengan
demikian obesitas memiliki efek pada fungsi paru-paru yang dapat
mengurangi kesehatan terutama kesehatan paru-paru (Salome et.al,

2010).
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2.3.8 Penyakit yang mempengaruhi Fungsi Paru

Penyakit yang sering mempengaruhi fungsi paru seperti penyakit pada

sistem pernafasan dan kardiovaskular meliputi Asma bronkial, Penyakit

Paru Obstruksi Kronis, serta Tuberkulosis Paru.

2.3.8.1 Asma Bronkial
Asma merupakan inflamasi kronik saluran napas. Berbagai sel
inflamasi berperan terutama sel mast, eosinofil, sel limfosit T,
makrofag, neutrofil dan sel epitel. Faktor lingkungan dan berbagai
faktor lain berperan sebagai penyebab atau pencetus inflamasi
saluran napas pada penderita asma. Inflamasi terdapat pada
berbagai derajat asma baik pada asma intermiten maupun asma
persisten. Pencetus serangan asma dapat disebabkan oleh
sejumlah faktor antara lain alergen, virus, iritan yang dapat
menginduksi  respons inflamasi akut. Studi epidemiologi
menunjukkan asma underdiagnosed di seluruh dunia, disebabkan
berbagai hal antara lain gambaran klinis yang tidak khas dan
beratnya penyakit yang sangat bervariasi, serta gejala yang
bersifat episodik sehingga penderita tidak merasa perlu ke
dokter. Diagnosis asma didasari oleh gejala yang bersifat
episodik, gejala berupa batuk, sesak napas, mengi, rasa berat di
dada dan keadaan yang berkaitan dengan cuaca, dan biasanya
gejala tersebut diperberat pada malam hari. Anamnesis yang baik
cukup untuk menegakkan diagnosis, ditambah dengan

pemeriksaan jasmani dan pengukuran faal paru terutama



28

reversibiliti kelainan faal paru, akan lebih meningkatkan nilai

diagnostik.(Perhimpunan Dokter Paru Seluruh Indonesia, 2003).

2.3.8.2 Penyakit Paru Obstruksi Kronis
Pada bronkitis kronik terdapat pembesaran kelenjar mukosa
bronkus, metaplasia sel goblet, inflamasi, hipertrofi otot polos
pernapasan serta distorsi akibat fibrosis. Emfisema ditandai oleh
pelebaran rongga udara distal bronkiolus terminal, disertai
kerusakan dinding alveoli. Obstruksi saluran napas pada PPOK
bersifat ireversibel dan terjadi karena perubahan struktural pada
saluran napas. Penyebab utama PPOK adalah merokok, terpapar
karena pekerjaan terhadap bahan — bahan seperti debu batu bara,
batu kapur, konsentrasi yang tinggi dari partikulat SO2 dan
NO2. Selain itu diagnosis juga dapat ditegakkan dengan gejala
batuk terus-menerus dengan atau tanpa dahak, sesak nafas
dengan tanpa adanya bunyi mengi. Pada emfisema ditandai
dengan Gambaran gambaran yang khas seperti penderita kurus,
kulit kemerahan dan pernapasan pursed - lips breathing,
sedangkan pada bronkitis kronik memiliki gambaran penderita
gemuk sianosis, terdapat edema tungkai dan ronki basah di basal
paru, sianosis sentral dan perifer (Perhimpunan Dokter Paru

Seluruh Indonesia, 2003; Yulaekah, 2007).
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2.3.8.3 Tuberkulosis Paru
Paru merupakan port d’entrée lebih dari 98% kasus infeksi TB.
Karena ukurannya yang sangat kecil, kuman TB dalam percik
renik (droplet nuclei) yang terhirup, dapat mencapai alveolus.
Masuknya kuman TB ini akan segera diatasi oleh mekanisme
imunologis non spesifik. Lokasi pertama koloni kuman TB di
jaringan paru disebut Fokus Primer GOHN. Gejala klinis TB Paru
dapat dibagi menjadi dua golongan yakni gejala respiratorik dan
gejala sistemik. Gejala respiratorik berupa batuk lebih dari dua
minggu, batuk mengandung lendir darah, sesak nafas dan nyeri
dada sedangkan untuk gejala sistemik berupa demam, malaise,
keringat malam, serta anoreksia dan penurunan berat badan yang
drastis. Selain dari gejala klinis tersebut penegakan diagnosis
Tuberkulosis Paru dapat dikonfirmasi dngan pemeriksaan sputum
Basil Tahan Asam SPS (Sewaktu-Pagi-Sewaktu) dengan
intepretasi apabila dalam 3 kali pemeriksaan positif atau 2 kali
positif dan satu negatif berarti BTA positif, sedangkan jika 1 kali
pemeriksaan positif dan 2 kali negatif ulangi pemeriksaan BTA 3
kali kemudian jika 1 kali pemeriksaan positif, 2 kali negatif
berarti BTA positif dan apabila ketiga pemeriksaan negatif berarti

BTA negatif dan bukan TB paru. (Werdhani, 2011).
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2.4 Silikosis
Pneumokoniosis merupakan suatu kelainan yang terjadi akibat penumpukan
debu dalam paru yang menyebabkan reaksi jaringan terhadap debu tersebut.
Reaksi utama akibat pajanan debu di paru adalah fibrosis. Pneumokoniosis
digunakan untuk menyatakan berbagai keadaan berikut: kelainan yang terjadi
akibat pajanan debu anorganik seperti silika (silikosis), asbes (asbestosis),
timah (stanosis), dan kelainan yang ditimbulkan oleh debu organik seperti
kapas (bisinosis). Silikosis adalah salah satu bentuk pneumokoniosis
terbanyak yang disebabkan oleh inhalasi dari debu kristal silika, ditandai
dengan inflamasi dan jaringan parut dalam bentuk lesi nodular di lobus atas

paru (Eryani, 2015).

Silikosis dikarakteristikan dengan sesak napas, demam, dan sianosis. Debu
silika bebas ini banyak terdapat di pabrik besi dan baja, keramik, pengecoran
beton, bengkel yang mengerjakan besi (mengikir, menggerinda, dll). Selain
dari itu, debu silika juga banyak terdapat di tempat penampang bijih besi,

timah putih, dan tambang batubara (Eryani, 2015; Susanto, 2011).

Gejala sering kali timbul sebelum kelainan radiologis seperti batuk produktif
yang menetap dan sesak nafas saat beraktifitas. Pada silikosis tingkat sedang,
perubahan struktur paru-paru mudah sekali terlihat dengan pemeriksaan foto
toraks. Silikosis tingkat berat ditandai dengan sesak nafas kemudian diikuti
dengan hipertropi jantung sebelah kanan yang akan mengakibatkan kegagalan
kerja jantung. Dari semua pneumokoniosis, silikosis merupakan penyakit

yang terparah. Hal ini disebabkan silikosis bersifat progresif, artinya jika



31

pajanan dihentikan maka pneumokoniosis tetap akan berlanjut (Harrington,

2005).

2.4.1 Patofisiologi Silikosis
Patofisiologi silikosis melibatkan pengendapan partikel pada alveoli
dan sulit untuk dibersinkan oleh mekanisme pertahanan tubuh.
Penimbunan partikel-partikel ini merangsang pemanggilan makrofag
alveolar sebagai respon tubuh dan memicu munculnya sebuah respon
inflamasi, yang merangsang fibroblas untuk berkembang biak dan
menghasilkan kolagen. Partikel silika diselimuti oleh kolagen yang
mengarah ke karakteristik lesi fibrosis dan nodular penyakit. Mediator-
mediator inflamasi  (mis., sitokin proinflamasi) berkontribusi
peradangan paru dan fibrosis. Namun, ketidakhadiran reseptor utama
yang memainkan peran penting dalam membersihkan silika pada paru
akan meningkatkan peradangan tapi tidak membuat fibrosis.
Peradangan dan fibrosis terjadi secara independen dari sel T, B, NK
cell. Peradangan paru juga tergantung pada IFN-y , tapi bukan IL-4 atau
IL-13 atau IL-12. Sesuai dengan anti-potensi inflamasi, IL-10
membantu membatasi respons inflamasi yang diinduksi silika namun

menguatkan respons fibrotik (Pollard, 2016).
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2.4.2 Tatalaksana Silikosis
+ Pengawasan dan pemeriksaan kesehatan secara berkala bagi pekerja
akan sangat membantu pencegahan dan penanggulangan penyakit-
penyakit akibat kerja. Penggunaan Chest X-Ray sangat esensial untuk
menegakkan diagnosis Silikosis. Gambaran yang diperoleh adalah
Gambaran egg shell akibat Kkalsifikasi pada limfa nodi hilus
Pengobatan yang terpenting adalah menghilangkan sumber pemaparan
dari bahan penyebab. Untuk meringankan gejala, biasanya diberikan
bronkodilator, baik dalam bentuk hirup (albuterol) maupun tablet
(theophylline). Pada kasus yang lebih berat bisa diberikan
corticosteroid. Untuk tatalaksana non farmakologisnya adalah pekerja
yang sudah terdeteksi penyakit harus dihentikan paparan dengan debu
silika, perbaikan sistem unutk ventilasi (umum dan ruang Kkerja),
edukasi mengunakan APD yang dibuat peraturan. Dijelaskan mengenai
pentingnya menggunakan APD dan sanksi jika tidak menggunakan,
pemeriksaan kesehatan berkala tiap 6 bulan Perusahaan harus rutin

mengukur kadar debu dalam (Darmawan, 2015).

2.5 Batu Kapur
Batu Kapur memiliki istilah komersil bernama batu gamping. Batu gamping
merupakan bahan padat yang sebagian besar terdiri dari komposisi mineral
karbonat mempunyai peranan sangat penting sebagai bahan bangunan dan
mempunyai warna bermacam-macam (putih, abu-abu, kuning tua, jingga, dan
abu-abu kebiruan). Batu gamping dibagi menjadi 2 golongan besar, yaitu batu

gamping klastik yang merupakan hasil sedimentasi dan gamping non klastik
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yang merupakan hasil kegiatan organisme. Berdasarkan analisa kimia
laboratorium geokimia Direktorat Vulkanologi Yogyakarta terhadap contoh
batu gamping diketahui bahwa unsur kimia terbanyak dari batu gamping
adalah CaO, SiO2, MgO, dan unsur lain. Silica bebas (SiO2) merupakan
salah satu penyebab penyakit Silikosis, suatu penyakit yang menyebabkan
penimbunan debu dalam paru-paru. Selain itu kandungan CaO yang terhirup
dalam batu gamping akan menimbulkan iritasi pada paru dan dapat
menyebabkan luka pada nasal septum (hidung) serta gangguan paru — paru

seperti batuk dan sukar bernapas ( Hapsari, 2009; Yulaekah, 2007).

2.6 Indeks Brinkman
Derajat merokok menurut Indeks Brinkman adalah hasil perkalian antara
lama merokok dengan rata-rata jumlah rokok yang dihisap perhari. Jika
hasilnya kurang dari 200 dikatakan perokok ringan, jika hasilnya antara 200 —
599 dikatakan perokok sedang dan jika hasilnya lebih dari 600 dikatakan
perokok berat. Semakin lama seseorang merokok dan semakin banyak rokok
yang dihisap perhari, maka derajat merokok akan semakin berat

(Perhimpunan Dokter Paru Seluruh Indonesia, 2003).
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Gambar 5. Kerangka Teori: Faktor yang Mempengaruhi Fungsi Paru (Darmawan, 2015)

modifikasi.
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Variabel yang diteliti
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2.8 Kerangka Konsep

Variabel Independen Variabel Dependen

el A

Masa Kerja

Lama Kerja/hari

Merokok

Penggunaan alat pelindung
pernapasan

Fungsi paru

Gambar 6. Kerangka Konsep

2.9 Hipotesis Penelitian

Hipotesis Penelitian ini adalah sebagai berikut:

1. Ho

Ha

2. Ho

Ha

3. Ho

Ha

4. Ho

Ha

:Tidak terdapat hubungan antara masa kerja dengan fungsi paru.
:Terdapat hubungan antara masa kerja dengan fungsi paru.

:Tidak terdapat hubungan antara lama kerja dengan fungsi paru.

: Terdapat hubungan antara lama kerja dengan fungsi paru.

:Tidak terdapat hubungan antara merokok dengan fungsi paru.
:Terdapat hubungan antara merokok dengan fungsi paru.

:Tidak terdapat hubungan antara penggunaan alat pelindung
pernapasan dengan fungsi paru.

:Terdapat hubungan antara penggunaan alat pelindung pernapasan

dengan fungsi paru.



I11. METODE PENELITIAN

3.1 Desain Penelitian
Penelitian ini menggunakan metode observasional-analitik dengan
pendekatan cross sectional yaitu salah satu bentuk studi observasional yang
dilakukan pengukuran variabel-variabelnya dan mencari hubungan antar
variabel hanya satu Kkali (Sastroasmoro & Ismael, 1995) dengan
mengumpulkan data, wawancara serta sekaligus menilai fungsi paru
menggunakan alat Peak Flow meter pada waktu yang sudah ditentukan dan
mencari hubungan antar variabel pada pekerja pemecah batu di Kota

Bandarlampung.

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini akan dilaksanakan di Kelurahan Sukamenanti, Kecamatan
Kedaton, dan Kelurahan Tanjung Gading Kecamatan Kedamaian

Bandarlampung pada bulan September tahun 2018.

3.3 Populasi dan Sampel Penelitian
3.3.1 Populasi Penelitian
Populasi penelitian merupakan wilayah generalisasi yang terdiri atas
obyek dan subyek yang mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu

yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik
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kesimpulannya (Sugiyono, 2012). Populasi yang digunakan dalam

penelitian ini adalah pekerja pemecah batu di Bandarlampung.

3.3.1.1 Populasi Target

Populasi target dari penelitian ini adalah pekerja pemecah batu.

3.3.1.2 Populasi Terjangkau
Populasi terjangkau pada penelitian ini adalah pekerja pemecah
batu di Kelurahan Sukamenanti, Kecamatan Kedaton, dan
Kelurahan Tanjung Gading, Kecamatan Kedamaian, Kota

Bandarlampung.

3.3.2 Sampel
Sampel dari penelitian ini yaitu pekerja pemecah batu di Kota
Bandarlampung. Metode pengambilan  sampel  menggunakan
Consecutive Sampling yang berarti semua pekerja yang masuk dalam
kriteria inklusi akan menjadi sampel penelitian. Untuk menentukan
jumlah sampel minimal pada penelitian ini dengan o sebesar 0,05 dan
Zo sebesar 1,960, dan menggunakan rumus persamaan analitis

kategorik tidak berpasangan menurut Dahlan (2010) sebagai berikut:

n= Za\/2PQ +ZB \/P1Q1+P2Q2 2
B P1-P2

2

n_(1,96\/ 2x0,5%0,5 +0,842/0,64%0,36+0,36%0,64 )
0,28

(2,078 \2
n_ —
0,28
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n=55,07 dibulatkan menjadi 55 orang

Maka dari hasil perhitungan sampel minimal adalah 55 orang. Untuk
menghindari drop out maka sampel ditambah 10 % dari perhitungan
sehingga total sampel sebanyak 61 orang. Proporsi sampel penelitian di

kedua kelurahan sebagai berikut:
30
A: 55 X 100% = 33,3 %

B: % x 100% = 66,6 %

Proporsi sampel di Kelurahan Sukamenanti (A): % x 61 = 20,31

Proporsi sampel di Kelurahan Tanjung Gading (B): % X 61 =

40,626

Jadi proporsi sampel penelitian di Kelurahan Sukamenanti berjumlah
20 orang sedangkan untuk Kelurahan Tanjung Gading berjumlah 41

orang.

3.3.2.1 Kriteria Inklusi
a. Bersedia menandatangani informed consent
b. Pekerja dengan jenis kelamin Laki-laki

c. Berusia 15-60 tahun



3.3.2.2 Kriteria Eksklusi

39

a. Tidak masuk kerja pada saat pengambilan data

b. Pernah didiagnosis penyakit pernafasan

kardiovaskular seperti Asma Bronkial,

dan penyakit

Penyakit Paru

Obstruksi Kronis, Tuberkulosis Paru (Mengkidi, 2006).

3.4 Variabel Penelitian

Variabel penelitian terdiri dari:

1. Variabel bebas (independent variable) dalam penelitian ini adalah masa

kerja, merokok, lama kerja, dan pemakaian alat pelindung pernapasan.

2. Variabel terikat (dependent variable) dalam penelitian ini adalah fungsi

paru.

3.5 Definisi Operasional Penelitian

Tabel 2. Definisi operasional

Variabel Definisi Alat Ukur Hasil Ukur Skala
Merokok  Tindakan mengisap rokok Kuisoner Perokok Ringan Skala
yang salah satunya produk Indeks (0-200) Ordinal
tembakau yang dihasilkan Brinkman Perokok Sedang
dari tanaman nicotina (200-600)
tabacum, nicotina rustica, Perokok  Kuat
dan spesies lainnya atau (>600)
sintesisnya yang asapnya (Perhimpunan
mengandung nikotin dan tar, Dokter Paru
dengan atau tanpa bahan Seluruh
lainnya (Kemenkes, 2014). Indonesia,
2003).

Masa Kerja Jangka  waktu  tertentu Wawancara 5-10 tahun Skala
seseorang yang telah bekerja >10tahun Ordinal
dalam suatu tempat (KBBI, (Aunillah &

2016). Ardam, 2015).

Lama kerja Lamanya seseorang bekerja Wawancara < 8jam Skala
dalam satu hari untuk > 8 jam Ordinal
memperoleh pendapatan (Aunillah &

(BPS, 2017).

Ardam, 2015).
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Penggunaan Penggunaan alat pada Wawancara/ 1. Memakai Skala
Alat pekerja untuk melindungi obsevasi 2. Tidak memakai Nominal

Pelindung area wajah terutama pada langsung (Aunillah &

Pernapasan mulut dan hidung dari Ardam, 2015).
percikan, semprotan, gas,
fumes untuk meningkatkan
kualitas bekerja (Roberge,

2017).

Fungsi Paru Tempat pertukaran antara O2 Peak Flow 1. Zona Hijau:  Skala
dan CO2 pada saat inspirasi Meter Fungsi Paru Ordinal
dan ekspirasi berlangsung dalam keadaan
(Adeniyi & Erhabor, 2011). baik  (normal)

(80-100%)

2. Zona Kuning:
Fungsi Paru
mengalami
penurunan
fungsi  sedang
dengan aktivitas
terbatas (50-
79%)

3. Zona Merah:
Fungsi Paru
mengalami
penurunan
secara berat
(buruk). (<50%)
(Adeniyi &
Erhabor, 2011).

3.6 Instrumen Penelitian & Teknik Pengambilan Data
3.6.1 Instrumen Penelitian
Instrumen yang diperlukan dalam penelitian ini adalah
1. Form / kuisoner untuk wawancara dan mengisi data pribadi sampel
penelitian
2. Kuisoner Indeks Brinkman (Perhimpunan Dokter Paru Seluruh
Indonesia, 2003)

3. Alat bantu Peak Flow Meter
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3.6.2 Teknik Pengambilan Data

Data yang dikumpulkan adalah data primer dan data sekunder. Data
primer diambil melalui proses mengisi kuisoner serta wawancara untuk
menilai pekerja tersebut sebagai perokok ringan ataupun perokok kuat,
masa kerja sebagai pemecah batu, lama kerja dalam satu hari, dan
penggunaan alat pelindung pernapasan saat bekerja serta penilaian
langsung untuk menilai fungsi paru menggunakan alat ukur fungsi paru
yakni Peak Flow Meter. Data sekunder diambil dari data jumlah
penambang batu di lokasi penelitian.

3.7 Alur Penelitian

Tahap Persiapan Pembuatan
proposal, perijinan,
ethical clearance,
kordinasi

\l/

Pengisian informed
consent

Observasi, wawancara
dan pengisian kuisoner,
penilaian fungsi paru

Tahap Pelaksanaan

—_— Pencatatan
Tahap Pengolahan Analisis Data di
Data komputer

Gambar 7. Alur Penelitian
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3.8 Pengolahan Data

Pengolahan data dilakukan apabila data sudah terkumpul dan akan diubah ke

dalam bentuk tabel dan diolah menggunakan program komputer. Proses

tersebut terdiri dari beberapa langkah yakni:

1. Coding, menerjemahkan data yang terkumpul selama penelitian ke dalam
simbol yang cocok untuk analisis.

2. Data entry, memasukkan data ke komputer.

3. Verification, memasukkan data pemeriksaan secara visual data yang
dimasukkan dalam komputer

4. Output komputer, hasil yang telah dianalisis kemudian dicetak.

3.9 Analisis Data
Analisis statistika yang digunakan untuk mengolah data penelitian ini adalah

analisis univariat dan analisis bivariat.

3.9.1 Analisis Univariat
Analisis univariat bertujuan untuk menjelaskan atau mendeskripsikan
karakteristik tiap variabel penelitian. Pada umumnya digunakan untuk

menghasilkan distribusi frekuensi dan persentase dari tiap variabel.

3.9.2 Analisis Bivariat
Analisis bivariat digunakan untuk mengetahui hubungan antara variabel
bebas dan variabel terikat dalam penelitian dengan uji chi square. Uji
ini merupakan uji komparatif yang digunakan dalam data penelitian ini.
Uji ini memiliki syarat yakni (<0,05) yang artinya apabila diperoleh

p<0,05 maka terdapat hubungan atau perbandingan yang signifikan dan



43

bermakna antara kedua variabel yakni variabel bebas dan variabel
terikat. Sedangkan apabila p>0,05 berarti tidak ada hubungan dan
perbandingan yang bermakna antara kedua variabel. Uji alternatif untuk
penelitian ini adalah uji Fisher Exact. Apabila uji Chi Square tidak

memenuhi syarat.

3.10 Etika Penelitian
Penelitian ini akan diajukan ke komisi etik Fakultas Kedokteran Universitas
Lampung dan akan mendapatkan surat keterangan lolos uji kaji etik dengan
nomor 3925/UN26.18/PP.05.02.00/2018. Proses pelaksanaannya di
lapangan akan melewati informed consent yang berisi mengenai kerahasiaan
informasi yang diberikan oleh responden serta semua tindakan yang
dilakukan dalam penelitian ini bersifat sukarela dan dapat mengundurkan

diri dari kegiatan penelitian



V. KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Simpulan yang diperoleh setelah dilakukan penelitian ini adalah:

1.

Pekerja pemecah batu di Kota Bandarlampung dengan masa kerja 5-10
tahun berjumlah 28 responden (45,9%) sedangkan untuk msa kerja > 10
tahun berjumlah 33 responden (54,1%).

Pekerja pemecah batu di Kota Bandarlampung dengan lama kerja < 8 jam
berjumlah 15 responden (24,6%) sedangkan dengan lama kerja > 8 jam
berjumlah 46 responden (75,4%)

Pekerja pemecah batu di Kota Bandarlampung sebagai perokok ringan
berjumlah 2 responden (3,3%), perokok sedang berjumlah 10 responden
(16,4%) dan perokok kuat berjumlah 49 responden (80,3%).

Pekerja pemecah batu di Kota Bandarlampung yang tidak memakai alat
pelindung pernafasan berjumlah 44 responden (72,1%) sedangkan yang
memakai sebesar 17 responden (27,9%).

Pekerja pemecah batu dengan fungsi paru baik berjumlah 12 responden
(19,7%) , fungsi paru sedang berjumlah 43 responden (70,5%) sedangkan

dengan fungsi paru buruk berjumlah 6 responden (9,8%).
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Terdapat hubungan antara masa kerja dengan fungsi paru pada pekerja
pemecah batu di Kota Bandarlampung.

Terdapat hubungan antara lama kerja dengan fungsi paru pada pekerja
pemecah batu di Kota Bandarlampung.

Terdapat hubungan antara perilaku merokok dengan fungsi paru pada
pekerja pemecah batu di Kota Bandarlampung.

Terdapat hubungan antara penggunaan alat pelindung pernafasan dengan

fungsi paru pada pekerja pemecah batu di Kota Bandarlampung.

5.2 Saran

1.

Bagi para pekerja, perlu dilakukan sosialisasi pentingnya penggunaan alat
pelindung pernafasan (APD) pada saat bekerja dan mengurangi kebiasaan
merokok serta pengenalan penyakit akibat kerja.

Bagi peneliti lain, perlu dilakukan penelitian lebih lanjut mengenai faktor-
faktor lain yang dapat mempengaruhi fungsi paru serta penelitian lebih
lanjut selain penyakit akibat kerja tetapi mengenai kecelakaan kerja yang
terjadi pada pekerja pemecah batu.

Bagi Dinas Kesehatan Kota Bandarlampung, perlu dilakukan adanya
sosialisasi dan pembinaan pada setiap pekerja di lokasi penambangan
sebagai upaya pencegahan (preventif) penyakit akibat kerja terutana
penyakit paru akibat kerja.

Bagi Puskesmas pembantu Tanjung Gading dan Puskesmas Kedaton, perlu
dilakukan pengecekan kesehatan berkala bagi pekerja pemecah batu di
Kelurahan Tanjung Gading dan Kelurahan Sukamenanti terutama dalam

penilaian fungsi paru.
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