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KATA PENGANTAR

Kami panjatkan puji dan syukur kepada Allah Swt, karena berkat 
Rahmat dan Karunia-Nya kami dapat menyelesaikan Buku Data dan 
Informasi Dampak Perubahan Iklim Terhadap Kesehatan di        
Indonesia. Seperti kita ketahui bersama bahwa pemanasan global 
dan perubahan iklim telah terjadi baik di tingkat lokal, regional maupun 
global. Sektor kesehatan, merupakan sektor yang mendapat beban 
ganda, yaitu sebagai dampak langsung terhadap kesehatan maupun 
dampak tidak langsung melalui sektor lain. Jika dibiarkan, perubahan 
iklim akan berpengaruh terhadap kesehatan generasi sekarang dan 
pada masa yang akan datang, dan menjadi beban bagi sistem           
kesehatan, serta dapat menghambat pencapaian Sustainable           
Development Goals (SDGs) dan Universal Health Coverage (UHC).

Buku ini menyajikan data dan informasi hasil analisis berbagai kasus (pola) penyakit terkait 
dampak perubahan iklim retrospektif (dalam kurun waktu 10 tahun) untuk mengidentifikasi 
dampak; yang dapat digunakan sebagai data dasar atau baseline bagi para pengambil      
keputusan di tingkat Pusat maupun Daerah dalam menetapkan Adaptasi Dampak Perubahan 
Iklim Bidang Kesehatan (APIK).

Pada kesempatan ini, kami mengucapkan terima kasih kepada UNICEF Indonesia dan SPEAK 
Indonesia yang telah memfasilitasi persiapan buku ini. Tidak lupa, kami juga ingin               
menyampaikan terima kasih kepada Konsultan studi secara keseluruhan dan Tim         
pengembangan studi, yang telah bekerja dengan sungguh-sungguh, sehingga studi ini dapat 
diselesaikan tepat waktu.

Kami menyadari masih banyak kekurangan dan kelemahan di dalam buku ini, sehingga 
dengan segala kerendahan hati kami menerima kritik dan saran yang membangun untuk 
penyempurnaannya. Bentuk softcopy buku ini juga dapat diunduh melalui website Badan 
Penelitian dan Pengembangan Kesehatan dengan alamat : www.litbangkes.depkes.go.id

Billahitaufiq walhidayah, Wassalamualaikum Wr. Wb
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1.1 Latar Belakang

1.1.1 Arahan Kebutuhan

Laporan intergovermental panel on climate change atau IPCC (AR5) menyebutkan, bahwa pada akhir abad ini 
suhu rata-rata permukaan bumi akan meningkat sebesar 3°C-5°C dibandingkan dengan era pra-industri,    
meningkatnya muka laut global 0,19 m selama periode 1901-2010, meningkatnya suhu air laut (sebagai akibat 
meningkatnya penyerapan CO2) (IPCC, 2014). Pada laporan tersebut disebutkan bahwa tanpa tindakan untuk 
mengurangi emisi gas rumah kaca sampai dengan tahun 2100 perubahan suhu global dapat lebih dari 4°C di atas 
suhu sebelum revolusi industri, dan curah hujan akan mengalami peningkatan (baik intensitas maupun     
frekuensinya).  Dalam dokumen IPCC tahun 2014 juga memproyeksikan bahwa pada abad 21 suhu permukan 
bumi akan meningkat, lebih dari waktu sebelumnya. Hal ini sangat memungkinkan terjadinya gelombang panas 
yang lebih sering dan bertahan lebih lama, peristiwa curah hujan yang ekstrem akan menjadi lebih intens, lautan 
akan terus menghangat dan lebih bersifat asam, serta rata-rata permukaan laut global akan naik (IPCC, 2014). 
Bukti lain, hasil analisis suhu di darat dan laut dari tahun 1850 sampai dengan 2019 menunjukkan bahwa sejak 
tahun 1900 telah terjadi peningkatan rata-rata global suhu udara telah sekitar 1°C (1,8°F) (The Royal Society, 
2020).

Beberapa penelitian mengungkapkan bahwa terjadinya perubahan iklim terhadap berbagai sektor (pertanian, 
kelautan, kehutanan, dan lain-lain) (Attina dan Trasande, 2013; Melillo et al., 2014; Silva et al., 2016). Jika        
dibiarkan, perubahan iklim akan berpengaruh terhadap profil kesehatan generasi sekarang dan di masa yang 
akan datang, akan menjadi beban sistem kesehatan yang sudah kewalahan, dan menghambat program         
Sustainable Development Goals (SDGs) dan Universal Health Coverage (UHC) (Kirton dan Kickbusch, 2019; Pecl 
et al., 2017). Sektor kesehatan, merupakan sektor yang mendapat beban ganda, yaitu sebagai dampak langsung 
terhadap kesehatan maupun dampak tidak langsung yang sangat dipengaruhi oleh determinan lingkungan sosial 
dan kesehatan masyarakat.
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Gambar 1.1.1 Dampak perubahan iklim terhadap kesehatan manusia (HNAP, 2019)
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Gambar 1.1.2 Diagram alir daya pemicu kejadian penyakit akibat perubahan iklim dan dampak fenomena tersebut terhadap

sektor kesehatan (Kemenkes, 2019)

Perubahan Iklim dapat meningkatkan peluang risiko kejadian suatu penyakit akibat peningkatan suhu udara, 
kejadian curah hujan ekstrem, kenaikan muka air laut dan kenaikan konsentrasi polutan. Frekuensi kejadian suatu 
penyakit dan potensi peningkatan transmisi serta infeksi penyakit mengalami peningkatan, terutama pada 
penyakit yang berbasis lingkungan. Terjadi adaptasi agen penyakit terhadap peningkatan infeksi penyakit 
berdasarkan intensitas, cakupan dan besaran dampak yang ditimbulkan.

Conference of Parties (COP26) special report on climate change and health (WHO, 2021a) menyatakan bahwa 
perubahan iklim telah berdampak pada kesehatan yang menyebabkan kematian dan penyakit dalam berbagai 
cara, seperti peristiwa cuaca ekstrem yang semakin sering, seperti gelombang panas, badai dan banjir,         
gangguan sistem pangan, peningkatan zoonosis dan penyakit bawaan makanan, air, dan vektor, serta masalah 
kesehatan mental. Risiko kesehatan yang sensitif terhadap iklim ini secara tidak proporsional berdampak pada 
mereka yang paling rentan dan kurang beruntung, seperti perempuan, anak-anak, etnis minoritas, keluarga 
miskin, migran atau orang yang kehilangan tempat tinggal, lansia, dan mereka yang memiliki kondisi masalah 
kesehatan. Gambar 1.1.13 memberikan ulasan singkat tentang risiko-risiko kesehatan yang sensitif terhadap 
iklim, termasuk jalur pajanan, dan faktor kerentanan. Dampak perubahan iklim terhadap kesehatan ini dimediasi 
dengan kuat oleh determinan lingkungan, sosial, dan kesehatan masyarakat.

Dampak perubahan iklim yang telah teridentifikasi berupa strok akibat panas, dehidrasi, penyakit kardiovaskular, 
pernapasan, dan serebrovaskular akibat gelombang panas yang ekstrem (CDC, 2020; Gamble et al., 2008; 
Simpson, 2011), banjir (Tabari, 2020), badai (Bengtsson et al., 2006), kebakaran dan kekeringan (Seidl et al., 
2017; Trenberth et al., 2014), beban terhadap penyakit diare (Alexander, Carzolio et al., 2013; Ebi, 2021), dan 
berubahnya distribusi spasial beberapa vektor penyakit menular (Melillo et al., 2014). Dampak terhadap status 
gizi, merupakan dampak tidak langsung, sebagai akibat dari kerawanan pangan karena kekeringan/banjir. Sekitar 
2 miliar orang di seluruh dunia pada 2017, lebih dari 150 juta anak mengalami stunting (Swinburn et al., 2019).
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Gambar 1.1.3 Gambaran umum tentang risiko kesehatan yang sensitif terhadap iklim, jalur paparannya, dan faktor

kerentanannya (WHO, 2021a)

Gambar 1.1.4 Penyakit-penyakit yang teridentifikasi berhubungan dekat dengan fenomena perubahan iklim (HNAP, 2019)
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Tabel 1.1.1 Hasil identifikasi regulasi dan kebijakan terkait perubahan iklim, lingkungan dan kesehatan

Dampak perubahan iklim pada masa depan akan berpengaruh pada sistem imun dan kelompok umur yang 
rentan serta berisiko tinggi pada kelompok anak-anak dan lanjut usia (lansia). Perubahan iklim memberi peluang 
meningkatnya risiko dampak kesehatan, dimana beberapa penyakit diprediksi akan mengalami peningkatan. 
Sebagai negara kepulauan yang terletak di antara dua benua (Asia dan Australia) dan dua samudera (Pasifik dan 
Atlantik) dan berada dalam wilayah iklim tropis, Indonesia rentan terhadap terjadinya perubahan iklim. Dilihat dari 
posisinya, wilayah Indonesia mempunyai karakteristik iklim yang khusus karena dipengaruhi pola munson, 
ekuatorial dan lokal sehingga wilayah Indonesia memiliki pola hujan, suhu, maupun kelembapan yang tidak 
sama. Dampak perubahan iklim yang mungkin timbul cenderung berupa bencana dan penyakit-penyakit khas di 
wilayah tropis. Dampak kesehatan tersebut, kemungkinan akan menjadi lebih buruk saat terjadinya pandemi 
COVID-19, sehingga beban sektor kesehatan semakin bertambah.

Perjanjian Paris Agreement telah menetapkan target untuk menahan kenaikan suhu rata-rata global jauh di 
bawah 2°C di atas tingkat yang ditetapkan pada periode pra-industri dan mengupayakan untuk membatasi 
kenaikan suhu hingga 1,5°C (Horowitz, 2016). Dengan membatasi kenaikan suhu rata-rata global hingga jauh di 
bawah 2°C, diharapkan dampak yang timbul tidak terlalu berpengaruh buruk terhadap kesehatan terutama 
kesehatan anak.

1.1.2 Regulasi Terkait

Telah banyak regulasi dan kebijakan di Indonesia yang bersifat arahan dan dapat menjadi referensi untuk sektor 
kesehatan dalam mengatasi dampak negatif akibat perubahan iklim. Keseriusan Pemerintah Indonesia dalam 
menanggulangi dampak perubahan iklim, dibuktikan dengan meratifikasi Paris Agreement ke dalam Undang- 
Undang No. 16/2016. Spesifik pada sektor kesehatan, dalam Paris Agreement, para pihak sepakat untuk        
mengambil aksi untuk menangani perubahan iklim, dengan menghormati, mendorong, dan mempertimbangkan 
tanggung-jawabnya terhadap hak atas kesehatan. Kesepakatan ini sejalan dengan UU No. 32/2009 tentang 
Perlindungan dan Pengelolaan Lingkungan Hidup (PPLH) dan UU No. 36/2009 tentang Kesehatan yang         
mencantumkan bahwa setiap orang berhak mendapatkan lingkungan yang sehat dan harus memperhatikan 
perubahan iklim. Turunan dari UU tersebut, telah diterbitkan PP 66/2014 tentang Kesehatan Lingkungan yang 
telah diterjemahkan secara operasional melalui PERMENKES No.1018/2011 tentang Strategi Adaptasi Sektor 
Kesehatan Terhadap Dampak Perubahan Iklim dan PERMENKES No.035/2012 tentang pedoman Identifikasi 
Faktor Risiko Kesehatan Akibat Perubahan Iklim. Untuk menunjang pelaksanaan Adaptasi Perubahan Iklim 
Bidang Kesehatan (APIK) telah dibentuk Tim Teknis Adaptasi Dampak Perubahan Iklim Bidang Kesehatan melalui 
KEPMENKES No. HK.01.07/Menkes/532/2019. Pada tahun 2020, Kementerian Kesehatan telah              
mengembangkan Rencana Aksi Nasional Adaptasi Perubahan Iklim pada sektor Kesehatan yang kemudian 
disebut RAN-APIK. Dokumen RAN-APIK berperan menjadi masukan untuk penyusunan RPJMN dan sebagai 
implementasi penjabaran dari target Nationally Determined Contribution (NDC) ke level sektoral/regional. Upaya 
penanggulangan dampak sektor kesehatan mendukung target NDC dalam mencapai masyarakat Indonesia yang 
resilien terhadap iklim.

UU No. 16 tentang Persetujuan
Paris Agreement (Persetujuan Paris
Atas Konvensi Kerangka Kerja
Perserikatan Bangsa- Bangsa
mengenai Perubahan iklim)

Para pihak dalam mengambil aksi untuk menangani
perubahan iklim, perlu menghormati, mendorong,
dan mempertimbangkan tanggung-jawabnya
terhadap hak atas kesehatan

Arahan

UU No. 36 tahun 2009 tentang
Kesehatan

Setiap orang berkewajiban menghormati hak
orang lain dalam upaya memperoleh lingkungan
yang sehat, baik fisik, biologi, maupun sosial

Arahan

Regulasi Sifat Regulasi Poin Penting
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UU No. 32 tahun 2009 tentang
Perlindungan dan Pengelolaan
Lingkungan Hidup (PPLH)

Pentingnya upaya sistematis dan terpadu untuk
melestarikan fungsi lingkungan hidup dan
mencegah terjadinya pencemaran dan/atau
kerusakan lingkungan iklim

Arahan

PP No. 46 tahun 2017 tentang
Instrumen Ekonomi Lingkungan
Hidup

Dana penanggulangan pencemaran dan pemulihan
lingkungan hidup termasuk untuk kegiatan
pelestarian yang menjadi bagian dari mitigasi
dan adaptasi perubahan iklim

Insentif

PP No. 66 tahun 2014 tentang
Kesehatan Lingkungan

Penyelenggaraan kesehatan lingkungan dalam
mengatasi ancaman global perubahan iklim
dilakukan melalui upaya adaptasi dan mitigasi
perubahan iklim

Arahan

Perpres No. 77 tahun 2018 tentang
Pengelolaan Dana Lingkungan
Hidup

Sistem dan mekanisme yang digunakan untuk
mendanai upaya perlindungan dan pengelolaan
lingkungan hidup

Insentif

Permenkes No. 21/2020 tentang
Rencana Strategis Kementerian
Kesehatan

Pencegahan penyebaran penyakit menular akibat
terjadinya perubahan iklim

Implementasi RAN-APIK

Arahan

Permenkes No. 532 Tahun 2019
tentang Tim Teknis Adaptasi
Dampak Perubahan Iklim Bidang
Kesehatan (APIK)

Pembentukan tim teknis yang beranggotakan
seluruh unit di lingkungan Kementerian Kesehatan
terkait dampak perubahan iklim terhadap kesehatan,
dalam rangka penguatan upaya adaptasi bidang
kesehatan (APIK)

Arahan

Permenkes No. 35 Tahun 2012
tentang Pedoman Identifikasi
faktor risiko Kesehatan akibat
perubahan iklim

Identifikasi faktor risiko Kesehatan akibat
perubahan iklim: penyakit tular vektor, tular air dan
makanan, tular udara, tidak menular, bencana,
gangguan Kesehatan jiwa, masalah gizi

Referensi

Permenkes No. 1018 tahun 2011
tentang Strategi Adaptasi Sektor
Kesehatan terhadap Dampak
Perubahan Iklim

Strategi adaptasi sektor kesehatan dalam adaptasi
dampak perubahan iklim

Referensi

Permen LHK No. 7 tahun 2018
tentang Kajian Kerentanan, Risiko
Dampak Perubahan Iklim

Kesehatan adalah salah satu indikator kajian risiko
dan kerentanan adaptasi perubahan iklim

Referensi

Regulasi Sifat Regulasi Poin Penting

Permen LHK No. 33 tahun 2016
tentang Pedoman Penyusunan
Aksi Adaptasi Perubahan Iklim

Kesehatan adalah salah satu sektor spesifik
(prioritas) dalam adaptasi perubahan iklim

Arahan

Tujuan Pembangunan
Berkelenajutan (TPB/SDGs)

Goal 2: Tidak Ada Kelaparan
Goal 3: Kesehatan yang baik
Goal 5: Kesetaraan Gender
Goal 6: Air Bersih dan Sanitasi
Goal 13: Penanganan Perubahan Iklim
(komitmen global dan nasional untuk mengambil
tindakan cepat dalam mengatasi perubahan iklim)

Arahan



Gambar 1.1.5 Regulasi terkait penanggulangan dampak perubahan iklim pada sektor kesehatan

1.1.3 Kondisi Ketersediaan Data

Kesehatan merupakan kondisi yang tidak dapat berdiri sendiri, sehingga banyak faktor yang membentuk kejadian 
suatu penyakit. Teori H.L. Blum menyatakan bahwa derajat kesehatan ditentukan oleh 40% faktor lingkungan, 
20% faktor gaya hidup, 20% faktor pelayanan kesehatan dan 10% faktor genetika (keturunan) (H.L. Blum, 1974). 
Setiap kejadian suatu penyakit memiliki faktor pembentuk yang tidak sama dengan penyakit lainnya. Identifikasi 
faktor pembentuk kejadian suatu penyakit dilakukan untuk mengetahui ketersediaan data yang ada.
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RPJMN 2020 – 2024 - Komitmen untuk meningkatkan kualitas dan
  daya saing SDM yang sehat dan cerdas, adaptif,
  inovatif, terampil dan berkarakter

- Proyek Prioritas Nasional No. 6 : Perlindungan
  sektor kesehatan dan dampak iklim

Arahan

NDC Adaptasi Dampak negatif perubahan iklim terhadap bidang
kesehatan mencapai 3,45% PDB Nasional

Arahan

Pembangunan Berketahanan iklim Aksi ketahanan iklim sektor kesehatan fokus pada
peningkatan fasyankes, pencegahan, dan
pengendalian KLB dengue, malaria, dan Pneumonia

Insentif
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Gambar 1.1.6 Visualisasi dari data resolusi temporal yang digunakan dalam penelitian ini

1.1.4 Prioritas Analisis

Menentukan prioritas dalam sebuah kajian dengan beberapa kriteria pertimbangan dapat dilakukan dengan 
beberapa metode salah satunya dengan tabel prioritas (Esmail, 2018). Prioritas kajian akan menyesuaikan 
dengan kondisi variabel serta format data yang tersedia. Tabel 1.1.2 menunjukkan variabel yang memiliki        
keterkaitan langsung, tidak langsung maupun variabel yang memiliki kemungkinan terkait dengan kejadian suatu 
penyakit. Suatu variabel yang terkait langsung dengan kejadian penyakit dan memiliki ketersediaan dengan skala 
yang lebih detail, maka variabel tersebut akan menjadi lebih sensitif mempengaruhi hasil kajian. Dengan          
demikian prioritas kajian akan lebih spesifik sesuai dengan variabel dan ketersediaan data yang akan digunakan.

Secara umum data terkait dengan kesehatan dapat diperoleh dari berbagai hasil survey, studi, pencatatan dan 
pelaporan program dan sektor di tingkat pusat maupun daerah. Riset Kesehatan Dasar merupakan salah satu 
contoh riset di Kementerian Keshatan yang dilakukan lima tahunan, dimulai dari tahun 2007. Data yang             
dikumpulkan meliputi indikator kesehatan utama, kesehatan lingkungan, dan indikator lainnya. Data penyakit 
terkait perubahan iklim, seperti penyakit tular vektor (malaria, dengue), penyakit berbasis air (diare), dan penyakit 
berbasis udara (pneumonia/ISPA, dan TB) dan penyakit terkait gizi yang berasal dari program terkait, tersedia 
secara bulanan hampir diseluruh kabupaten/kota di Indonesia.

Data sosial-ekonomi yang terkait dengan faktor lingkungan diperoleh dari data Susenas. Susenas ialah survey 
yang dilakukan oleh BPS untuk memperoleh data sosial kependudukan. Susenas dilaksanakan setiap tahun. Data 
yang dikumpulkan Susenas akan menjadi bahan untuk evaluasi program kerja nasional lintas sektoral.

Ketersediaan data terkait dengan fasilitas dan pelayanan kesehatan diperoleh dari riset fasilitas kesehatan 
(Rifaskes). Pelayanan kesehatan merupakan salah satu faktor pembentuk yang mempengaruhi kesehatan. Data 
Rifaskes yang dari tahun 2011 dan 2019, data ini memetakan masalah ketersediaan fasilitas kesehatan serta 
kecukupan, distribusi sumber data tenaga kesehatan dan indeks kinerja rumah sakit dan puskesmas.

Dampak perubahan iklim yang mempengaruhi kesehatan dapat diketahui dengan melakukan analisis data iklim 
yang terkait dengan kejadian suatu penyakit. Analisis perubahan iklim dilakukan dengan data historis yang 
memiliki rentang waktu yang cukup panjang dan mencakup untuk seluruh wilayah Indonesia. Bada Meteorologi 
Klimatologi dan Geofisika (BMKG) menyediakan data harian mengenai kondisi iklim di setiap stasiun yang 
tersebar luas di kabupaten/kota yang ada di Indonesia.

Sumber data lainnya berasal dari kementerian/lembaga yang masih terkait seperti data bencana yang diperoleh 
dari BNPB, peta spasial Indonesia yang diperoleh dari BIG, data kualitas udara dari KLHK, serta sumber data 
lainnya. Data-data ini merupakan indikator yang berhubungan dengan faktor pembentuk kejadian suatu penyakit. 
Diperlukannya kerja sama antar lembaga/kementerian terkait dalam kajian dampak perubahan iklim terhadap 
kesehatan.

Perbedaan sumber data dapat memperkaya ketersediaan data dan saling melengkapi, namun dapat menjadi 
sebuah kesenjangan ketika memiliki perbedaan periode pencatatan. Data iklim bersifat dikeluarkan oleh BMKG 
secara harian, dan data sosial-ekonomi yang tersedia setiap tahun dikeluarkan oleh BPS, sedangkan untuk data 
Riskesdas tersedia setiap 3 atau 5 tahun sekali yang dikeluarkan oleh badan litbang kementerian kesehatan.
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Keterangan:
Data Riskedas
Data Susenas
Data Iklim



Tabel 1.1.2 Prioritas analisis berdasarkan ketersediaan variabel dan format data
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Faktor
Kajian

Faktor
Pembentuk 

Identifikasi
Faktor

Pembentuknya 

Ketersediaan data 
Sifat

dampaknya
 

****) 

Arahan
Kebijakan 

Skala
Waktu **)

 

Skala
Ruang

 
***) 

Kepadatan vektor Berdampak langsung Bulanan  Kab/Kota  

Berdampak tidak
langsung

 Bulanan  Kab/Kota  

Kab/Kota  Bulanan  

Penyakit
Tular Vektor

 

Intervensi
Program  

Berdampak langsung Antar tahun
 

Kab/Kota  

Faktor iklim  Berdampak tidak
langsung

 

Sosial-ekonomi
 

Berdampak tidak
langsung

 Antar tahun
 

Provinsi  

Fasilitas
pelayanan
kesehatan 

Berdampak tidak
langsung

 Antar tahun
 

Provinsi  

WASH
 

Kemungkinan
berdampak

 
Tahunan

 
Kab/Kota

 

Daerah rawan
bencana 

Kemungkinan
berdampak

 Tahunan Provinsi  

Faktor Biofisik
 

Kemungkinan
berdampak

 Antar tahun
 

Provinsi  

Berdampak langsung Per jam  Lokus  

Berdampak langsung Tahunan Rumah
Tangga

 

Berdampak langsung Antar tahun
 

Provinsi  

Berdampak tidak
langsung

 Antar tahun
 

Provinsi  

Berdampak tidak
langsung

 Tahunan Provinsi  

Kemungkinan
berdampak

 Antar tahun
 

Individu  

Kemungkinan
berdampak

 
Tahunan Kab/Kota

 

Kemungkinan
berdampak

 Tahunan Provinsi  

   

Berdampak tidak
langsung

 Tahunan Provinsi  

 

     
Indikator
Sanitasi  

Berdampak langsung Tahunan Kab/Kota  

Indikator
Higiene  

Berdampak langsung Tahunan Kab/Kota  

Fasilitas
kesehatan 

Berdampak langsung Antar tahun
 

Provinsi  

Berdampak langsung Antar tahun
 

Provinsi  

Faktor iklim  Berdampak tidak
langsung

 Bulanan  Kab/Kota  
 

 

Sosial-ekonomi

Malaria bersifat
endemis di NTT,
Papua dan Papua
Barat

Dengue bersifat
nasional hampir
seluruh wilayah
Indonesia

Pneumonia dan
TB bersifat
Nasional tersebar
di wilayah
Indonesia

Diare bersifat
Nasional tersebar
di wilayah
Indonesia

• Peningkatan
pengendalian penyakit:
perluasan cakupan
deteksi dini, pengendalian
vektor, penguatan health
security, penguatan
sanitasi total berbasis
masyarakat

• Penguatan sistem
kesehatan: penguatan
sistem pelayanan
kesehatan dasar

• Peningkatan kesehatan
ibu dan anak: Penguatan
imunisasi dasar lengkap,
vaksinasi Pneumonia

• Peningkatan
pengendalian penyakit:
perluasan cakupan
deteksi dini, perluasan
layanan berhenti merokok

• Gerakan masyarakat
hidup sehat: Penurunan
polusi udara,
pembudayaan olahraga

• Peningkatan kesehatan
ibu dan anak: Penguatan
imunisasi dasar lengkap

• Percepatan perbaikan
gizi masyarakat

• Peningkatan
pengendalian penyakit:
perluasan cakupan
deteksi dini, penguatan
health security,
penguatan sanitasi total
berbasis  masyarakat

• Penguatan sistem
pelayanan kesehatan
dasar

• Gerakan masyarakat
hidup sehat:
pembudayaan olahraga

Penyakit
Berbasis
Udara

Water and
sanitation
borne
disease

Indikator
Air Minum

Polusi udara
di luar ruangan

Polusi udara
di dalam ruangan

Kesehatan
lingkungan

Faktor Ibu dan
Balita

WASH

Sosial-ekonomi

Perilaku

Fasilitas
kesehatan

Faktor risiko

Faktor iklim

Kab/KotaTahunanBerdampak langsung

*)



1.2 Tujuan dan Sasaran

Tujuan dari pembuatan buku ini adalah untuk:
a. Mengetahui data dan informasi sebaran spasial data iklim berdasarkan data BMKG tersedia untuk kondisi 

historis;
b. Mengetahui sebaran spasial dan temporal kejadian penyakit berdasarkan data tersedia (KEMENKES), serta 

sebaran data anak dan remaja serta pasien anak dan remaja berdasarkan data tersedia;
c. Melakukan identifikasi data dan information gaps setiap sub-topik kejadian penyakit untuk pemilihan analisis 

dan pemodelan;
d. Melakukan analisis tumpang susun atau spasial korelasi pada berbagai data dan informasi yang telah    

didapatkan;
e. Melakukan formulasi dan rekomendasi hasil analisis untuk perencanaan lanjutan;
f. Mendokumentasikan hasil dan diskusi yang telah dilakukan dalam bentuk laporan fakta kejadian (Evidence 

Based Report) penyakit berbasis wilayah dan anak/remaja, buku profil, dan policy brief;
g. Mendiskusikan arahan kebijakan kajian sektor kesehatan yang dapat mendorong penyusunan instrumen 

kebijakan, alat analisis praktis otomatis (model-model matematik yang diubah kalkulator online), dan aksi 
adaptasi di tingkat lokal;
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*)
**)
***)
****)

Berdampak langsung, berdampak tidak langsung, kemungkinan berdampak
Data per jam, harian, mingguan, bulanan, musiman, tahunan, antar tahun, 10 tahun
Individu, rumah tangga, lokus, desa, kabupaten/kota, provinsi, nasional
Pandemi, endemis, nasional, lokal

• Peningkatan kesehatan
ibu dan anak: Penguatan
imunisasi dasar lengkap,
peningkatan gizi remaja
dan ibu hamil

• Percepatan perbaikan
gizi masyarakat:
pengembangan sistem
jaminan gizi, percepat
penurunan stunting,
intervensi yg bersifat
life saving, respon cepat
perbaikan gizi dalam
kondisi darurat

• Penguatan sistem
pelayanan kesehatan
dasar

• Gerakan masyarakat
hidup sehat: peningkatan
penyediaan pilihan
pangan sehat

Gizi Balita

Status gizi bersifat
Nasional tersebar
di wilayah
Indonesia

Bulanan  Kab/Kota  

Berdampak tidak
langsung

 Antar tahun
 

Provinsi  

Sosial-ekonomi
 

Berdampak tidak
langsung

 Provinsi  

Biofisik  Kemungkinan
berdampak

 Provinsi  

Lingkungan  Kemungkinan
berdampak

 Provinsi  

Faktor Iklim Kemungkinan
berdampak

Kecukupan
Gizi  

Berdampak langsung Antar tahun
 

Provinsi  

Status
Kesehatan

Berdampak langsung Tahunan Provinsi  

Layanan
Kesehatan 

Berdampak langsung Antar tahun
 

Provinsi  

Antar tahun

Antar tahun

Antar tahun

WASH

Faktor
Kajian

Faktor
Pembentuk 

Identifikasi
Faktor

Pembentuknya 

Ketersediaan data 
Sifat

dampaknya
 

****) 

Arahan
Kebijakan 

Skala
Waktu **)

 

Skala
Ruang

 
***) *)



1.3 Struktur dan Pemanfaatan

Apa yang ada dalam dokumen ini?
Dokumen ini merupakan profil terkait fakta kejadian (evidence based) dampak perubahan iklim terhadap         
kesehatan khususnya pada kelompok anak dan remaja yang menjelaskan mengenai data dan informasi berbagai 
penyakit maupun faktor risiko penyakit kesehatan yang memiliki keterkaitan erat dengan kejadian perubahan 
iklim.

Mengapa dokumen ini diperlukan?
Buku profil ini diperlukan sebagai bagian penting dari berkembangnya riset dan inovasi di bidang kesehatan 
lingkungan. Selain menjadi bukti adanya penelitian ilmiah terkait dampak perubahan iklim pada bidang kesehatan 
khususnya anak dan remaja, buku ini juga dapat diarahkan sebagai modalitas bagi pemerintah Indonesia dalam 
mengusung program pemerintah di bidang kesehatan. Buku ini juga dapat digunakan sebagai pertimbangan dan 
arahan pada penelitian selanjutnya.

Siapa yang dapat menggunakan dokumen ini?
Buku ini dapat digunakan oleh berbagai pihak yang memiliki kebutuhan analisis perubahan iklim dalam sektor 
kesehatan baik secara umum maupun secara tematis pada kejadian penyakit tertentu. Buku ini juga dapat 
menjadi pedoman dan informasi kemajuan aktivitas riset bagi peneliti pada kelompok litbang kementerian/ 
lembaga khususnya terkait dengan perubahan iklim. Data dan informasi dapat digunakan dalam perencanaan 
program kebijakan, terutama penyakit akibat dampak perubahan iklim baik dalam skala nasional maupun sub- 
nasional oleh para perencana program pemerintah di tingkat kementerian/lembaga. Pemerintah pusat maupun 
daerah (provinsi, kabupaten/kota) juga dapat menggunakan buku ini sebagai arahan upaya adaptasi perubahan 
iklim terutama pada peningkatan resiliensi sosial dan sumber penghidupan yang tertuang dalam dokumen 
Nationally Determined Contribution (NDC). Selain itu, perencanaan berbagai aktivitas adaptif oleh pihak swasta 
juga dapat didapat dari buku ini terutama berkaitan dengan pengembangan bisnis bidang kesehatan lingkungan. 
Tidak hanya itu, muatan dalam buku ini juga dapat digunakan sebagai pembelajaran dan dorongan inovasi bagi 
kelompok akademisi, terutama perguruan tinggi dalam mengarusutamakan perubahan iklim sektor kesehatan.

Bagaimana cara menggunakan dokumen ini?
Untuk menggunakan buku ini, pembaca diharapkan dapat membuka setiap bagian di dalamnya secara berurutan, 
terutama pada dua bagian awal yang menjelaskan tentang latar belakang penyusunan buku dan informasi umum 
terkait data dan informasi yang dibutuhkan.
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BAB II
Gambaran Perubahan Iklim
di Indonesia



2.1 Kondisi Iklim di Indonesia

Indonesia memiliki wilayah yang sangat luas sehingga memiliki keragaman pada kondisi iklimnya. Menurut 
Aldrian dan Susanto (2003) seperti yang ditunjukkan Gambar 2.1.1, Indonesia diklasifikasikan menjadi tiga 
wilayah iklim yaitu: monsoonal, ekuatorial dan lokal. Pembagian wilayah ini didasarkan oleh tipe curah hujan yang 
terjadi wilayah tersebut.

Tipe monsunal memiliki satu puncak curah hujan yang terjadi pada bulan Desember, Januari dan Februari, pada 
bulan Juni, Juli dan Agustus terjadi musim kering dan enam bulan sisanya merupakan periode peralihan musim 
atau pancaroba. Daerah dominan yang memiliki tipe ini yaitu Pulau Jawa, beberapa wilayah di Pulau Sumatera 
dan Kalimantan. Tipe Ekuatorial memiliki dua puncak curah hujan yang terjadi pada bulan Maret dan Oktober atau 
pada saat terjadinya ekuinoks. Wilayah ini meliputi Pulau Sumatera bagian barat, Kalimantan bagian utara, dan 
sebagian Papua. Sedangkan tipe lokal memiliki pola hujan yang berbeda dengan tipe monsoon maupun        
ekuatorial. Terjadi di daerah Sulawesi, Maluku dan sebagian Papua.

2.2 Anomali Suhu Udara

Anomali suhu udara dapat digunakan untuk menganalisis fenomena perubahan iklim. Anomali suhu udara 
tahunan dihitung dengan membandingkan suhu udara pada tahun tertentu, relatif terhadap rata-rata periode 
normal. Untuk menganalisis perubahan iklim rentang waktu yang digunakan minimal selama 30 tahun. Gambar 
2.2.1 memperlihatkan trend anomali dan suhu udara dari tahun 1981-2020 dengan menggunakan data 91 stasiun 
pengamatan BMKG yang tersebar di Indonesia. Rata-rata periode normal yang digunakan dari rentan waktu 
tahun 1981- 2010 adalah sebesar 26,6°C dan suhu udara rata-rata tahun 2020 adalah sebesar 27,3°C.             
Berdasarkan Gambar 2.2.1, sebagian besar nilai anomali tahunan menunjukan nilai anomali positif, dengan hanya 
sebagian kecil yang memiliki nilai negatif. Secara keseluruhan tahun 2016 merupakan tahun terpanas di            
Indonesia dengan nilai anomali sebesar 0,8°C. Selanjutnya diikuti dengan tahun 2020 dengan nilai anomali 
sebesar 0,7°C, dan tahun 2019 dengan nilai anomali sebesar 0,6°C. Laporan World Meteorological Organization 
(WMO) (terbit awal Desember 2020) juga menyebutkan bahwa tahun 2016 menjadi tahun terpanas dilihat dari 
suhu rata-rata globalnya, dengan tahun 2020 sedang on-the-track menuju salah satu dari tiga tahun terpanas 
yang pernah dicatat. Anomali maksimum tercatat di Stasiun Klimatologi Seram Bagian Barat (sebesar 1,6°C), 
sedangkan anomali minimum tercatat di Stasiun Meteorologi Karel Sadsuitubun - Maluku Tenggara (sebesar 
-0,2°C) (Gambar 2.2.2).
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Gambar 2.1.1 Tiga tipe pola curah hujan (Aldrian dan Susanto (2003))
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Gambar 2.2.1 Anomali dan suhu rata-rata tahunan Indonesia (BMKG)

Gambar 2.2.2 Sebaran anomali suhu rata-rata tahunan 2020 terhadap periode 1981-2019

Gambar 2.2.3 Sebaran selisih suhu rata-rata tahun 2020 dan tahun 2019



Komposisi selisih suhu udara rata-rata tahun 2020 dan 2019 di Indonesia memiliki nilai relatif seimbang antara 
kejadian penurunan suhu (biru) dan peningkatan suhu (merah). Peningkatan suhu terjadi di sebagian wilayah 
selatan Pulau Jawa, Pulau Sumatera dan Pulau Kalimantan, serta di seluruh Pulau Nusa Tenggara, Maluku, dan 
Papua Barat. Penurunan suhu terjadi di sebagian wilayah utara Pulau Jawa, Sumatera, dan Sulawesi.             
Peningkatan suhu terbesar terjadi di Stasiun Klimatologi Seram Bagian Barat (sebesar 1,3°C), dan penurunan 
suhu terbesar terjadi di Stasiun Meteorologi Mozez Kilangin - Mimika (sebesar -0,4°C).
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Fenomena pemanasan global juga dialami oleh Indonesia yang juga mengalami trend peningkatan suhu udara, 
bila dibandingkan antara suhu udara global dan rata-rata suhu udara Indonesia terhadap suhu rata-rata periode 
1981-2020, terlihat keduanya mengalami trend peningkatan suhu udara.

Gambar 2.2.4 Trend peningkatan suhu global dan Indonesia tahun 1981-2020

Gambar 2.2.5 Trend indeks ekstrem TX90P, TX10P, TN90P dan TN10P di Indonesia



Anomali indeks ekstrem di Indonesia menunjukkan bahwa indeks ekstrem TX90P dan TN90P mengalami 
kenaikan sedangkan TX10p dam TN10p mengalami penurunan. Artinya Indonesia mengalami kenaikan jumlah 
hari panas pada siang hari dan penurunan jumlah hari dingin pada malam hari. Hal tersebut menunjukkan bahwa 
di Indonesia telah terjadi kenaikan suhu global.
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Sebagian besar TXmean tahunan mengalami kenaikan juga terjadi pada suhu rata-rata minimum tahunan. 
Perubahan tahunan TX90p (warm days) dan TN90p (warm night) mengalami kenaikan di sebagian besar wilayah 
di Indonesia. Artinya, selama pengamatan, wilayah-wilayah tersebut mengalami kenaikan suhu dan makin 
banyak jumlah hari panas yang terjadi saat siang dan malam hari seperti yang ditunjukkan Gambar 2.2.7

Gambar 2.2.6 Trend peningkatan indeks ekstrem Suhu Rata-rata maksimum tahunan (TXmean) dan suhu rata-rata minimum

tahunan (TNmean) di Indonesia (Sumber: Aldrian dan Susanto (2003))

Gambar 2.2.7 Trend peningkatan indeks ekstrem TX90p (warm days) dan TN90p (warm night) di Indonesia (Sumber:

Supari et al., (2016))



2.3 Indikasi Perubahan Iklim di Indonesia

Perubahan iklim dapat diindikasi dari peristiwa ekstrem yang semakin sering terjadi. Peristiwa ekstrem diukur 
melalui indeks ekstrem. Laporan IPCC (2007) menyebutkan bahwa terdapat 81 indeks dalam mengukur dampak 
perubahan iklim yang terjadi. Acuan frekuensi dan nilai indeks sesuai dengan yang dikeluarkan oleh ETCCDI 
(Expert Team on Climate Change Detection Indices). Akan tetapi, tidak semua 81 indeks diperlukan di wilayah 
Indonesia. Gambar 2.3.1 menunjukkan indeks ekstrem tentang laju perubahan hari hujan lebat dan jumlah deret 
hari basah. Kedua indeks ekstrem ini dilakukan untuk mengetahui kondisi suatu wilayah apakah terjadi peningka-
tan frekuensi hujan lebat dan hujan berturut-turut.

Analisis spatial beberapa parameter cuaca/iklim sering kali dipakai sebagai bahan informasi perubahan iklim, 
meliputi sebaran kejadian curah hujan ekstrem dengan kriteria curah hujan di atas 50 mm dalam satu hari. Untuk 
meninjau bagaimana pengaruh banyaknya hari hujan terhadap iklim atau perubahan iklim, maka dianalisis pula 
kejadian frekuensi jumlah hari hujan berturut-turut terpanjang (Wet Spell) dan frekuensi jumlah hari tidak hujan 
berturut-turut terpanjang (Dry Spell) di wilayah Indonesia selama periode tersebut. Gambar 2.3.1 menunjukan 
semakin menuju warna biru maka wilayah tersebut semakin basah, sedangkan semakin menuju warna merah 
maka wilayah tersebut semakin kering. Secara umum wilayah Indonesia menunjukan kecenderungan semakin 
kering dengan peningkatan kejadian hujan ekstrem semakin tinggi.

Indikasi lainnya dari dampak perubahan iklim lainnya di Indonesia adalah peningkatan pengurangan tutupan dan 
ketebalan salju di Pegunungan Jaya Wijaya. Inti es dari gletser Papua menyimpan rekaman iklim sejak 1964 dan        
menunjukkan pengaruh kenaikan suhu udara di wilayah tropis Pasifik yang diperkuat oleh El Niño. Tebal es 
berkurang sekitar 5,26 meter dari 2010-2016, dengan rata-rata berkisar 1,05 m per tahun dengan tebal es 
berkurang sekitar 5,7 meter November 2015 – November 2016. Hal ini disebabkan karena tahun 2015/2016 
merupakan tahun El Nino kuat yang meningkatkan suhu udara dan mengurangi curah hujan dari kondisi normal. 
Secara global, pencairan gletser memiliki kontribusi terbesar terhadap kenaikan tinggi muka laut. Tahun 2020 
pada bulan Mei luas total gletser 0,34 km² mengalami penurunan dibandingkan dengan tahun 2018 pada bulan 
Maret dengan luas total gletser 0,46 km². Kedua tahun ini memiliki total gletser yang sangat sedikit jika     
dibandingkan dengan tahun 1850 dengan total gletser 19 km² (Permana et al., 2019).
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Gambar 2.3.1 Laju perubahan jumlah hari hujan lebat dan laju perubahan jumlah deret hari basah periode 1981-2020

(iklim.bmkg.go.id)

Change Rate (day/30 years)

Periode indeks ekstrem 1981-2020
Laju Perubahan Jumlah Hari Hujan Lebat 

Laju Perubahan Jumlah Deret Hari Basah



2.4 Faktor Penyebab Perubahan Iklim

United Nations Framework Convention on Climate Change (UNFCCC) mendefinisikan perubahan iklim sebagai 
perubahan terhadap kondisi iklim berupa perubahan komposisi atmosfer global dan variabilitas iklim alami pada 
periode waktu yang dapat dibandingkan. Komposisi atmosfer global yang dimaksud merujuk pada komposisi 
material atmosfer termasuk Gas Rumah Kaca (GRK), yang terdiri atas Karbon Dioksida (CO₂), Metana (CH₄), 
Nitrogen (N), dan sebagainya. Konsentrasi GRK yang semakin meningkat menyebabkan penebalan pada lapisan 
atmosfer, sehingga menyebabkan jumlah panas bumi yang terperangkap di atmosfer semakin banyak dan 
mengakibatkan peningkatan suhu bumi yang disebut pemanasan global (Gambar 2.4.1)

20

Gambar 2.3.2 Perubahan luas es total dan dampak El Niño 2015–2016 terhadap gletser Papua

Gambar 2.4.1 Aktivitas manusia yang menghasilkan emisi CO₂



Hasil pengamatan di Stasiun GAW Kototabang menunjukkan bahwa rata-rata konsentrasi selama 16 tahun 
pengamatan Gas Rumah Kaca (GRK) untuk karbon dioksida (CO₂) berkisar antara 389,0 ± 11,2 ppm, metana 
(CH₄) 1844,5 ± 44,8 ppb, nitrogen oksida (N₂O) 326,1 ± 4,9 ppb, dan sulfur heksafluorida (SF₆) 7,7 ±1,6 ppt.

Catatan: CFS, Chlorofluorocarbons.

Variabilitas iklim adalah variasi iklim dalam keadaan rata-rata atau statistik lain di semua skala temporal dan 
spasial pada satu periode waktu tertentu (seperti: satu bulan, musim atau tahun), dibandingkan dengan statistik 
jangka panjang untuk periode kalender yang sama. Variabilitas Iklim biasanya disebut dengan anomali.            
Perbedaan antara variabilitas iklim dan perubahan iklim terlihat pada jangka waktu perubahan yang terjadi. 
Variabilitas iklim terlihat pada perubahan yang terjadi didalam kerangka waktu yang pendek, seperti satu bulan, 
satu musim atau satu tahun. Sedangkan, perubahan iklim terjadi pada periode waktu yang lebih lama, yaitu pada 
periode dekade atau lebih lama lagi. Perubahan Iklim merujuk kepada satu perubahan keadaan rata-rata iklim 
atau variabilitasnya secara signifikan dalam satu periode yang panjang (dekade atau lebih lama lagi).

Perubahan iklim disebabkan baik secara langsung maupun tidak langsung oleh aktivitas manusia, seperti     
penggunaan bahan bakat fosil yang menyebabkan pencemaran udara, perubahan fungsi lahan, pembuangan 
limbah sembarangan dan kegiatan industri. Oleh sebab itu, pentingnya perencanaan dan pengimplementasian 
aksi adaptasi perubahan iklim dalam mengurangi dampak negatif perubahan iklim.

Laju peningkatan konsentrasi GRK di Stasiun Global Atmosphere Watch (GAW) BMKG Bukit Kototabang: karbon 
dioksida (CO₂), metana (CH₄), nitrous oksida (N₂O), dan sulfur heksafluorida (SF₆) berturut-turut sebagai berikut: 
1,6 ppm/tahun, 0,089 ppm/tahun, 0,012 ppm/tahun, dan 0,000004 ppm/tahun. Konsentrasi CO₂ menunjukkan 
kecenderungan naik dari tahun 2004 hingga tahun 2019. Kenaikan konsentrasi CO₂ dari tahun 2004 hingga tahun 
2019 mencapai nilai 29,5 ppm/15 tahun pengamatan. Tercatat hingga bulan Oktober konsentrasi CO₂ mencapai 
nilai 408,2 ppm.
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Gambar 2.4.2 Trend Konsentrasi CO₂, CH₄, N₂O dan SF₄ di Stasiun GAW Kototabang



Gambar 2.4.3 memperlihatkan konsentrasi CO₂ global, GAW Indonesia (ekuator), Mauna Loa (Belahan Bumi 
Utara), dan Baring Head (Belahan Bumi Selatan). Secara umum, konsentrasi CO₂ di Bukit Kototobang (GAW) 
Indonesia lebih rendah daripada konsentrasi CO₂ Global, Mauna Loa, Baring Head, namun mempunyai             
kecenderungan yang sama terus menerus meningkat. Konsentrasi CO₂ dengan Bukitkototabang-Indonesia 
masih berada di bawah nilai konsentrasi CO₂ di Mauna-Loa Hawaii, dan Baring-Head New Zealand. Berbeda 
dengan Mauna-Loa dan Bukitkototabang, nilai konsentrasi Baring Head yang tidak menunjukkan siklus fluktuatif.        
Konsentrasi CO₂ di Bukitkototabang secara umum berada di bawah nilai konsentrasi CO₂ global. Walaupun 
demikian konsentrasi CO₂ secara umum menunjukkan kecenderungan naik dan mencapai nilai 400 ppm. Selain 
dengan Mauna Loa sebagai acuan pengamatan GRK, kita membandingkan dengan Baring-Head New Zealand 
karena secara geografis lebih dekat dengan Indonesia dibandingkan dengan Mauna Loa.

2.5 Keterkaitan perubahan iklim

Fakta-fakta yang telah dijelaskan di atas merupakan gambaran umum perubahan iklim yang terjadi khususnya di 
Indonesia. Indikasi-indikasi perubahan iklim ini telah mengakibatkan dampak pada berbagai sektor kehidupan 
khususnya di sektor kesehatan.

Berbagai fakta-fakta perubahan iklim tersebut menunjukkan bahwa:

1. Perubahan iklim di Indonesia telah terjadi dan mengakibatkan dampak ke berbagai sektor kehidupan 
diantaranya pertanian, kesehatan, sumber daya air dan kelautan

2. Perubahan iklim ditandai dengan: meningkatnya suhu udara secara global, perubahan curah hujan,      
meningkatnya kejadian/peristiwa ekstrem, kenaikan muka air laut, peningkatan keasaman air laut dan 
peningkatan komposisi atmosfer khususnya Gas Rumah Kaca (GRK).

3. Dampak perubahan iklim sektor kesehatan telah menyebabkan meningkatnya potensi trend kenaikan 
penyakit yang terpengaruh langsung parameter iklim

4. Langkah-langkah yang harus dilakukan oleh segenap lapisan masyarakat adalah melakukan adaptasi dan 
mitigasi perubahan iklim.

5. Adaptasi dan mitigasi perubahan iklim di bidang kesehatan diantaranya adalah membuang sampah pada 
tempatnya, menjaga kebersihan lingkungan, pengelolaan limbah medis yang ketat dan sesuai prosedur dan 
langkah lain-lainnya
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Gambar 2.4.3 Perbandingan trend Konsentrasi CO₂ Stasiun GAW Kototabang, Mauna Loa dan Baring Head



Dari kondisi tersebut diharapkan:

1. Terciptanya sistem kesehatan dapat melindungi masyarakat dari dampak perubahan iklim;
2. Identifikasi pola penyakit menular maupun tidak menular yang meningkat akibat perubahan iklim dapat 

dicegah, dan dikendalikan;
3. Advokasi kebijakan dan program-program kesehatan di fasilitas kesehatan maupun di masyarakat dapat 

memprioritaskan adaptasi perubahan iklim;
4. Komunikasi risiko, promosi kesehatan dan pemberdayaan masyarakat dapat melindungi penduduk dari 

dampak perubahan iklim yang mengancam kesehatan.
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BAB III
Demografi Data Berbasis
Kelompok Umur



3.1 Struktur Demografi berbasis kelompok umur

Berdasarkan teori epidemiologi terdapat tiga (3) komponen yang saling berinteraksi, yaitu: lingkungan (kondisi 
iklim dan wilayah), host – genetik (pejamu), dan agen (faktor penyebab) sebagai determinan Kesehatan       
(KEMKES, 2019). Host (pejamu) adalah faktor risiko yang mempengaruhi kejadian penyakit secara intrinsik. 
Beberapa komponen dari faktor pejamu yang biasanya menjadi faktor timbulnya suatu penyakit adalah umur dan 
jenis kelamin. Komposisi umur dan jenis kelamin penduduk Indonesia tahun 2000, 2010, dan 2020 berdasarkan 
sensus penduduk dapat digambarkan menggunakan piramida penduduk (Gambar 3.1.1). Secara umum, proporsi 
jumlah perempuan dan laki-laki untuk rentang umur dibawah 70 tahun tidak jauh berbeda pada tahun 2000, 
2010, dan 2020. Namun, terdapat kecenderungan proporsi jumlah perempuan yang lebih tinggi daripada jumlah 
laki-laki untuk rentang umur diatas 70 tahun baik pada tahun 2000, 2010, maupun 2020.
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Gambar 3.1.1 Piramida penduduk indonesia berdasarkan sensus penduduk tahun 2000 (a), 2010 (b), dan 2020 (c)

Jenis kelamin dan umur yang mempengaruhi kejadian penyakit pada seseorang berkaitan dengan kebiasaannya 
(Deeks et al., 2009). Menurut Deeks et al., (2009), faktor-faktor kebiasaan yang dapat mempengaruhi kesehatan 
seseorang adalah gaya hidup (92%), hubungan (82%), dan kondisi lingkungan (80%). Selain kebiasaan, jenis 
kelamin juga dapat mempengaruhi kesehatan berkaitan dengan faktor genetik, dan hormon, seperti kanker 
serviks yang hanya terjadi pada wanita atau kanker prostat yang hanya terjadi pada pria (KEMKES, 2019). 
Menurut Abad-Diez et al., (2014), pola penyakit yang cenderung terjadi pada perempuan adalah yang berkaitan 
dengan penyakit mekanis seperti artropati, nyeri serviks, gangguan metabolisme lemak, nyeri punggung bawah, 
osteoporosis, penyakit tiroid, dan varises. Sedangkan, pola penyakit yang cenderung terjadi pada laki-laki adalah 
penyakit kardiometabolik seperti aterosklerosis, aritmia jantung, diabetes, hipertensi, penyakit jantung iskemik, 
kekurangan zat besi, obesitas dan gangguan kardiovaskuler lainnya. Abad-Diez et al., (2014) juga menyatakan 
bahwa sebanyak 67.5% penduduk lansia menderita dua atau lebih penyakit kronis. Jika dikaitkan dengan peruba-
han iklim, dampak perubahan iklim pada masa depan berisiko mempengaruhi sistem imun penduduk dengan 
kelompok umur rentan, yaitu anak-anak dan lansia. Iklim masa depan menunjukkan peluang peningkatan risiko 
penyakit terutama di kota-kota besar (Subiyanto et al., 2018).



3.2 Pemetaan Spasial Penduduk Indonesia

3.2.1 Penduduk Indonesia berdasarkan Jenis Kelamin

Secara spasial, rasio jenis kelamin laki-laki dan perempuan berdasarkan sensus penduduk pada tahun 2000, 
2010, dan 2020 digambarkan pada Gambar 3.2.1. Nilai rasio <100 menunjukkan kecenderungan jumlah 
penduduk perempuan yang lebih banyak di provinsi tersebut. Sebaliknya, nilai rasio >100 menunjukkan    
kecenderungan jumlah penduduk laki-laki yang lebih banyak. Nilai tengah menunjukkan proporsi yang sama 
antara jumlah perempuan dan laki-lakinya. Pada tahun 2020 terlihat bahwa proporsi laki-laki yang cenderung lebih 
banyak pada sebagian besar provinsi di Indonesia.
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Gambar 3.2.1 Peta sebaran rasio jenis kelamin penduduk Indonesia tahun 2000, 2010, dan 2020

3.2.2 Penduduk Indonesia berdasarkan Kelompok Umur

Anak-anak khususnya balita menjadi kelompok yang rentan terkena dampak dari perubahan iklim dan hal terse-
but dapat mengancam kesehatan, pendidikan dan perlindungan mereka. Anak-anak di Indonesia mengalami 
keterpaparan tinggi terhadap penyakit tular vektor, tular udara, dan penyakit yang timbul karena terjadinya 
bencana seperti banjir. Tingginya keterpaparan pada anak-anak salah satunya disebabkan sistem kekebalan 
tubuh yang masih lemah (UNICEF, 2021). Berikut sebaran anak dan balita yang menjadi salah satu indikator 
kerentanan penyakit.
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Kepadatan penduduk menentukan tingkat risiko penularan penyakit tular vektor. Padatnya populasi           
meningkatkan risiko kontak baik antar individu (Lupatsch et al., 2018) maupun risiko kontak antara manusia dan 
vektor. Kepadatan populasi manusia dan pembangunan sosial- ekonomi bertindak sebagai proxy yang masuk 
akal untuk beberapa perubahan antropogenik yang mempengaruhi kejadian penyakit menular. Tingginya          
kepadatan hunian dapat meningkatkan risiko dan intensitas infeksi, karena mempermudah transmisi penyakit 
(Syani et al., 2015). Selain itu, kepadatan populasi anak yang lebih tinggi dapat menyebabkan sirkulasi infeksi 
yang lebih tinggi di suatu lingkungan (Lupatsch et al., 2018). Anak-anak sekolah serta anak-anak yang berada 
dalam lingkungan yang sama memiliki frekuensi kontak yang lebih tinggi, sehingga risiko terpapar infeksi       
penyakit lebih tinggi (Lupatsch et al., 2018), terutama bagi anak-anak yang tinggal di daerah perkotaan yang 
umumnya memiliki kepadatan penduduk yang tinggi. Berdasarkan peta kepadatan anak di atas (Gambar 3.2.2), 
Provinsi DKI Jakarta menjadi wilayah dengan tingkat kepadatan anak tertinggi mencapai 1.000 jiwa/km2. Provinsi 
di Pulau Jawa dan Bali menjadi daerah selanjutnya dengan kategori kepadatan tinggi (100-500 jiwa/km²).        
Kategori kepadatan sedang (37-100 jiwa/km²) berada di wilayah Nusa Tenggara dan beberapa wilayah Sumatera 
dan Sulawesi. Wilayah-wilayah tersebut teridentifikasi sebagai wilayah dengan risiko penyakit tinggi, khususnya 
penyakit tular vektor dan penyakit tular udara.

Gambar 3.2.3 menunjukkan bahwa kepadatan balita dengan kategori tinggi berpusat di Pulau Jawa dan Bali. 
Kepadatan tertinggi terdapat di Provinsi DKI Jakarta dengan lebih dari 1.000 jiwa/km². Hal tersebut menunjukkan 
bahwa anak-anak yang tinggal di Pulau Jawa dan Bali, khususnya Jakarta berisiko tinggi terinfeksi penyakit. 
Berdasarkan hasil penelitian Lupatsch et al., (2018), kepadatan anak di lingkungannya adalah proxy mengenai 
buruknya paparan infeksi pada masa balita. Balita dapat tertular penyakit infeksi melalui kontak dekat dengan 
saudara yang lebih tua atau anggota keluarga lain (Lupatsch et al., 2018).

Gambar 3.2.2 Peta kepadatan anak (0-17 tahun) tahun 2019
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3.3 Keterkaitan demografi berbasis kelompok umur

Sebaran penduduk akan berdampak pada kesehatan terutama untuk wilayah yang rentan perubahan iklim. 
Secara umum proporsi usia penduduk Indonesia terbesar ada pada kelompok usia remaja dan anak-anak,     
kemudian pada kelompok usia produktif, balita, dewasa dan lansia. Kelompok umur balita, anak-anak dan remaja 
merupakan kelompok rentan terhadap iklim. Bencana akibat kejadian iklim ekstrem dan stres panas dapat 
menyebabkan gangguan kesehatan maupun psikis terhadap anak-anak. Selain itu bencana yang terjadi akibat 
banjir, kekeringan juga dapat meningkatkan risiko penyakit dengan patogen yang terbawa air maupun makanan. 
Oleh sebab itu kelompok usia balita merupakan kelompok yang paling rentan karena sistem kekebalan tubuh 
yang terbentuk belum sempurna, sehingga dapat meningkatkan angka keterjangkitan dan kematian pada balita.

Faktor gender juga membawa pengaruh terhadap kerentanan penyakit. Selain risiko penyakit yang dibawa oleh 
genetik, kelompok laki-laki memiliki risiko lebih tinggi terhadap penyakit yang terkait dengan aktivitas pekerjaan 
di luar ruangan maupun perilaku. Pekerjaan yang dilakukan di ladang dan sawah dapat meningkatkan risiko 
penyakit tular vektor dan zoonotik yang berasal dari vektor nyamuk dan juga keong. Merokok pada umumnya 
dilakukan oleh sebagian besar kelompok laki-laki, sehingga laki-laki memiliki risiko yang lebih besar menderita 
penyakit akibat perilaku merokok. Pada perempuan aktivitas di dalam rumah juga memiliki risiko terhadap 
penyakit terutama penyakit yang terkait dengan kualitas udara dalam ruang, seperti TB paru, pneumonia dan 
ISPA. Peta sebaran penduduk berdasarkan gender dapat menjadi indikator untuk mengetahui kelompok yang 
rentan akibat aktivitas dan juga perilaku sehingga dapat melakukan intervensi yang sesuai untuk mengurangi 
risiko kejadian penyakit.

Kepadatan populasi penduduk juga akan berpengaruh pada transmisi patogen pembawa penyakit. Pemetaan 
kepadatan anak dilakukan untuk mengetahui risiko wilayah yang lebih rentan berdasarkan kelompok usia. 
Semakin padat populasi anak maka akan semakin berisiko untuk tertular dengan penyakit. Penyakit diare dan 
pneumonia memiliki risiko tinggi sebagai penyebab kematian pada balita dan anak-anak. Penanganan dan 
intervensi program untuk menurunkan kejadian diare dan pneumonia perlu mempertimbangkan peta kepadatan 
balita dan anak sehingga dapat risiko penyakit dapat dikurangi.

Gambar 3.2.3 Peta kepadatan balita (0-4 tahun) tahun 2020
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4.1 Pendahuluan

4.1.1 Proses Kejadian Penyakit Tular Vektor

Indonesia merupakan negara kepulauan yang beriklim tropis serta rentan terhadap dampak perubahan iklim 
regional dan global. Karena faktor iklim menyebabkan Indonesia berisiko tinggi terserang Penyakit Tular Vektor, 
seperti malaria dan dengue atau yang lebih dikenal dengan Demam Berdarah Dengue (DBD). Malaria dan 
dengue merupakan penyakit tular vektor yang disebarkan melalui perantara nyamuk vektor.

Malaria disebabkan oleh Plasmodium yang menginfeksi manusia. Jenis Plasmodium yang sering ditemukan di 
Indonesia antara lain P. malariae, P. vivax, P. falciparum, P. ovale, dan P. knowlesi yang ditularkan melalui gigitan 
nyamuk Anopheles betina yang telah terinfeksi (Siswantoro et al., 2011; Lubis et al., 2017). Penularan malaria 
terjadi pada manusia khususnya yang tinggal di daerah tropis dan sub tropis (Anwar et al., 2010). Diperkirakan 
sebanyak 229 juta kasus malaria di seluruh dunia pada tahun 2019 dengan jumlah kematian akibat malaria 
mencapai 409.000 jiwa (Lewinsca et al., 2021). Kasus malaria di Indonesia periode tahun 2010- 2017 perkiraan 
sebanyak 2,2 juta, dengan kasus tertinggi dilaporkan terjadi di wilayah timur khususnya Papua, Papua Barat, dan 
Maluku (Kemenkes, 2017). Saat ini sekitar 77,7% (208,1 juta) penduduk Indonesia berada di daerah bebas 
malaria (Kemenkes, 2020). Penularan malaria tidak terlepas dari dari tiga komponen utama yaitu; 1) Plasmodium 
sebagai agen penyakit; 2) Pejamu (host) berupa nyamuk Anopheles sebagai vektor (definitive host) dan manusia 
sebagai pejamu perantara (intermediate); 3) keadaan lingkungan fisik dan biologis yang mendukung         
perkembangan penyakit (Mau dan Mulatsih, 2018).

Dengue merupakan penyakit tular vektor yang disebabkan Virus Dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4). 
Penularannya melalui nyamuk dan menular secara cepat dan masif. Dengan proyeksi populasi dan perubahan 
iklim untuk tahun 2085, diperkirakan sekitar 5–6 miliar orang (50-60% dari populasi global yang diproyeksikan) 
akan berisiko tertular demam berdarah (Hales et al., 2002). Dinamika populasi Aedes albopictus dan Aedes 
aegypti merupakan vektor terpenting dalam penularan virus antar manusia, tergantung pada kondisi iklim. 
Kejadian dengue tersebar luas hampir di seluruh daerah di Indonesia, dengan variasi lokal dalam risiko yang 
dipengaruhi oleh curah hujan, suhu, dan urbanisasi cepat yang tidak direncanakan. Biasanya terjadi saat awal dan 
akhir musim hujan (Istiqamah dan Sirajudin, 2019). Kejadian dengue pada tahun 2020 terlaporkan pada 477 
kabupaten/kota di Indonesia (Kemenkes, 2020). Sebagian besar kasus dengue terjadi pada kelompok usia 15-44 
tahun (Kemenkes, 2020). Laju insiden atau incidence rate (IR) di Indonesia pada tahun 2020 adalah 39,9 per 
100.000 penduduk. Angka ini telah mencapai target nasional yaitu ≤ 49 per 100.000 penduduk (Kemenkes, 
2021). Meskipun angka kejadian dengue memiliki kecenderungan meningkat, namun case fatality rate (CFR) 
akibat dengue dari waktu ke waktu mengalami penurunan. Angka kematian dengue sebesar 0,69% pada tahun 
2020 telah mencapai indikator target nasional (<1 %) dan telah memenuhi target peta jalan pengendalian 
penyakit tropis terabaikan atau Neglated Tropical Disease (NTD) World Health Organization (WHO) yaitu kurang 
dari 0,8% (WHO, 2020). Berdasarkan data dari 12 provinsi pada tahun 2020 tercatat 192 kematian dari 17.388 
anak berusia 0-14 tahun akibat kasus dengue (Kemenkes, 2020).

4.1.2 Faktor Pembentuk Penyakit Tular Vektor

a. Faktor Iklim
Pengaruh curah hujan terhadap vektor sangat bervariasi, tergantung pada jumlah curah hujan, frekuensi hari 
hujan dan geografi. Beberapa studi mengungkapkan bahwa terdapat korelasi positif antara curah hujan dengan 
kejadian malaria dan dengue (Ramadona et al., 2016; Mau dan Mulatsih, 2018; Istiqamah dan Sirajuddin, 2019). 
Tinggi rendahnya curah hujan tidak secara langsung mempengaruhi kejadian kedua penyakit tersebut. Variasi 
curah hujan akan menentukan keberadaan genangan-genangan air yang berpotensi sebagai habitat perkembang-
biakan nyamuk, baik habitat alami maupun artifisial, serta menentukan populasi nyamuk di lingkungan. 
Keberadaan tambak terbengkalai, kolam atau kubangan air menjadi lebih banyak, bak benur terbengkalai yang 
kering menjadi berisikan air, persawahan terendam air, kondisi air lagun dan rawa-rawa menjadi lebih payau 
memudahkan nyamuk Anopheles spp untuk berkembangbiak. Sementara, keberadaan kontainer-kontainer bekas 
seperti kaleng atau ban bekas yang digenangi air hujan dapat menjadi tempat bertelur nyamuk Aedes spp.
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Pada musim penghujan, genangan air cenderung akan lebih banyak dibandingkan pada musim kemarau.         
Semakin banyak habitat perkembangbiakan nyamuk maka semakin mempermudah nyamuk untuk bertelur dan 
menyempurnakan fase perkembangannya hingga menjadi nyamuk dewasa, sehingga populasi nyamuk        
cenderung meningkat. Namun, curah hujan yang tinggi pun dapat berdampak negatif pada perkembangan 
nyamuk dan populasinya. Banjir atau flash flood akibat curah hujan tinggi dapat mengeliminasi tempat-tempat 
perkembangbiakan yang ada sehingga kelangsungan hidup dan populasi nyamuk di lingkungan berkurang 
(Benedum et al., 2018). Kedua kondisi tersebut secara tidak langsung akan menentukan kepadatan nyamuk dan 
menentukan risiko kontak manusia dengan vektor, sehingga mempengaruhi pola penularan penyakit tular vektor 
seperti malaria dan dengue.

Selain curah hujan, suhu udara juga berperan secara tidak langsung dalam dinamika penularan malaria dan 
dengue. Suhu sangat berpengaruh pada berbagai proses biologis nyamuk termasuk laju reproduksi, laju gigitan 
atau frekuensi menghisap darah (blood-feeding), laju perkembangan, longevity dan kapasitas vektor, yang 
mempengaruhi prevalensi nyamuk dan penyebaran penyakit tular vektor (Delatte et al., 2009; Liu-Helmershon et 
al., 2014; Shapiro et al., 2017). Peningkatan suhu dapat meningkatkan laju replikasi virus, memperpendek durasi 
inkubasi ekstrinsik atau extrinsic incubation period (EIP), dan mempercepat laju perkembangan nyamuk. Namun, 
peningkatan suhu juga dapat berdampak negatif bagi kelangsungan hidup dan perilaku nyamuk yang dapat 
menurunkan kapasitas nyamuk untuk menularkan patogen (Lafferty, 2009). Sebagai ilustrasi, siklus sporogonik 
merupakan proses perkembangan pada nyamuk Anopheles spp terjadi sejak nyamuk Anopheles spp. menghisap 
gametosit Plasmodium hingga menjadi sporozoit infektif yang siap untuk ditularkan kepada manusia. Siklus 
tersebut dipengaruhi oleh kelembapan dan suhu, dimana semakin tinggi suhu maka proses perkembangbiakan 
parasit semakin cepat. Siklus sporogonik memerlukan waktu 9-10 hari pada suhu 28°C dan akan semakin lambat 
pada suhu dibawah 16°C atau diatas 30°C. Penularan malaria akan semakin cepat terjadi karena masa inkubasi 
parasit yang semakin pendek. Selain itu, peningkatan suhu berdampak pada luas wilayah sebaran nyamuk, 
terutama bagi wilayah dataran rendah yang memiliki perbukitan di dekatnya (Watofa et al., 2017).

Nyamuk Ae. aegypti memerlukan waktu dua minggu untuk menyelesaikan siklus kehidupannya mulai dari telur 
hingga dewasa. EIP virus dengue (DENV) pada nyamuk betina bertahan hingga 8-12 hari dan tergantung dari 
suhu dan jenis virus (Watts et al., 1987; Salazar et al., 2007). EIP lebih panjang pada suhu di bawah 21°C 
(Carrington et al., 2013). Pada suhu di bawah 18°C, virus dengue tidak dapat menyebar (Shen et al., 2015). 
Dalam batas-batas suhu yang sesuai, replikasi virus DENV-2 pada nyamuk Ae. albopictus akan meningkat. 
Sementara, periode inkubasi ekstrinsik virus pada nyamuk akan lebih pendek pada suhu yang lebih tinggi (Liu et 
al., 2017). Studi Liu et al., (2017) mengemukakan bahwa laju infeksi dan perkembangan virus dengue pada 
nyamuk Ae. albopictus pada suhu 28°C lebih tinggi dibandingkan pada suhu 23°C. Pada suhu 32°C, EIP untuk 
virus dengue pada nyamuk hanya 5 hari pasca infeksi dan mencapai kompetensi vektor yang tertinggi        
dibandingkan pada suhu lainnya.

Kelembapan juga berpengaruh terhadap kelangsungan hidup dan frekuensi nyamuk dalam menghisap (Kramer 
et al., 2003; Focks, 2010). Nyamuk yang berada di lingkungan dengan kelembapan tinggi akan menjadi lebih aktif 
dan lebih sering menggigit (Suwito, 2010), sehingga meningkatkan risiko penularan penyakit tular vektor.      
Kombinasi kelembapan yang tinggi dan suhu optimal akan mempengaruhi kompetensi vektor. Kelembapan di 
bawah 60% akan memperpendek masa hidup nyamuk, sebaliknya kelembapan di atas 60% akan meningkatkan 
tingkat infeksi secara signifikan, bahkan kisaran kelembapan 80% meningkatkan risiko malaria dua kali lebih 
tinggi daripada 60% (Watofa et al., 2017). Studi lain mengemukakan bahwa 80% kasus dengue terjadi pada 
kelembapan rata-rata 75% (55%- 88%) (Campbell et al., 2013).

b. Faktor Non-Iklim
Selain faktor iklim, pola penularan penyakit tular vektor juga ditentukan oleh faktor non-iklim, antara lain faktor 
biofisik dan sosial-ekonomi. Faktor biofisik yang diketahui berpengaruh antara lain tutupan lahan dan ketinggian. 
Sementara faktor-faktor sosial-ekonomi yang berperan di antaranya pekerjaan, kepadatan penduduk, laju          
urbanisasi, status sosioekonomi termasuk akses terhadap layanan air bersih.
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Faktor biofisik
Tutupan lahan berhubungan dengan pola kejadian penyakit tular vektor. Studi mengungkapkan bahwa tutupan 
lahan berkorelasi positif dengan kejadian dengue (Kesetyaningsih et al., 2018; Huang et al., 2018; Astuti et al., 
2019) dan malaria (Machault et al., 2010) Diketahui bahwa tutupan lahan sangat berperan dalam mempengaruhi 
iklim mikro dan suhu bagi penularan dengue oleh nyamuk Aedes di wilayah perkotaan (Wimberly et al., 2020). 
Ruang hijau, vegetasi dan karakteristik tutupan lahan diketahui dapat memodifikasi populasi nyamuk dan 
karenanya dapat mempengaruhi risiko penularan dengue (Sarfraz et al., 2012; Huang et al., 2018) maupun 
malaria (Keberadaan vegetasi dapat menyediakan tempat beristirahat bagi nyamuk dan dapat menjadi proxy 
adanya tempat perkembangbiakan (Machault et al., 2010). Perubahan tutupan lahan akibat deforestasi dan laju 
urbanisasi diperkirakan akan mengubah distribusi vektor dan penyakit (Wigaty, 2016).

Hubungan antara ketinggian tempat dengan risiko kejadian penyakit tular vektor juga telah dilaporkan berbagai 
studi (Kesetyaningsih et al., 2018; Dhewantara et al., 2019). Nyamuk Anopheles dapat ditemukan pada range 
ketinggian yang bervariasi. Sebagai contoh, tiga vektor malaria seperti An. punctulatus, An. koliensis dan An. 
farauti ditemukan baik di dataran rendah maupun dataran tinggi Papua (> 1200 mdpl). Sementara, nyamuk An. 
sundaicus umumnya ditemukan di pesisir atau dataran rendah (Elyazar et al., 2013). Vektor malaria seperti An. 
maculatus, An. balabacensis, An. aconitus dan An. sundaicus pun ditemukan di kawasan Menoreh (100-900 
mdpl) yang membentang di perbatasan Jawa Tengah dan Yogyakarta (Barcus et al., 2002; Rejeki et al., 2019). 
Keberadaan vektor malaria di berbagai level ketinggian ini memungkinkan adanya penularan malaria mulai dari 
dataran rendah hingga dataran tinggi.

Berbeda dengan pengaruh ketinggian pada pola sebaran Aedes spp dan kejadian dengue. Ketinggian tempat dan 
kejadian dengue disebut berkorelasi negatif (Kesetyaningsih et al., 2018), dimana semakin tinggi suatu tempat 
risiko penularan dengue relatif lebih rendah dibandingkan dataran rendah. Studi di Sumatera menemukan bahwa 
nyamuk Aedes spp hanya dapat ditemukan hingga ketinggian 700 meter di atas permukaan laut (Anwar et al., 
2014). Perbedaan ketinggian akan berpengaruh pada perbedaan suhu. Pada dataran rendah rata-rata suhu udara 
akan lebih tinggi dari pada dataran tinggi yang memungkinkan nyamuk lebih mudah untuk berkembangbiak dan 
beradaptasi, serta memiliki agresivitas yang lebih tinggi. Selain itu, pada dataran tinggi peresapan air cenderung 
cepat dan aliran air cenderung lebih deras sehingga menyulitkan larva hidup (Watofa et al., 2017), sehingga risiko 
penularan tular vektor cenderung lebih rendah.

Faktor sosial-ekonomi
Risiko infeksi penyakit tular vektor juga diketahui berhubungan dengan faktor-faktor sosioekonomi seperti 
pekerjaan, status ekonomi dan kepadatan penduduk (Qi et al., 2013; Wijayanti et al., 2016; Dhewantara et al., 
2019; Istiqamah dan Sirajuddin, 2019). Risiko penularan malaria diketahui sangat tinggi pada kelompok 
masyarakat yang beraktivitas di hutan (Herdiana et al., 2016) atau pesisir (Nixon et al., 2014). Risiko malaria 
maupun dengue berdasarkan status sosioekonomi cenderung bervariasi (Worral et al., 2005). Risiko malaria 
kerap erat kaitannya dengan status ekonomi yang rendah atau kemiskinan dan cenderung lebih tinggi di daerah 
perdesaan (Teklehaimanot dan Mejia, 2008), yang secara tidak langsung merefleksikan lemahnya akses          
terhadap pendidikan dan pelayanan dasar lainnya, yang sangat berperan dalam menciptakan kesadaran dan 
perilaku masyarakat dalam mengenali risiko dan mencegah penyakit (Guntur et al., 2021). Sementara, kasus 
dengue umumnya banyak dilaporkan di wilayah perkotaan dan menyerang masyarakat dengan status sosioe-
konomi yang lebih baik (Wijayanti et al., 2016; Prayitno et al., 2017). Kepadatan penduduk juga menentukan 
tingkat risiko penularan penyakit tular vektor. Padatnya populasi meningkatkan risiko kontak baik antar individu 
maupun risiko kontak antara manusia dan vektor. Urbanisasi akibat pertumbuhan penduduk diketahui telah 
mengubah sebaran vektor dan meningkatkan risiko penularan penyakit tular vektor.
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4.1.3 Kelompok Rentan Penyakit Tular Vektor

Penyakit tular vektor seperti malaria dan dengue menyerang berbagai lapisan masyarakat dan usia. Namun, 
diketahui bahwa risiko malaria dan dengue jauh lebih tinggi ditemukan pada kelompok anak-anak pada rentang 
usia 0-18 tahun. Studi pada tahun 2014 menemukan bahwa lebih dari 80% anak-anak usia 10 tahun atau lebih 
memiliki riwayat terinfeksi dengue setidaknya satu kali (Prayitno et al., 2017). Insiden dengue tertinggi terjadi 
pada usia 1-15 tahun dan terus meningkat sejak tahun 1980-an (Karyanti et al., 2014).

Penularan malaria pun dilaporkan cukup tinggi pada anak-anak. Studi di Maluku Utara menemukan kasus malaria 
berat akibat infeksi P. vivax pada anak-anak mencapai 28% (Lusiyana et al., 2019). Anak-anak merupakan   
kelompok yang berisiko tinggi terhadap infeksi berulang malaria vivax dan kematian (Patriani et al., 2019). Risiko 
malaria dan komplikasinya juga ditemukan pada ibu hamil. Malaria diketahui dapat menyebabkan anemia berat, 
keguguran dan bayi berat lahir rendah (BBLR) (Lee dan Ryu, 2019). Sekitar 6,4 juta ibu hamil terinfeksi malaria 
setiap tahunnya di Indonesia (Delicour et al., 2010).

Tabel 4.1.1 Matriks deskripsi penyakit tular vektor

Nama Fokus
Kajian

Malaria Ibu hamil, bayi dan balita

(Wahyuni, 2012,

Kemenkes, 2013)

Dengue Anak-Anak usia balita

hingga 15 tahun

(Ardiansyah et al., 2013;

Saraswati dan Mulyantari,

2017), usia 10 – 19 tahun

(Corwin et al., 2001),

laki-laki (Saraswati dan

Mulyantari, 2017)

Faktor Pembentuk (cantumkan referensi) Kelompok Rentan

Faktor iklim:

Suhu, curah hujan (Mau dan Mulatsih, 2018), kelembapan (Suwito, 2010; 
Sulasmi et al., 2017; Mau dan Mulatsih, 2018)
Faktor non-iklim:

- Kepadatan Vektor (Anwar et al., 2010; Kemenkes, 2020)
- Program Pengendalian vektor: Klambunisasi, larvasida, JMD, IRS, 

Pemantauan resistensi vektor dan parasit (Kepmenkes No 293/2009)
- Sosial-ekonomi :tempat tinggal, pendidikan, pekerjaan, tk kemiskinan, 

karakteristik desa/kota, laju urbanisasi, kepadatan penduduk, dsb 
(Soemirat, 2002; Lestari, 2014; Susilowati, 2013; Wahyuni, 2012; 
Fadhilah, 2015; Lewinsca et al., 2021)

- Biofisik: tutupan lahan (Wigaty, 2016), ketinggian (Abner et al., 2017; 
Lewinsca et al., 2021; Watofa et al., 2017)

- Akses terhadap layanan kesehatan (Ekayani, 2011)
- Bencana: Banjir, kekeringan, cuaca ekstrem (Elsanousi et al., 2018; 

Hales et al., 2002; Kouadio et al., 2012; Boyce et al., 2016)

Faktor Iklim:

Suhu, curah hujan, kelembapan, ENSO (Istiqamah dan Sirajuddin, 2019, 
WHO, 2019; Arsin, 2013; Morin et al., 2013; Xu L et al., 2017; Pramanik et 
al., 2020)
Faktor non-iklim

- - Kepadatan Vektor: House Index, Container Index, Breteau Index, Pupa 
Index, Angka Bebas Jentik (Trapsilowati et al., 2015, Kemenkes, 2020)

- - Program Pengendalian vektor: Gerakan Satu Rumah Satu Jumantik, 
fogging, larvasida, pemantauan resistensi vektor (Permenkes No 
50/2017, Nurhayati, 2005)

- - Sosial-ekonomi :tempat tinggal, pendidikan, pekerjaan, status       
sosio- ekonomi, kota, laju urbanisasi, kepadatan penduduk (WHO, 2019; 
Hales et al., 2002)

- - Biofisik: tutupan lahan, ketinggian, tinggi muka laut (Afrane et al., 2012; 
Arsin, 2013; Febriasari, 2011)

- - Akses terhadap layanan kesehatan (Juri, 2008; Trapsilowati et al., 
2015);

- - Bencana: Banjir, kekeringan, cuaca ekstrem (Mayasari, 2019; Elsanousi 
et al., 2018; Hales et al., 2002; Kouadio et al., 2012)
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Ancaman risiko penyakit tular vektor (PTV) secara global dan nasional sangat tinggi. Lebih dari 70% penyakit 
infeksi emerging adalah zoonosis – penyakit yang ditularkan dari binatang (Kemenkes, 2017). Indonesia hingga 
saat ini masih terancam wabah penyakit menular seperti malaria dan dengue yang menjadi penyakit endemis 
Indonesia. Kejadian malaria yang digambarkan dengan Annual Parasite Incidence (API) per 1.000 penduduk 
menunjukkan API malaria di Indonesia pada tahun 2019 mencapai 0,93. Sementara, laju insiden dengue yang 
dilaporkan pada tahun tahun 2020 mencapai 39,9 per 100.000 penduduk dengan kasus case fatality rate       
mencapai 0,69%.

Upaya pemberantasan wabah penyakit menular melalui vektor di Indonesia saat ini perlu mendapat perhatian 
mengingat beberapa jenis penyakit kembali mewabah. Pencegahan dan pemberantasan wabah PTV menjadi 
salah satu prioritas dalam Rencana Pembangunan Jangka Panjang (RPJP) 2005-2025 dan masuk dalam arah 
kebijakan dan strategi pemerintah dalam RPJMN 2020-2024, diantaranya dengue dan malaria. Reduksi dengue, 
eliminasi filariasis dan eradikasi schistosomiasis menjadi target nasional pencegahan dan pengendalian penyakit 
2015-2050 (Kemenkes, 2017; Bappenas, 2020). Sedangkan untuk malaria ditargetkan untuk tereliminasi pada 
405 kabupaten/kota se-Indonesia pada 2025 dan seluruh wilayah di Indonesia bebas dari malaria selambat-  
lambatnya tahun 2030 (Bappenas, 2020).

4.2 Data dan Metode

4.2.1 Batasan Analisis

Mengacu pada Permen LHK No. 7 tahun 2018 mengenai batasan atau lingkup analisis dalam kajian perubahan 
iklim dapat dibedakan menjadi makro, meso, mikro dan tapak. Analisis tingkat meso dilakukan dalam kajian ini 
untuk mendapatkan gambaran pengaruh perubahan iklim terhadap kejadian penyakit tular vektor (malaria dan 
dengue) pada level kabupaten/kota di seluruh Indonesia.

Dalam Permenkes No. 35 tahun 2012, risiko penularan penyakit tular vektor dipengaruhi oleh faktor iklim. 
Identifikasi faktor yang mempengaruhi kejadian malaria dan dengue dengan analisis trend yang menggunakan 
data minimal 10 tahun untuk data curah hujan, suhu, dan data kasus kematian akibat malaria dan dengue. 
Analisis faktor iklim dilakukan untuk mengetahui pengaruh iklim terhadap umur vektor serta peningkatan     
penyebaran vektor yang disebabkan oleh perubahan suhu. Faktor iklim akan berkaitan langsung dengan siklus 
hidup vektor nyamuk yang dapat menyebabkan peningkatan kasus kejadian penyakit malaria dan dengue.

4.2.2 Variabel Penyusun

Gambar 4.2.1 Kerangka konsep kejadian malaria dan faktor-faktor yang mempengaruhinya
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Penyakit tular Kesehatan lingkungan menjadi faktor utama dalam penularan vektor penyakit. Air, sanitasi dan 
higiene atau water, sanitation and hygiene (WASH) digunakan sebagai indikator umum dari kesehatan      
lingkungan. Sejumlah studi mengungkapkan adanya keterkaitan antara WASH dengan kejadian atau beban 
penyakit tular vektor antara lain mencakup akses terhadap air bersih dan aman dan sanitasi yang layak (De Silva 
dan Marshall, 2012; Ngatu et al., 2019). Faktor-faktor risiko lain meliputi faktor sosial-ekonomi (pendidikan, 
pekerjaan, tingkat kemiskinan, kepadatan penduduk, karakteristik wilayah dan perilaku), faktor biofisik (tata 
guna/tutupan lahan, topografi/bentang alam, ketinggian), dan bencana alam (banjir, kekeringan, cuaca ekstrem). 
Kesehatan lingkungan dan intervensi program pengendalian vektor mempengaruhi pada kepadatan vektor suatu 
wilayah.

Kepadatan vektor malaria dilihat dari MHD dan MBR, sedangkan indikator kepadatan vektor untuk dengue 
meliputi HI, CI, BI, PI, dan ABJ. Intervensi untuk penyakit malaria yang telah dirumuskan meliputi Kelambunisasi, 
IRS, Larvasidasi, Pemantauan Resistensi Vektor dan parasite, serta JMD; Sedangkan untuk dengue melalui 
G1R1J, Fogging, Larvasidasi, dan Pemantauan Resistensi Vektor. Malaria dan dengue akan menginfeksi     
kelompok-kelompok rentan khusunya anak dan lansia. Analisis terhadap kelompok rentan tersebut akan    
didapatkan jumlah kasus dan kematian karena penyakit malaria dan dengue. Akan tetapi, melalui intervensi 
berupa program pengendalian kasus dengan deteksi dini dan pengobatan, serta akses terhadap fasyankes 
diharapkan dapat menurunkan jumlah kasus dan kematian malaria dan dengue.

Data yang akan digunakan pada analisis berfokus pada data malaria dan dengue, sehingga variabel pendukung 
lainnya akan menyesuaikan dengan data malaria dan juga dengue. Faktor pembentuk malaria dan dengue hampir 
sama tetapi vektor pembawa kedua penyakit ini berbeda, sehingga sebaran malaria dan dengue juga berbeda 
tergantung dengan faktor iklim dan juga lingkungan. Intervensi program yang diberikan pemerintah juga akan 
berbeda untuk kedua penyakit ini.

Gambar 4.2.2 Kerangka konsep kejadian dengue dan faktor-faktor yang mempengaruhinya

4.2.3 Data Tersedia dan Lingkup Analisis

Fokus Kajian/
Kejadian
Penyakit

Dengue Kasus/kematian per
kab/kota

Tabular Kab/Kota 2007−2020 Substansi Arbovirus

Substansi Arbovirus2007−2020Kab/KotaTabularInsiden per 100.000
penduduk

Jenis atau
Nama Data

Format
Data tersedia

Unit Area Periode Data
Tersedia

Sumber Data

Tabel 4.2.1 Ketersediaan data
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4.2.4 Metode Analisis Data

Data-data yang telah dikumpulkan (Tabel 4.2.1) kemudian dianalisis. Analisis data yang digunakan berupa analisis 
deskriptif, analisis komparatif dan analisis hubungan. Analisis deskriptif merupakan upaya untuk 
mendeskripsikan/menjelaskan data sesuai dengan karakteristik data yang ditampilkan. Hal tersebut berguna agar 
data yang divisualisasikan mudah untuk dipahami. Analisis komparatif merupakan analisis yang membandingkan 
satu atau lebih variabel untuk sampel yang berbeda. Analisis ini berguna untuk mencari jawaban sebab-akibat 
dengan menganalisis faktor-faktor pembentuk suatu kejadian. Buku profil ini akan melakukan analisis komparatif 
pada data antar kelompok umur, jenis kelamin, sebaran dengue dan malaria antar wilayah, sebaran faktor iklim, 
dan faktor-faktor lainnya yang menjadi faktor pembentuk kejadian dengue dan malaria. Analisis hubungan 
merupakan analisis yang berguna untuk menemukan hubungan atau keterkaitan antar variabel yang satu dengan 
variabel yang lain. Analisis yang dilakukan melalui metode tumpang susun atau spasial korelasi. Metode      
tumpang susun atau spasial korelasi dilakukan melalui pemetaan dua atau lebih variabel (overlay) untuk mencari 
hubungan antar variabel. Analisis akan dilakukan untuk menemukan hubungan antara variabel iklim dan non-iklim 
dengan kejadian penyakit dengue dan malaria.

Fokus Kajian/
Kejadian
Penyakit

BIGMenyesuaikan epidemiologiKab/KotaSpasial (shp)Tata/tutupan lahan

BIGMenyesuaikan epidemiologiKab/KotaSpasial (shp)Ketinggian

BNPBMenyesuaikan epidemiologiKab/KotaSpasial (shp)Peta Rawan Bencana
(Banjir dan kekeringan)

Biofisik

PUPR/Dinas Terkait2007−2020ProvinsiTabularRumah Sehat

PUPR/Dinas Terkait2007−2020ProvinsiTabularRumah Layak Huni

PUPR2007, 2010, 2013, 2018ProvinsiTabularKekumuhan Tempat
Tinggal

BPS (SUSENAS)2007−2020Kab/KotaTabularPendidikan

BPS2007−2020Kab/KotaTabularPekerjaan

BPS2007−2020Kab/KotaTabularTingkat Kemiskinan

BPS2007−2020Kab/KotaTabularKepadatan Penduduk

BPS, RISKESDAS2007−2020Kab/KotaTabularKarakteristik Wilayah

BPS/Dinas
Kependudukan

Menyesuaikan
epidemiologi

Kab/KotaTabularLaju Urbanisasi

Riskesdas2007, 2013, 2018ProvinsiTabularPengetahuan, Sikap
dan Perilaku (PSP)

Sosial-ekonomi

Riskesdas2007, 2013, 2018Kab/KotaTabularAkses air bersih dan
aman

Riskesdas2007, 2013, 2019ProvinsiTabularLokasi pembuangan
sampah

PUPR2007, 2013, 2020ProvinsiTabularDrainase

Riskesdas2007, 2013, 2021ProvinsiTabularKetersediaan jamban
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Data yang dikumpulkan adalah data kasus/kematian akibat dengue kabupaten/kota di Indonesia tahun 2007-2020 
serta data kasus malaria tahun 2015-2020 yang bersumber dari substansi arbovirus Kementerian Kesehatan 
Indonesia, data iklim berupa curah hujan, suhu dan kelembapan kabupaten/kota di Indonesia tahun 2010-2020 
yang bersumber dari BMKG, serta data pendukung berupa peta dasar (shp) kabupaten/kota di Indonesia yang 
bersumber dari BIG. Tahapan cleaning data diperlukan untuk memeriksa kembali data-data yang diberikan, dan 
mengecek kondisi ekstrem data sehingga tidak terjadi kesalahan dalam interpretasi data. Pengolahan data 
dilakukan dengan membuat data spasial rata-rata iklim 10 tahun dan rata-rata musiman, data kasus penyakit 
akumulasi tahunan dan akumulasi musiman. Sehingga menghasilkan output berupa peta total kasus dengue 
2007-2020, total Kasus malaria 2015- 2020, total kasus musiman dengue dan malaria, IR dengue 2015-2016; 
2019-2020, API malaria 2019-2020.

4.3 Hasil dan Diskusi

4.3.1 Visualisasi Data

Distribusi Malaria di Indonesia
Berdasarkan jumlah absolut, kasus malaria dari tahun ke tahun cenderung mengalami kenaikan dalam enam 
tahun terakhir (2015-2020). Insiden malaria atau API per 1000 penduduk cenderung stabil dari tahun ke tahun, 
meskipun sempat terjadi peningkatan di tahun 2017 (Gambar 4.3.1.). Insiden malaria masih sangat tinggi di 
kawasan Indonesia timur seperti Papua (Gambar 4.3.2). Hal ini menandakan bahwa risiko penularan malaria 
masih tergolong tinggi kawasan tersebut. Perubahan faktor lingkungan, baik iklim maupun non-iklim berperan 
dalam terus berlangsungnya penularan malaria di daerah-daerah endemis di Indonesia (Sulistyawati, 2012). 
Kementerian Kesehatan Indonesia memiliki target eliminasi malaria pada seluruh wilayah endemis malaria (API= 
0 per 1000 penduduk) pada tahun 2030.

Gambar 4.3.1 Jumlah kasus dan API malaria tahun 2015-2020 (per 1.000 penduduk)

Gambar 4.2.3 Tahapan pengolahan data malaria dan dengue
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Secara umum, setiap tahun jumlah kasus malaria terbanyak dilaporkan pada kelompok usia lebih dari 15 tahun 
(Gambar 4.3.3). Namun, malaria juga diderita oleh balita dan anak-anak usia 5 hingga 14 tahun. Berdasarkan jenis 
kelamin, kasus malaria pada laki-laki dan perempuan memiliki perbedaan jumlah sebesar 12% dimana kelompok 
laki-laki (56%) lebih banyak terkena malaria dibandingkan perempuan (44%). Hal ini disebabkan karena laki-laki 
pada umumnya memiliki pola aktivitas atau pekerjaan di luar rumah yang lebih tinggi dibandingkan perempuan, 
sehingga risiko kontak dengan nyamuk Anopheles spp lebih tinggi (Munif et al., 2010).

Gambar 4.3.2 Annual Parasite Incidence Malaria (per 1000 penduduk) kabupaten/kota di Indonesia tahun 2020

Gambar 4.3.3 Sebaran kasus malaria tahun 2015-2020 berdasarkan kelompok usia
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Distribusi Kasus Dengue di Indonesia
Pola sebaran insiden dengue sangat bervariasi di level kabupaten/kota di Indonesia (Gambar 4.3.5). Secara 
umum, jumlah kasus dan laju insiden (per 100.000) penduduk dengue menurun sangat signifikan dari tahun 
2007 hingga 2020 (Gambar 4.3.6). Meskipun demikian, fluktuasi insiden masih terjadi di sepanjang periode 
tersebut. Kenaikan yang sangat signifikan terjadi pada tahun 2016, dimana hampir setara dengan kasus dan 
insiden yang tercatat pada tahun 2007. Selanjutnya penurunan kasus dan IR yang sangat signifikan terjadi pada 
tahun 2016- 2018. Case fatality rate dengue secara nasional juga menunjukan penurunan dari 1,01 pada tahun 
2007 menjadi 0,69 pada tahun 2020. Rata-rata jumlah kasus dengue atau insiden dengue tertinggi terjadi pada 
bulan Januari-Februari dan terendah pada bulan September (Gambar 4.3.5).

Gambar 4.3.4 Persentase kasus malaria tahun 2015-2020 berdasarkan jenis kelamin

Gambar 4.3.5 Peta sebaran incidence rate dengue tahun 2015, 2016, 2019 dan 2020
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4.3.2 Kontribusi Faktor Iklim

Malaria
Jumlah kasus malaria masih sangat tinggi khususnya di wilayah timur, seperti Papua, Papua Barat, Nusa      
Tenggara Timur dan Maluku (Gambar 4.3.8). Pada wilayah-wilayah tersebut tampak bahwa curah hujan relatif 
lebih rendah dibandingkan wilayah Indonesia barat dengan curah hujan berkisar dari 1000-3000 mm. Suhu udara 
pada rentang 25-29�C dengan kelembapan 70-86%. Kondisi iklim ini merupakan kondisi yang ideal bagi     
perkembangan nyamuk Anopheles. Suhu ideal untuk perkembangan nyamuk malaria yaitu 25-27�C dengan curah 
hujan tahunan sebesar >3000 mm per tahun (HNAP, 2019). Meskipun demikian, sebaran malaria yang masih 
terkonsentrasi di Indonesia timur ini tampaknya juga tidak terlepas dari faktor-faktor non-iklim seperti ketinggian, 
tata guna lahan, kehidupan sosial masyarakat serta kepatuhan masyarakat dalam mencegah penularan malaria 
(memakai kelambu saat tidur).
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Gambar 4.3.6 Case Fatality Rate (CFR) dan Incidence Rate (IR) dengue (per 100.000 penduduk) di Indonesia tahun

2007-2020

Gambar 4.3.7 Sebaran rata-rata kasus dan incidence (per 100.000 penduduk) dengue bulanan tahun 2007-2020 di Indonesia
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Pola distribusi malaria dan variasi iklim antar musim
Berdasarkan pola sebaran musiman, jumlah kasus malaria banyak terjadi di musim penghujan (DJF) hingga 
musim kemarau (JJA), dan relatif lebih rendah di musim peralihan (SON), khususnya di daerah-daerah endemis 
tinggi di Indonesia timur (Gambar 4.3.9, Gambar 4.3.10, Gambar 4.3.11, Gambar 4.3.12). Peningkatan kasus 
pada musim penghujan sangat erat kaitannya dengan kepadatan nyamuk Anopheles yang juga meningkat. 
Tingginya kepadatan nyamuk di lingkungan meningkatkan risiko kontak antara manusia dan nyamuk. Musim 
penghujan menyediakan cukup air sebagai tempat perkembangbiakkan larva nyamuk. Curah hujan yang tinggi 
dan kelembapan yang optimal memberikan kondisi yang sesuai bagi nyamuk untuk berkembangbiak (Ega et al., 
2017). Hal ini juga dapat terlihat ketika melihat trend bulanan kasus malaria dari tahun 2015-2020, yang menun-
jukkan bahwa kasus malaria mengalami peningkatan dimusim penghujan dan mulai mengalami penurunan di 
musim kemarau (Gambar 4.3.13).
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Gambar 4.3.8 Peta sebaran total kasus malaria tahun 2015-2020 dan sebaran rata-rata iklim tahun 2010-2020

Gambar 4.3.9 Peta sebaran jumlah kasus malaria musim penghujan (DJF) tahun 2015-2020
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Gambar 4.3.10 Peta sebaran jumlah kasus malaria musim peralihan (MAM) tahun 2015-2020

Gambar 4.3.11 Peta sebaran jumlah kasus malaria musim kemarau (JJA) tahun 2015-2020

Gambar 4.3.12 Peta sebaran jumlah kasus malaria musim peralihan (SON) tahun 2015-2020



Dengue
Kasus dengue tersebar di seluruh kabupaten/kota di Indonesia. Sebagian besar kasus dengue terjadi di Pulau 
Jawa dengan rata-rata jumlah kasus dengue per tahun lebih dari 100 kasus (Gambar 4.3.14). Kasus dengue 
dengan jumlah yang cukup tinggi di luar Jawa ditemukan di beberapa kabupaten/kota di Kalimantan Timur, 
Kalimantan Barat, Sumatera Utara dan Sumatera Barat. Daerah-daerah dengan kasus dengue yang cukup tinggi 
memiliki curah hujan, suhu dan kelembapan yang cukup bervariasi. Curah hujan berkisar dari 1000-4000 mm per 
tahun, rata-rata suhu 26-30�C dan kelembapan relatif 70-86%.

Sebaran kasus dengue antar musim di level kabupaten/kota sangat heterogen secara spasial (Gambar 4.3.15, 
Gambar 4.3.16, Gambar 4.3.17, Gambar 4.3.18). Perbedaan yang sangat signifikan tampak pada periode musim 
penghujan (DJF), musim kemarau (JJA) dan musim peralihan (SON). Pada musim penghujan (DJF), daerah 
dengan jumlah kasus dengue cukup tinggi sebagian besar teramati di Pulau Jawa (Gambar 4.3.15). Pada periode 
yang sama curah hujan di Pulau Jawa relatif cukup tinggi (rata-rata >500 mm). Suhu dan kelembapan di Pulau 
Jawa masing-masing berkisar antara 25-32�C dan 80-90%. Pada musim kemarau (JJA), kasus dengue menurun 
sangat signifikan hampir di seluruh kabupaten/kota baik di Pulau Jawa maupun luar Pulau Jawa (Gambar 4.3.17). 
Meskipun demikian, tampak masih ada sebagian daerah dengan jumlah kasus dengue yang cukup tinggi di Jawa 
Barat dan Jawa Timur. Penurunan jumlah kasus dengue seiring dengan penurunan curah hujan dan kelembapan 
relatif di semua daerah. Dinamika pola kejadian dengue ini tampak sangat dipengaruhi oleh variabilitas iklim antar 
musim. Kejadian dengue menunjukkan pola bersifat musiman (Gambar 4.3.19), dimana puncak kasus dengue 
selalu terjadi pada musim penghujan Desember-Februari (DJF) setiap tahunnya. Hal ini mengindikasikan adanya 
peran faktor-faktor iklim dalam penularan dengue.
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Gambar 4.3.13 Trend bulanan kasus malaria tahun 2015-2020

Gambar 4.3.14 Peta sebaran total kasus dengue tahun 2007-2020 dan peta sebaran rata-rata iklim tahun 2010-2020
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Gambar 4.3.15 Peta sebaran jumlah kasus dengue musim penghujan (DJF) tahun 2007-2020

Gambar 4.3.16 Peta sebaran jumlah kasus dengue musim peralihan (MAM) tahun 2007-2020

Gambar 4.3.17 Peta sebaran jumlah kasus dengue musim kemarau (JJA) tahun 2007-2020



4.4 Kesimpulan

4.4.1 Hasil dan Dampaknya

Hasil menunjukkan bahwa penyakit tular vektor (malaria dan dengue) dipengaruhi oleh variabel iklim. Pola atau 
trend kejadian penyakit, baik malaria maupun dengue, menunjukkan pola musiman dengan puncak kasus terjadi 
pada musim penghujan (DJF). Hasil ini menguatkan bukti-bukti ilmiah yang ada bahwa penyakit tular vektor 
merupakan penyakit sensitif iklim (climate-sensitive). Oleh karena itu, kenaikan maupun penurunan curah hujan, 
suhu maupun kelembapan relatif yang disebabkan karena variabilitas iklim musiman (near-term) maupun jangka 
panjang (long-term) akan sangat berpengaruh terhadap dinamika populasi vektor dan penularan malaria dan 
dengue di Indonesia.
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Gambar 4.3.18 Peta sebaran jumlah kasus dengue musim peralihan (SON) tahun 2007-2020

Gambar 4.3.19 Trend musiman kasus dengue tahun 2007-2020
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4.4.2 Limitasi dan arahan lanjutan

Adapun keterbatasan dari analisis yang dilakukan antara lain:

• Analisis dilakukan dengan mengolah data-data epidemiologi dari pencatatan dan pelaporan rutin (surveilan 
pasif) kasus malaria dan dengue. Kasus yang tercatat mungkin tidak sepenuhnya menggambarkan beban 
penyakit yang sesungguhnya di masyarakat akibat adanya under-reporting. Under-reporting kasus dapat 
terjadi karena rendahnya level kesadaran masyarakat akan gejala penyakit, bervariasinya akses terhadap 
fasilitas kesehatan dan kapasitas diagnosis maupun kapasitas surveilan penyakit di setiap wilayah.

• Analisis distribusi malaria dan dengue tidak dapat dilakukan secara spesifik pada kelompok umur (kelompok 
rentan) tertentu (misal: anak-anak). Hal ini dikarenakan data pelaporan yang tersedia di setiap daerah tidak 
seragam. Sebagai contoh ada sebagian daerah yang melaporkan kasus secara rinci berdasarkan kelompok 
umur dan jenis kelamin namun ada sebagian yang tidak merinci kasus berdasarkan karakteristik demografi. 
Ketidakseragaman format pencatatan kasus antar kabupaten/kota atau provinsi masih ditemukan.

Berikut arahan lanjutan yang direkomendasikan untuk:

a. Pencatatan data epidemiologi dan entomologi yang terstandar dan lengkap sangat diperlukan di masa 
mendatang. Diperlukan standard minimal data-data yang wajib dilaporkan. Evaluasi terhadap kelengkapan 
pencatatan dan pelaporan data kasus perlu secara rutin dilakukan. Penguatan surveilans dan sistem 
pencatatan data epidemiologi dan entomologi perlu menjadi prioritas. Data epidemiologi dan entomologi 
yang komprehensif akan sangat bermanfaat dalam analisis risiko dan pengembangan sistem peringatan dini 
(early warning system) penyakit tular vektor yang lebih robust. Integrasi data entomologi, epidemiologi, iklim 
dan non-iklim adalah hal yang mutlak dan perlu diprioritaskan untuk penguatan strategi adaptasi dan          
formulasi kebijakan berbasis data terkait dampak perubahan iklim terhadap sektor kesehatan di Indonesia.

a. Untuk memahami lebih baik peran iklim (curah hujan, suhu dan kelembapan) dan non- iklim dalam pola 
penularan penyakit tular vektor (malaria dan dengue) maka diperlukan studi atau kajian yang lebih spesifik 
pada level lokal (mikro). Studi longitudinal sangat diperlukan untuk memahami trend temporal dan efek 
variabilitas iklim jangka pendek (near-term) terhadap vektor dan kejadian penyakit.

a. Perubahan iklim menjadi tantangan dalam pencapaian eliminasi malaria maupun pengendalian dengue di 
Indonesia. Diperlukan kajian untuk mengetahui tingkat risiko malaria dan dengue dan potensi sebarannya di 
masa depan dengan pendekatan pemodelan mengacu pada berbagai skenario iklim (misal: RCP4.5).
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BAB V
Penyakit Tular Udara:
Pneumonia dan ISPA 



5.1 Pendahuluan

5.1.1 Proses Kejadian Pneumonia dan ISPA

Infeksi saluran pernapasan akut (ISPA) merupakan penyakit yang menyerang salah satu bagian saluran napas, 
mulai dari saluran atas (hidung) hingga saluran bawah (alveoli). Penyakit ISPA yang berkepanjangan akan         
berlanjut menjadi pneumonia. Pneumonia adalah infeksi akut yang menyerang saluran pernapasan bagian bawah 
(alveoli). Pada anak-anak, pneumonia sering terjadi bersamaan dengan penyakit pernafasan yang menyerang 
bronkus atau disebut dengan bronkopneumonia.

Pneumonia menjadi penyebab kematian infeksi terbesar pada anak-anak di seluruh dunia. Badan kesehatan 
dunia (WHO) menyatakan bahwa pada tahun 2017 penyakit ini telah menyebabkan kematian 808.694 anak di 
bawah usia 5 tahun, atau 15% dari semua kematian anak di bawah lima tahun (WHO, 2017). Data Riskesdas 
menunjukkan bahwa prevalensi pneumonia pada balita berdasarkan diagnosis tenaga kesehatan di Indonesia, 
mengalami peningkatan dari 1,6% di tahun 2013 menjadi 2,0% di tahun 2018 (Badan Litbangkes, 2013; Badan 
Litbangkes, 2018). Berdasarkan data Profil Kesehatan Indonesia, pada tahun 2015 pneumonia menyebabkan 
15% kematian balita yaitu sekitar 922.000 balita. Dari tahun 2015- 2018 kasus pneumonia yang terkonfirmasi 
pada anak-anak dibawah 5 tahun meningkat sekitar 500.000 per tahun, tercatat mencapai 505.331 pasien 
dengan 425 pasien meninggal (Kementerian Kesehatan, 2019).

Pneumonia dapat disebabkan oleh virus, bakteri, atau jamur yang dapat menyebar melalui beberapa cara. Virus 
dan bakteri yang biasa ditemukan di hidung atau tenggorokan anak, dapat menginfeksi paru-paru jika terhirup. 
Penularannya dapat menyebar melalui droplet dari batuk atau bersin, dapat juga melalui darah, terutama selama 
dan saat anak dilahirkan. Anak-anak dengan sistem kekebalan terganggu, sebagai akibat kekurangan gizi          
terutama ketika bayi tidak mendapat asi eksklusif, memiliki risiko lebih tinggi untuk terkena pneumonia. Faktor 
risiko lingkungan, polusi udara dalam ruangan yang disebabkan oleh penggunaan bahan bakar biomassa (seperti 
kayu atau kotoran), kepadatan hunian, dan perilaku merokok orang tua (WHO, 2019). Perubahan iklim dapat 
berdampak pada penyakit pediatrik, seperti diare dan pneumonia, walaupun kekuatan hubungan antara            
perubahan iklim dan penyakit tersebut pada anak-anak, terutama di wilayah subtropis masih belum jelas. Hasil 
review (Zhiwei dan Wenbiao, 2015) menunjukkan bahwa perubahan iklim akan meningkatkan suhu rata-rata 
global, dan menyebabkan gelombang panas yang lebih sering, intens, dan bertahan lebih lama, yang dapat 
mengakibatkan peningkatan kunjungan penderita pneumonia anak dan diare ke IGD rumah sakit di Brisbane. 
Selain suhu mutlak, variabilitas suhu, terutama penurunan suhu lebih dari 2°C dari satu hari ke hari berikutnya 
yang paling sering terjadi pada bulan Juli setiap tahun, dapat meningkatkan kunjungan penderita pneumonia 
anak dan diare ke IGD rumah sakit karena pneumonia dan diare pada anak.

Pneumonia dapat dicegah dengan imunisasi, nutrisi yang cukup, dan dengan mengatasi faktor lingkungan. 
Pneumonia yang disebabkan oleh bakteri dapat diobati dengan antibiotik, tetapi hanya sepertiga anak-anak yang 
menerima antibiotik yang dibutuhkan. Permasalahan dalam pengendalian penyakit ini adalah cakupan penemuan 
kasus, terutama pada balita. Pada tahun 2019 hanya Provinsi DKI telah mencapai cakupan penemuan sebesar 
104,54%, bahkan melebihi target yang telah ditetapkan program (Kementerian Kesehatan, 2020). Dinas        
Kesehatan DKI Jakarta memperkirakan selama tahun 2019 terjadi 46.354 pelaporan kasus pneumonia atau 
radang paru pada balita.

5.1.2 Faktor Pembentuk Pneumonia dan ISPA

Perubahan iklim memicu emisi GRK yang mempengaruhi kesehatan manusia melalui: 1) peningkatan jumlah 
kematian dan morbiditas akut akibat gelombang panas; 2) peningkatan frekuensi kejadian kardiorespirasi karena 
konsentrasi ozon di permukaan tanah yang lebih tinggi; 3) perubahan frekuensi penyakit pernapasan akibat 
polusi udara lintas batas (misalnya terkait dengan kebakaran dan aerosol); dan 4) perubahan distribusi spasial dan 
temporal alergen dan beberapa vektor penyakit menular. Dampak perubahan iklim terhadap penyakit pernapasan 
(seperti pneumonia dan ISPA) akan bervariasi tergantung sejauh mana suhu lingkungan meningkat, perubahan 
polutan udara jangka pendek dan jangka panjang, risiko gelombang panas, dan risiko curah hujan dan banjir yang
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berlebihan, yang dapat masalah kesehatan seperti polusi udara, allergen, dan jamur. Perubahan frekuensi dan 
intensitas gelombang panas akan berkontribusi pada beban penyakit dan kematian dini, dengan risiko penyakit 
pernapasan yang lebih tinggi. Konsentrasi polutan udara di atmosfer sangat tergantung pada cuaca, terutama 
untuk polutan yang dihasilkan dari reaksi fotokimia, misalnya ozon troposfer yang termasuk GRK yang kuat. 
Perubahan iklim diperkirakan akan mengubah konsentrasi dan distribusi polutan di atmosfer. Peningkatan 
konsentrasi ozon berdampak pada kesehatan terutama bagi penderita penyakit pernapasan kronis. Ozon dapat 
menyebabkan penurunan fungsi paru-paru, eksaserbasi penyakit pernapasan kronis, dan peningkatan          
penerimaan rumah sakit pernapasan, bahkan kematian. Diperkirakan akan ada 1.500 lebih kematian di Inggris 
terkait ozon setiap tahun pada tahun 2020 (Ayres et al., 2009). Kondisi suhu yang lebih tinggi dapat          
meningkatkan efek buruk dari polutan ini. Perubahan iklim juga dikaitkan dengan curah hujan ekstrem, yang 
berpotensi menyebabkan banjir parah didukung dengan kepadatan penduduk dan kemiskinan. Hal tersebut 
berdampak pada infeksi saluran pernapasan, khususnya pneumonia.

Pneumonia terutama pada anak merupakan penyakit kompleks yang disebabkan oleh berbagai faktor, antara lain 
faktor iklim, polusi udara, sosial-ekonomi, dan faktor lain seperti Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR). Peningkatan 
suhu diurnal berkorelasi dengan peningkatan ringan pada kejadian pneumonia mingguan. Terjadi penurunan 
kejadian pneumonia yang signifikan pada kelembapan rendah. Kelembapan 40-80% memberikan meningkatkan 
risiko kejadian pneumonia. Peningkatan suhu dapat meningkatkan penguapan di dalam ruangan sehingga 
menyebabkan meningkatnya kelembapan dan kandungan pencemar yang berasal dari bahan bangunan rumah. 
Kelembapan yang tinggi (>80%) merupakan kondisi yang baik untuk pertumbuhan dan perkembangan sel bakteri 
(pneumococcus), sehingga bakteri dapat tumbuh dengan cepat (Dewi dan Agustina, 2016).

Setengah dari populasi dunia tinggal di negara-negara berkembang hingga terbelakang yang banyak            
menggunakan bahan bakar biomassa, sehingga banyak melepaskan karbon monoksida (CO), particulat matter 
(PM), dan senyawa organik lainnya ke lingkungan. Terdapat hubungan antara paparan partikel dalam ruangan 
(PM), terutama PM2�5, dengan prevalensi pneumonia. Serta paparan PM10 di luar ruangan berhubungan dengan 
pneumonia khususnya pada anak-anak. PM2�5 adalah indikator polusi udara yang paling konsisten dan kuat. 
Konstituen PM2�5 khususnya NO3, NH4⁺, dan (Oraganic Matter) OM, menunjukan hubungan yang signifikan 
dengan pneumonia pada anak-anak (Shi et al., 2021). Paparan jangka panjang terhadap PM2�5 ambeien secara 
signifikan terkait dengan peningkatan risiko infeksi saluran pernapasan bawah, termasuk kematian pneumonia. 
Hasil penelitian Huh et al., (2020) menyatakan bahwa pneumonia meningkat tajam karena peningkatan          
konsentrasi PM2�5 hingga kisaran 10-20 mg/m³, tetapi tidak menunjukkan peningkatan kasus lebih lanjut pada 
konsentrasi yang lebih tinggi. Untuk komponen kimia, setiap peningkatan 1 g/m³ NO3, NH4⁺, dan OM              
berhubungan positif dengan peningkatan risiko pneumonia yang didiagnosis dokter (Shi et al., 2021).

Faktor risiko selain faktor iklim penyebab tingginya angka mortalitas penyandang pneumonia pada anak balita 
khususnya di negara berkembang adalah Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR), tidak mendapat imunisasi yang 
lengkap, tidak mendapat asupan ASI yang adekuat (lengkap dan seimbang), malnutrisi, dan tingginya prevalensi 
kolonisasi bakteri patogen di nasofaring. Malnutrisi menjadi salah satu faktor risiko terjadinya pneumonia. Hal 
tersebut dikarenakan, asupan protein dan energi yang kurang menyebabkan lemahnya sistem kekebalan tubuh, 
bahkan dapat melemahkan otot pernafasan.

Karakteristik lingkungan seperti lingkungan fisik, sosial, dan kondisi hunian mendorong tingginya angka kejadian 
pneumonia pada balita. Kepadatan orang di dalam rumah mempunyai peranan dalam kecepatan transmisi 
mikroorganisme di dalam lingkungan. Semakin banyak penghuni dalam rumah memungkinkan risiko penularan 
suatu penyakit akan lebih mudah, khususnya bagi balita yang relatif rentan terhadap penularan penyakit.          
Sebagian besar balita penderita pneumonia (83,8%) tinggal di rumah dengan kondisi padat. Penggunaan kompor 
minyak dan bahan bakar kayu, serta adanya perokok menambah tingkat polusi di dalam rumah yang dapat 
menambah risiko kejadian penyakit pneumonia. Balita yang tinggal di rumah dengan jenis bahan bakar kayu 
memiliki risiko pneumonia sebesar 2,8 kali lebih besar dibandingkan rumah dengan minyak/gas. Polusi udara 
pajanan debu dari pembakaran biomassa berhubungan dengan terjadinya infeksi saluran pernafasan akut (Dewi 
dan Agustina, 2016).
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5.1.3 Kelompok Rentan Pneumonia dan ISPA

Insiden tahunan pneumonia adalah 500 hingga 1000 per 100.000 kasus dengan kejadian lebih tinggi pada 
anak-anak dan orang tua. Faktor cuaca seperti suhu yang rendah, perubahan suhu ekstrem harian, dan        
kelembapan rendah ditambah dengan polutan udara, diduga sebagai faktor penyebab insiden pneumonia (Huh et 
al., 2020). Pneumonia merupakan penyebab kematian utama pada balita. Berdasarkan estimasi dari WHO, pada 
tahun 2017 sebanyak 808.694 balita atau sekitar 15% kematian balita disebabkan oleh Pneumonia dan negara 
dengan prevalensi pneumonia terbanyak adalah negara-negara Asia Selatan dan Afrika. Etiologi dari pneumonia 
meliputi beberapa patogen diantaranya bakteri, virus, dan fungi. Balita dengan sistem imun yang baik dapat 
mempertahankan dirinya secara alami dari serangan patogen ini. Namun demikian balita dengan sistem imun 
kurang baik akibat kurangnya asupan nutrisi dan tidak mendapatkan ASI eksklusif, lebih berisiko terkena pneu-
monia (WHO, 2019).

Polutan PM2�5 adalah faktor pemicu yang dapat berperan sebagai vektor untuk bakteri, jamur, dan virus yang 
dapat mengakibatkan iritasi dan menimbulkan efek inflamasi sehingga meningkatkan risiko terjadinya pneumonia 
pada anak-anak. Konsentrasi PM2�5 ditemukan lebih tinggi di wilayah perkotaan. Anak-anak di wilayah perkotaan 
usia kurang dari 5 tahun dan bayi usia menyusui (kurang dari 6 bulan) berisiko lebih tinggi mengalami           
pneumonia. Kerentanan ini terkait dengan kondisi pernafasan anak-anak yang cenderung masih belum kuat 
karena paru-paru mereka belum matang, laju pernafasan yang tinggi, dan sistem imun yang belum matang (Shi 
et al., 2021). Hasil penelitian di Kota Hanoi, Vietnam menunjukkan bahwa partikel polutan udara ambien 
berhubungan signifikan dengan peningkatan kasus pneumonia, kecuali O3 dan SO2. Kelompok usia yang rentan 
berisiko terkena pneumonia adalah anak usia 0 – 17 tahun. Polutan udara (selain CO) juga berhubungan positif 
dengan terjadinya kasus bronchitis dan asma, dimana bayi lebih terdampak dibandingkan balita (Nhung et al., 
2018).

Faktor kelembapan sangat berpengaruh pada kejadian pneumonia anak, sehingga diperlukan kontrol kelembapan 
misalnya dengan penambahan ventilasi. Penggunaan furnitur baru bisa meningkatkan risiko pneumonia,          
kemungkinan disebabkan terlepasnya bahan timbal dari lapisan cat atau pernis yang digunakan sebagai lapisan 
furniture dan terhirup oleh anak-anak . Insiden pneumonia anak di Foshan, Cina Selatan adalah 23,8%, terjadi 
pada rata-rata usia 2,23 tahun. Beberapa faktor yang meningkatkan risiko pneumonia adalah hunian yang sempit 
(luas rumah 41-75 m²), material dekorasi dinding, bahan bakar memasak, lantai yang lembab, dan penggunaan 
furnitur baru (Wu et al., 2020). Selain faktor udara dalam ruangan, perilaku merokok orang tua di dekat anak juga 
dapat meningkatkan kejadian pneumonia pada anak (Yunus et al., 2020).

Pneumonia memiliki dampak negatif pada kualitas hidup terkait kesehatan atau health-related quality of life 
(HRQOL). Dilaporkan bahwa anak-anak yang dirawat karena pneumonia mengalami penurunan kualitas hidup 
dibandingkan dengan kontrol, yang disebabkan oleh pembatasan waktu luang, kekhawatiran, dan stres. Hasil 
penelitian yang dilakukan di Yogyakarta terhadap 384 pasien pneumonia usia balita mengalami ketidaknyamanan 
karena nyeri dan kecemasan atau depresi. Evaluasi menggunakan instrumen HRQOL penting dilakukan untuk 
mengetahui keberhasilan pengobatan dan perawatan untuk menekan angka kematian akibat pneumonia      
(Hadning et al., 2021). Pneumonia pada anak secara signifikan terkait dengan pajanan polutan udara pada masa 
prakonsepsi dan prenatal. Lokasi tempat tinggal dengan suhu lebih tinggi dan berada di daerah industri akan 
meningkatkan risiko pajanan, salah satunya yang diakibatkan oleh pajanan SO2. Dari hasil penelitian, anak-anak 
yang menderita pneumonia memiliki jumlah sel darah putih dan neutrofil yang lebih tinggi. Begitu pula dengan 
anak yang memiliki jumlah eosinofil atau hemoglobin yang rendah akan lebih rentan terkena pneumonia (Lu et 
al., 2021).

Hasil penelitian di Changsha, China menunjukkan prevalensi pneumonia pada anak prasekolah (usia 3-6 tahun) 
sebesar 38,6%. Pneumonia pada anak ini dikaitkan dengan paparan pada masa partikulat udara luar PM10 pada 
masa post-natal. Sedangkan faktor risiko dalam ruangan yang meningkatkan kejadian pneumonia pada anak 
adalah renovasi ruangan, penggunaan furniture, dan dekorasi ruangan. Gabungan kedua variabel luar dan dalam 
ruangan ini meningkatkan risiko pneumonia, terutama pada kelompok anak laki-laki dan usia anak lebih muda 
(Jiang et al., 2018).
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Selain berisiko pada anak-anak, pneumonia juga berisiko menyerang usia lanjut yang diperparah dengan adanya 
faktor komorbid. Hasil penelitian menunjukkan faktor risiko pada pasien dengan usia lanjut adalah penurunan 
kemampuan fisik, penurunan imun terkait usia, dan malnutrisi. Studi di Spanyol menunjukkan insiden pneumonia 
untuk kelompok usia lebih dari atau sama dengan 65 tahun adalah 14 per 1000 orang per tahun. Begitu pula 
kasus pneumonia yang dirawat di rumah sakit lebih tinggi pada kelompok usia lebih dari atau sama dengan 65 
tahun. Riwayat merokok juga meningkatkan risiko pneumonia pada usia lanjut. Diperkirakan sebesar 15-30% 
kasus pneumonia dewasa dapat dihindari apabila faktor risiko merokok dihilangkan (Cillóniz et al., 2017).

Iklim perkotaan yang relatif lebih hangat juga dapat meningkatkan kasus kematian penderita pneumonia pada 
usia lanjut, hal ini terkait dengan kandungan polutan udara. Dari sebuah penelitian di Hongkong diperoleh     
informasi bahwa terjadi peningkatan risiko kematian akibat pneumonia pada orang tua yang tinggal di wilayah 
perkotaan dengan cuaca lebih hangat dibandingkan di wilayah yang lebih dingin. Peningkatan ini berhubungan 
dengan pengaruh polusi udara (peningkatan NO). Diantara 66.820 responden orang tua (usia lebih dari 65 tahun), 
telah teridentifikasi 2.208 kasus kematian yang disebabkan oleh pneumonia.
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Tabel 5.1.1 Matriks deskripsi pneumonia dan ISPA

Nama Fokus Kajian
dan Waktu kejadian

Iklim:

- Kelembapan (Wu et al.,2020)

- Suhu (Huh et al., 2020)

Polusi udara di dalam:

- Bahan bakar masak (Guercio et al., 2021)

Polusi udara di luar:

- PM2�5 (Shi et al., 2021)

- NOx (Kalbarczyk, 2020)

- O3 (Qiu et al., 2021)

Sosial-ekonomi:

- Kondisi ekonomi (Dewi dan Agustina, 2016)

- Pendidikan ibu (Dewi dan Agustina 2016)

- Kepadatan Hunian (Dewi dan Agustina, 2016)

Risiko Penyakit lain:

- BBLR (Dewi dan Agustina, 2016)

- Imunisasi tidak lengkap dan penyakit kronis

  (Supriandi dan Mansyah, 2018)

- Malnutrisi (Maryunani, 2010)

- Anak-anak dibawah umur

5 tahun (Budihardjo dan

Suryawan, 2020)

- Insiden Tertinggi pada

kelompok umur 12 - 23

tahun (Dewi dan Agustina,

2016)

Risiko penyakit

pneumonia semakin

tinggi saat musim

kemarau dibandingkan

dengan saat musim

hujan (Kim et al.,

2016) dan akan

semakin meningkat

ketika asap dari

kebakaran hutan

memperburuk kualitas

udara (Daswito et al.,

2019)

Kejadian ISPA

meningkat selama

musim dingin (Ayres

et al., 2009; Price et

al., 2019) dan akan

menjadi semakin

tinggi ketika terjadi

kondisi cuaca ekstrem

seperti banjir, badai,

kekeringan dan

kebakaran hutan

(Mirsaedi et al., 2016;

Daswito et al., 2019)

Iklim:

- Kelembapan (Sunde et al., 2016; Correal et al., 2015)

- Suhu (Mailpessov, 2021; Ayres et al., 2009; Prel et al., 2009)

- Banjir (Ayres et al., 2009)

Polusi udara di dalam:

- Bahan bakar masak (Brugha dan Grigg, 2014)

- PM, Ozone (Ayres et al., 2009)

Polusi udara di luar:

- PM10 , PM2�5 , NOx, SO3, CO, O3 (Ibrahim et al., 2021;

  Szyszkowicz et al., 2018)

Anak-anak usia kurang dari

5 tahun (Prel et al., 2009)

Faktor Pembentuk (cantumkan referensi) Kelompok Rentan



Penyakit infeksi saluran pernafasan baik pneumonia maupun ISPA merupakan penyebab utama kematian balita 
di dunia (Mas’udah dan Pristya, 2020). Di Indonesia pneumonia merupakan penyebab kematian terbesar kedua 
setelah diare berdasarkan data Profil Kesehatan Indonesia tahun 2019, pneumonia telah menyebabkan 979 
kasus kematian (Kemenkes, 2020). Angka kematian akibat pneumonia pada kelompok bayi jauh lebih besar 
dibandingkan dengan kelompok umur 1-4 tahun. Kasus pneumonia tersebar di seluruh provinsi di Indonesia 
dengan kasus tertinggi pada Provinsi DKI Jakarta (Kemenkes, 2020). Pneumonia memiliki keterkaitan dengan 
kondisi iklim suatu daerah terutama suhu dan kelembapan (Correal et al., 2015), setiap daerah memiliki kondisi 
iklim yang spesifik dan memberikan pengaruh yang berbeda-beda terhadap kejadian pneumonia (Ayres et al., 
2009), dan akan semakin bertambah parah ketika terjadi kondisi cuaca ekstrem (Mirsaedi et al., 2016).

5.2 Data dan Metode

5.2.1 Batasan Analisis

Mengacu pada Permen LHK No. 7 tahun 2018 mengenai batasan atau lingkup analisis dalam kajian perubahan 
iklim dapat dibedakan menjadi makro, meso, mikro dan tapak. Analisis tingkat meso dapat dilakukan dalam kajian 
ini untuk mendapatkan gambaran pengaruh perubahan iklim terhadap kejadian pneumonia untuk kepentingan 
nasional. Unit data yang akan digunakan yaitu data dengan lingkup lintas provinsi atau memiliki 3 zona iklim. 
Secara umum kasus pneumonia dan ISPA tersebar di seluruh Indonesia, tetapi tidak semua wilayah memiliki 
kesiapan dalam analisis kajian. Ketersediaan data dalam analisis juga akan berpengaruh pada hasil kajian.      
Pemilihan lokasi dapat mempertimbangkan ketersediaan data pneumonia dan ISPA maupun data pendukung 
lainnya.

Identifikasi risiko penyakit tular udara telah diatur dalam Permenkes No 35. tahun 2012. Peningkatan risiko 
penyakit tular udara akibat perubahan iklim diidentifikasi dengan trend data iklim seperti curah hujan, suhu dan 
kelembapan minimal 10 tahun, serta membutuhkan data peningkatan CO2 dan kualitas udara. Perubahan iklim 
akan mempengaruhi kualitas udara yang dapat meningkatkan risiko penyakit pneumonia dan ISPA.

5.2.2 Variabel Penyusun

Berdasarkan referensi yang digunakan untuk menentukan variabel pembentuk, dapat dilihat bahwa variabel 
pembentuk kejadian pneumonia dan ISPA hampir sama, tetapi setiap variabel akan memberikan kontribusi yang 
berbeda pada kejadian pneumonia maupun ISPA. Dalam kajian ini pneumonia dan ISPA menggunakan variabel 
yang sama dalam analisis kajiannya. Keterkaitan antar variabel yang digunakan dalam analisis kajian pneumonia 
dan ISPA dapat dilihat pada Gambar 5.2.1.

Faktor iklim (suhu, curah hujan, kelembapan, hari hujan) mempengaruhi pada kesehatan lingkungan, kualitas 
udara, dan WASH. Kualitas udara juga bergantung dengan kandungan outdoor air pollution (PM10 , PM2�5 , NOx, 
SO3, CO, O3) dan indoor air pollution (bahan bakar masak dan asap rokok). Kualitas udara suatu permukiman juga 
dipengaruhi oleh kepadatan hunian, ventilasi, dan penerangan, yang semua itu mempengaruhi pada kesehatan 
lingkungan. Kualitas WASH (Water, Sanitation, and Hygiene) terkait dengan perilaku manusia (seperti mencuci 
tangan) dan faktor iklim, serta pada akhirnya menentukan kesehatan lingkungan. Tidak terpenuhinya WASH 
meningkatkan faktor risiko berupa malnutrisi, imunisasi, dan BBLR. Kesehatan lingkungan dan beberapa faktor 
risiko tersebut berdampak pada kelompok rentan seperti anak-anak dan lansia, serta pada patogen, sehingga 
berisiko terserang penyakit pneumonia dan ISPA. Pneumonia dan ISPA yang tidak didukung dengan fasilitas 
kesehatan yang baik dapat menyebabkan kematian.
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Tabel 5.2.1 Ketersediaan data pneumonia dan ISPA

5.2.3 Data Tersedia dan Lingkup Analisis

Ketersediaan data untuk kajian pneumonia cukup detail hingga mencakup unit kabupaten/kota. Ketersediaan 
data mengenai polusi udara perlu adanya koordinasi dengan lembaga terkait agar tidak terjadi kesalahpahaman 
dalam penggunaan data. Kejadian Pneumonia sangat terkait dengan kondisi iklim terutama suhu dan          
kelembapan (Ayres et al., 2009). Pada kajian ini diperlukan data iklim yang lebih detail dengan jangka waktu yang 
cukup lama agar dapat melihat pengaruh variabilitas iklim terhadap kenaikan kasus Pneumonia secara diurnal, 
seasonal maupun annual.

5.2.4 Metode Analisis Data

Data-data yang telah dikumpulkan (Tabel 5.2.1) kemudian dianalisis. Analisis data yang digunakan berupa analisis 
deskriptif, analisis komparatif dan analisis hubungan. Analisis deskriptif merupakan upaya untuk 
mendeskripsikan/ menjelaskan data sesuai dengan karakteristik data yang ditampilkan. Hal tersebut berguna
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Gambar 5.2.1 Kerangka konsep pneumonia dan ISPA
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Gambar 5.3.1 Proporsi kasus pneumonia berdasarkan jenis kelamin tahun 2015-2020

Gambar 5.2.2 Tahapan pengolahan data pneumonia dan ISPA

Pengolahan data terbagi menjadi beberapa tahapan, sebagai berikut:

Pengumpulan
Data Layout Peta Eksport Peta

Pengolahan
Data di
ArcGIS

Cleaning dan
Pemformatan
Data

 agar data yang divisualisasikan mudah untuk dipahami. Analisis komparatif merupakan analisis yang             
membandingkan satu atau lebih variabel untuk sampel yang berbeda. Analisis ini berguna untuk mencari      
jawaban sebab-akibat dengan menganalisis faktor-faktor pembentuk suatu kejadian. Buku profil ini akan    
melakukan analisis komparatif pada data antar kelompok umur, jenis kelamin, sebaran pneumonia dan ISPA 
antar wilayah, sebaran faktor iklim, dan faktor-faktor lainnya yang menjadi faktor pembentuk kejadian pneumonia 
dan ISPA. Analisis hubungan merupakan analisis yang berguna untuk menemukan hubungan atau keterkaitan 
antar variabel yang satu dengan variabel yang lain. Analisis yang dilakukan melalui metode tumpang susun atau 
spasial korelasi. Metode tumpang susun atau spasial korelasi dilakukan melalui pemetaan dua atau lebih variabel 
(overlay) untuk mencari hubungan antar variabel. Analisis akan dilakukan untuk menemukan hubungan antara 
variabel iklim dan non-iklim dengan kejadian penyakit pneumonia dan ISPA.

Data yang dikumpulkan adalah data kasus pneumonia dan ISPA kabupaten/kota di Indonesia tahun 2015-2020 
yang bersumber dari program pneumonia dan ISPA Kementerian Kesehatan Indonesia, data iklim berupa curah 
hujan, suhu dan kelembapan kabupaten/kota di Indonesia tahun 2010-2020 yang bersumber dari BMKG, serta 
data pendukung berupa peta dasar (shp) kabupaten/kota di Indonesia yang bersumber dari Badan Informasi 
Geospasial (BIG). Tahapan cleaning data diperlukan untuk memeriksa kembali data-data yang diberikan, dan 
mengecek kondisi ekstrem data sehingga tidak terjadi kesalahan dalam interpretasi data. Pengolahan data 
dilakukan dengan membuat data spasial rata-rata iklim 10 tahun dan rata-rata musiman, data kasus penyakit 
akumulasi tahunan dan akumulasi musiman. Sehingga menghasilkan output berupa peta total kasus pneumonia 
2015-2020, total kasus ISPA 2015-2020, total kasus musiman pneumonia dan ISPA, sebaran kasus berdasarkan 
kelompok umur pneumonia dan ISPA 2015-2020.

5.3 Hasil dan Diskusi

5.3.1 Visualisasi Data

Visualisasi data diperlukan untuk mengkomunikasikan informasi secara jelas dan efisien kepada pembaca melalui 
tabel, grafik, maupun peta. Dalam buku profil ini data-data yang menjadi faktor pembentuk kejadian penyakit 
pneumonia dan ISPA serta data kejadian kasus divisualisasikan dalam bentuk grafik serta peta spasial. Untuk 
menunjukan peningkatan atau penurunan dari variabel digunakan grafik titik dan grafik garis, sedangkan untuk 
membandingkan persentase dari suatu variabel digunakan grafik lingkaran (pie chart). Membandingkan     
persentase jenis kelamin berdasarkan kelompok umur divisualisasikan dengan pie chart. Incidence rate kasus 
pneumonia dan ISPA di setiap provinsi di Indonesia divisualisasikan dalam grafik batang dan peta spasial. Peta 
spasial memperlihatkan sebaran kejadian suatu variabel dalam suatu wilayah.

59

25%

50%

25%

14%

11%

27%
23%

12%

13%

U < 1 thn Laki-laki

U < 1 thn Perempuan

U 1-5 thn Laki-laki

U 1-5 thn Perempuan

U > 5 thn Laki-laki

U > 5 thn Perempuan



Gambar 5.3.2 Incidence rate kejadian pneumonia tahun 2011-2020

Gambar 5.3.3 Peta sebaran jumlah kasus pneumonia tahun 2015-2020 kategori usia anak 0-5 tahun

Kasus pneumonia paling tinggi terjadi pada anak usia 1-5 tahun. Anak memiliki resiko paling tinggi terkena suatu 
penyakit karena sistem imunitas tubuh yang belum terbentuk dengan sempurna. Kasus pneumonia dapat 
mengalami kenaikan dampak tidak langsung dari perubahan iklim. Seperti fenomena yang terjadi pada saat 
kebakaran hutan dan lahan akibat kekeringan yang berkepanjangan, maupun menurunnya kualitas udara akibat 
zat pencemar.

Sebaran kasus pneumonia berdasarkan jenis kelamin dan kelompok usia tidak memiliki perbedaan yang 
signifikan. Pada kelompok usia 0-5 tahun kasus pneumonia lebih banyak terjadi pada laki-laki dibandingkan 
perempuan, sedangkan pada kelompok usia diatas 5 tahun perempuan lebih banyak terinfeksi pneumonia. Akan 
tetapi, secara umum berdasarkan data di atas laki-laki lebih banyak terkonfirmasi Pneumonia. Kemungkinan 
dikarenakan aktivitas laki- laki di luar ruangan lebih sering dibandingkan perempuan.

Grafik kasus dan incidence rate menunjukkan sebaran kasus pneumonia di Indonesia, secara umum sebaran 
kasus pneumonia di Indonesia dari tahun 2015 hingga 2020 menunjukkan trend semakin menurun. Hal tersebut 
dapat berarti kualitas udara di Indonesia semakin membaik serta fasilitas dan sarana kesehatan semakin bagus. 
Selain itu, semakin baiknya kualitas udara dapat dikaitkan dengan adanya kejadian COVID-19, yang membatasi 
aktivitas manusia di luar ruangan, sehingga terjadi penurunan polusi akibat dari pembakaran bahan bakar       
kendaraan.
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Gambar 5.3.5 Proporsi kasus ISPA berdasarkan jenis kelamin tahun 2011-2020

Sebaran kasus ISPA berdasarkan kategori usia dan jenis kelamin menunjukkan bahwa kasus ISPA tertinggi 
terjadi pada kelompok usia di atas 5 tahun dan jumlah kasus pada perempuan lebih tinggi jika dibandingkan 
dengan jumlah kasus pada laki-laki. Menurut Firza et al., 2020 kasus ISPA tertinggi terjadi pada usia produktif 
yaitu 20-44 tahun dan kemudian usia anak 5- 9 tahun. Kasus ISPA tertinggi terjadi pada perempuan disebabkan 
oleh aktivitas yang dilakukan di dalam rumah, terutama terkait dengan bahan bakar masak (Guercio et al., 2021).

Sebaran penderita pneumonia untuk kategori sangat tinggi sebanyak lebih dari 4.000 kasus dalam 6 tahun, pada 
kedua kelompok umur terdapat di Provinsi Jawa Barat, Jawa Timur, Jawa Tengah, Bali dan Nusa Tenggara 
Barat. Kategori kejadian sangat tinggi untuk balita (0-5 tahun) juga sebagian besar terjadi di Provinsi Lampung, 
Sumatera Selatan, Jambi, dan Sumatera Utara, dan Gorontalo. Berdasarkan peta sebaran di atas pun dapat 
terlihat bahwa usia 0-5 tahun memiliki sebaran kategori kejadian tinggi hingga sangat tinggi (3.000 – lebih dari 
4.000 kasus) yang lebih banyak dibandingkan dengan kelompok usia di atas 5 tahun, yang menunjukkan bahwa 
balita lebih rentan terinfeksi pneumonia khususnya di wilayah dengan kepadatan penduduk yang tinggi dan 
tempat hunian yang kurang layak. Balita usia 0-5 tahun lebih banyak menghabiskan waktunya di dalam rumah, 
dengan kondisi sirkulasi udara dalam ruangan yang kurang baik diimbangin dengan imunitas tubuh yang masih 
rendah mengakibatkan balita lebih banyak terpapar polusi udara dalam rumah dan menyebabkan infeksi       
pneumonia.
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Gambar 5.3.4 Peta sebaran jumlah kasus pneumonia tahun 2015-2020 kategori usia > 5 tahun
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Secara umum, gambar 5.3.6 menunjukkan penurunan kasus ISPA di Indonesia hingga tahun 2020 walaupun 
tidak begitu signifikan. Sama seperti pneumonia, hal tersebut dapat berarti kualitas udara di Indonesia semakin 
membaik serta fasilitas dan sarana kesehatan semakin bagus. Selain itu, semakin baiknya kualitas udara dapat 
dikaitkan dengan adanya kejadian COVID-19, yang membatasi aktivitas manusia di luar ruangan, sehingga terjadi 
penurunan polusi akibat dari pembakaran bahan bakar kendaraan.
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Gambar 5.3.6 Incidence rate kejadian ISPA tahun 2011-2020

Gambar 5.3.7 Peta sebaran jumlah kasus ISPA tahun 2015-2020 kategori usia anak 0-5 tahun
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Sebaran penderita ISPA untuk kategori sangat tinggi dengan total kasus lebih dari 300.000 dalam kurun waktu 6 
tahun, pada kedua kelompok umur terdapat di Provinsi Jawa Barat, Jawa Tengah, dan Jawa Timur. Sebaran 
ISPA untuk usia di atas 5 tahun untuk kategori sangat tinggi juga terdapat pada sebagian besar wilayah Jambi. 
Berdasarkan peta di atas sebaran kategori kasus sedang hingga sangat tinggi (150.000 – lebih dari 300.000 
kasus) lebih banyak pada kelompok usia di atas 5 tahun, khususnya di wilayah dengan tingkat polusi udara yang 
tinggi. Hal tersebut karena penduduk usia di atas 5 tahun lebih banyak beraktivitas di luar ruangan sehingga 
tingkat keterpaparan polusi udara luar ruangan lebih tinggi.

5.3.2 Kontribusi Faktor Iklim

Sebaran kasus pneumonia dan ISPA terdiri dari sebaran jumlah total kasus tahunan dan sebaran total kasus 
musiman. Sebaran iklim terdiri dari peta curah hujan, suhu dan kelembapan rata- rata dan juga musiman. Analisis 
hubungan penyakit dengan faktor iklim dapat dilihat pada peta sebarannya.

Kasus pneumonia paling banyak tersebar di wilayah jawa, hal ini disebabkan oleh padatnya penduduk di Pulau 
Jawa serta pengaruh lainnya seperti kualitas udara maupun lingkungan tempat tinggal yang kurang memadai. 
Berdasarkan sebaran kasusnya pneumonia tidak memiliki keterkaitan langsung dengan variabel curah hujan 
tetapi memiliki keterkaitan dengan suhu dan juga kelembapan. Suhu dan kelembapan merupakan indikator untuk 
mengetahui kualitas udara di dalam ruang yang ideal untuk kesehatan manusia.

Pada periode musiman DJF merupakan puncak musim hujan untuk daerah dengan pola hujan monsoon seperti 
daerah Jawa, Bali, Nusa Tenggara Barat, dan Nusa Tenggara Timur. Pada gambar total kejadian pneumonia 
terlihat di daerah-daerah tersebut jumlah kejadiannya cenderung tinggi (warna merah). Gambaran kejadian 
pneumonia di Pulau Sumatera terlihat bervariasi, belum terlihat berhubungan dengan kondisi rata-rata suhu atau 
rata-rata curah hujan di lokasi tersebut.

Curah hujan di musim MAM sudah mengalami penurunan di lokasi dengan tipe curah hujan monsun. Sementara 
di daerah tipe curah hujan ekuatorial seperti Pulau Sumatera dan Pulau Kalimantan mengalami peningkatan curah 
hujan dengan puncak di sekitar bulan April. Pola kejadian penyakit pneumonia pada musim ini tidak terlihat ada 
hubungan dengan rata-rata curah hujan, maupun rata-rata suhu. Untuk kelembapan dimana kelembapan 40-80% 
mendukung untuk terjadinya peningkatan kejadian pneumonia, hal ini mendukung tetap tingginya kejadian 
pneumonia di Pulau Jawa.
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Gambar 5.3.8 Peta sebaran jumlah kasus ISPA tahun 2015-2020 kategori usia > 5 tahun
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Gambar 5.3.9 Peta sebaran total kasus pneumonia tahun 2015-2020 dan peta sebaran rata-rata iklim tahun 2010-2020

Gambar 5.3.10 Peta sebaran jumlah kasus pneumonia musim penghujan (DJF) tahun 2015- 2020

Gambar 5.3.11 Peta sebaran jumlah kasus pneumonia musim peralihan (MAM) tahun 2015- 2020



Daerah dengan pola musim hujan monsun mengalami musim hujan dengan curah hujan musiman paling sedikit. 
Begitu pula untuk daerah dengan musim hujan pola ekuatorial. Untuk lokasi musim hujan tipe kebalikan dari 
monsun terdapat di daerah Sulawesi Tengah, dimana disitu juga terlihat angka kejadian penyakit pneumonia 
tetap tinggi. Kelembapan di Pulau Jawa yang kebanyakan berada di bawah 80% juga mendukung untuk          
terjadinya peningkatan jumlah kejadian pneumonia sehingga terlihat adanya jumlah yang tetap tinggi di Pulau 
Jawa. Di Pulau Sumatera walaupun terjadi penurunan rata-rata curah hujan, suhu, dan kelembapan, namun tidak 
terlihat adanya hubungan dengan jumlah kejadian pneumonia.

Di Pulau Kalimantan dimana terdapat lokasi dengan rata-rata curah hujan tinggi,rata-rata suhu tinggi, dan rata-rata 
kelembapan cukup tinggi, disana terjadi peningkatan jumlah kejadian pneumonia. Untuk daerah dengan tipe 
hujan monsoon, sudah ada peningkatan curah hujan di bulan Oktober sehingga kemungkinan mendukung tetap 
tingginya jumlah penyakit pneumonia di Pulau Jawa. Untuk daerah Papua tidak terlihat adanya hubungan antara 
jumlah pneumonia yang rendah dengan variabel iklim yang bervariasi pada setiap musim.
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Gambar 5.3.12 Peta sebaran jumlah kasus pneumonia musim kemarau (JJA) tahun 2015-2020

Gambar 5.3.13 Peta sebaran jumlah kasus pneumonia musim peralihan (SON) tahun 2015- 2020



Trend penyakit pneumonia meningkat pada bulan-bulan musim hujan (Desember, Januari, Februari) dan perali-
han pertama (Maret, April, Mei), dan menurun pada bulan-bulan musim kering (Juni, Juli, Agustus) dan peralihan 
kedua (September, Oktober, November). Penyakit pneumonia berhubungan dengan polusi udara dalam ruangan 
(WHO, 2019). Bulan-bulan dengan intensitas curah hujan yang tinggi berkaitan dengan manusia yang cenderung 
lebih banyak menghabiskan waktunya di dalam ruangan, jika sirkulasi udara di dalam ruangan buruk meningkat-
kan risiko terinfeksi pneumonia. Hal tersebutlah menjadi salah satu faktor peningkatan kejadian pneumonia. 
Selain itu, pada musim hujan kelembapan tinggi. Kelembapan yang tinggi (>80%) merupakan kondisi yang baik 
untuk pertumbuhan dan perkembangan sel bakteri (pneumococcus), sehingga bakteri dapat tumbuh dengan 
cepat dan meningkatkan persebaran pneumonia (Dewi dan Agustina, 2016).

Tidak berbeda halnya dengan kasus pneumonia kasus ISPA di Indonesia tertinggi berada di Pulau jawa dan juga 
menyebar ke beberapa wilayah di Sumatera. Beberapa wilayah di Sumatera yang mencatatkan angka kasus 
ISPA lebih tinggi terlihat memiliki pola suhu udara yang lebih hangat dibandingkan wilayah lain di Sumatera. 
Namun untuk wilayah Papua, kesesuaian pola sebaran kasus dan suhu berbeda antara papua bagian utara 
dengan selatan. Rata-rata suhu Papua bagian utara lebih hangat, tercatat kasus ISPA juga tinggi; sebaliknya 
rata-rata suhu di Papua bagian selatan yang lebih hangat, kasus ISPA tidak setinggi wilayah Papua bagian utara. 
Berbeda dengan pneumonia, pola sebaran kasus ISPA memiliki kaitan dengan sebaran suhu dan juga         
kelembapan; tetapi tidak sesuai dengan pola sebaran curah hujan.
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Gambar 5.3.14 Trend bulanan kasus pneumonia tahun 2011-2020

Gambar 5.3.15 Peta sebaran total kasus ISPA tahun 2015-2020 dan peta sebaran rata-rata iklim tahun 2010-2020
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Pada periode Desember, Januari dan Februari (DJF), kasus ISPA berada pada kategori sedang hingga tinggi 
(90.000 hingga lebih dari 180.000 kasus dalam 6 tahun) pada musim penghujan terjadi di Pulau Jawa, Lampung, 
Sumatera Selatan, dan Riau. Sebaran kasus ISPA tinggi di pulau jawa (135.000 hingga lebih dari 180.000 kasus 
dalam 6 tahun) sebagian besar mengikuti pola kejadian curah hujan tinggi (750 hingga di atas 1.000 mm dalam 
10 tahun) dan suhu yang tinggi (27–32oC). Hal tersebut berarti terdapat hubungan positif antara kejadian ISPA 
dengan curah hujan dan suhu di Pulau Jawa pada musim penghujan: akan tetapi di luar Pulau Jawa tidak terlihat 
adanya hubungan antara kejadian ISPA dan variabel curah hujan, suhu, maupun kelembapan.

Periode Maret, April Mei (MAM) merupakan peralihan dari musim hujan ke musim kemarau, rata-rata curah 
hujan di beberapa wilayah Indonesia masih cukup tinggi, meskipun terlihat penurunan intensitas curah hujan 
dibandingkan periode DJF. Kelembapan menurun hingga 75- 80%, terutama di beberapa wilayah di Pulau Jawa. 
Meskipun curah hujan masih cukup tinggi, namun terjadi kenaikan rata-rata suhu udara terutama di Pulau Jawa, 
Sumatera bagian selatan, Kalimantan Barat, Kalimantan Timur, dan Sulawesi Selatan. Pada periode ini, pola 
sebaran ISPA di sebagian besar wilayah Indonesia sama dengan dengan musim penghujan. Tingginya total 
kasus ISPA di Pulau Jawa memiliki kesesuaian dengan tingginya curah hujan dan suhu, serta rendahnya     
kelembapan. Begitu pula dengan sebagian wilayah Sumatera bagian utara dan selatan.
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Gambar 5.3.16 Peta sebaran jumlah kasus ISPA musim penghujan (DJF) tahun 2015-2020

Gambar 5.3.17 Peta sebaran jumlah kasus ISPA musim peralihan (MAM) tahun 2015-2020



Periode Juni, Juli, Agustus (JJA) terlihat penurunan intensitas curah hujan di sebagian besar wilayah Indonesia, 
terutama di Pulau Jawa, Bali, dan Nusa Tenggara. Meskipun demikian tidak terlihat perubahan pola sebaran 
rata-rata suhu dibandingkan periode MAM. Bahkan jika dilihat lebih detail, terjadi penurunan rata-rata suhu di 
wilayah Jawa Timur Lampung dan Papua bagian selatan, dibandingkan periode MAM. Pada periode ini, terjadi 
penurunan kasus pada kategori tinggi hingga sangat tinggi (135.000 – lebih dari 180.000 dalam 6 tahun),    
dibandingkan dengan periode sebelumnya (musim hujan). Penurunan tersebut jelas terlihat pada wilayah Jawa 
Tengah dan Jawa Timur. Spesifik di Jawa Barat, dengan total kejadian ISPA yang sangat tinggi (>180.000 kasus) 
sesuai dengan curah hujan rendah dan kelembapan rendah.

Sebaran kasus ISPA pada musim peralihan 2 periode September, Oktober, November (SON) memasuki awal 
musim hujan untuk beberapa wilayah dan terlihat ada peningkatan intensitas curah hujan di sebagian wilayah 
Pulau Sumatera, Jawa, dan Kalimantan yang diikuti juga dengan peningkatan kelembapan. Pada musim         
pancaroba ini, peningkatan intensitas curah hujan tidak diikuti dengan penurunan suhu rata-rata. Bahkan terjadi 
kenaikan suhu di beberapa wilayah Pulau Jawa, Bali, Nusa Tenggara, bagian selatan Sumatera dan Sulawesi. 
Untuk Pulau Jawa terlihat hubungan yang positif antara kasus ISPA dengan suhu, dan hubungan yang negatif 
antara kasus ISPA dengan curah hujan dan kelembapan. Akan tetapi, kesesuaian tersebut tidak terlihat pada 
wilayah lain.
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Gambar 5.3.18 Peta sebaran jumlah kasus ISPA musim kemarau (JJA) tahun 2015-2020

Gambar 5.3.19 Peta sebaran jumlah kasus ISPA musim peralihan (SON) tahun 2015-2020



Trend kejadian ISPA terendah teridentifikasi terjadi pada musim hujan, dan tertinggi pada musim peralihan 
pertama dan musim kering. Secara umum, kasus ISPA terjadi karena polusi udara luar ruangan yang buruk. 
Hujan menurunkan kadar polusi di udara, sehingga pada bulan- bulan hujan tersebut kejadian ISPA menurun. 
Disisi lain kondisi suhu yang lebih tinggi dapat meningkatkan efek buruk dari polutan, berupa penurunan fungsi 
paru-paru, penyakit pernapasan kronis, dan peningkatan penerimaan rumah sakit pernapasan (Ayres et al., 2009). 
Oleh sebab itu, bulan-bulan kering yang identik dengan suhu yang tinggi dan intensitas curah hujan rendah 
menjadi faktor peningkatan penderita ISPA.

5.4 Kesimpulan

5.4.1 Hasil dan Dampaknya

Data pendukung untuk mengkaji keterkaitan faktor iklim dan noniklim dengan pneumonia dan ISPA di Indonesia 
mayoritas telah teridentifikasi, baik dari sumber data rutin maupun survei nasional. Inventarisasi juga mencakup 
jenis data, unit area, dan periode. Data kasus pneumonia dan ISPA tersedia dalam jangka waktu yang cukup 
panjang (2011-2020) sehingga dapat menjadi bahan untuk dilakukan analisis lanjut terkait dampak perubahan 
iklim terhadap kejadian pneumonia dan ISPA di Indonesia.

Kasus pneumonia berdasarkan kelompok umur terjadi paling banyak pada kelompok 1-5 tahun, sementara untuk 
ISPA pada kelompok umur >5 tahun. Trend jumlah kasus pneumonia dan ISPA selama tahun 2015-2020  
menunjukkan penurunan, walaupun tidak begitu signifikan. Berdasarkan hasil analisis trend, kasus pneumonia 
dan ISPA memiliki pola yang terkait dengan faktor iklim. Kasus pneumonia meningkat saat memasuki musim 
penghujan bulan Desember, Januari dan Februari, sedangkan kasus ISPA mengalami penurunan kasus saat 
memasuki musim penghujan dan mengalami peningkatan di musim peralihan dari musim hujan ke musim 
kemarau (Maret, Apri, Mei). Perubahan iklim akan mempengaruhi kualitas udara yang dapat mempengaruhi 
peningkatan kasus pneumonia dan ISPA. Analisis risiko penularan penyakit tular udara akibat perubahan iklim 
membutuhkan data faktor risiko, diantaranya kualitas udara.

5.4.2 Limitasi dan arahan lanjutan

Dalam penyusunan buku profil ini, terdapat beberapa faktor iklim yang belum dapat dianalisis lebih lanjut         
walaupun sudah teridentifikasi sumbernya seperti kualitas udara baik indoor air pollution maupun outdoor air 
pollution. Sementara untuk faktor non-iklim terdapat kepadatan hunian, ventilasi, serta faktor risiko seperti BBLR, 
malnutrisi yang belum dapat dianalisis lebih lanjut. Perlu koordinasi dengan instansi pemegang/pengelola data 
terkait.
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Gambar 5.3.20 Trend bulanan kasus ISPA tahun 2011-2020
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Analisis lanjut yang diperlukan antara lain menghubungkan kejadian pneumonia dan ISPA dengan faktor risiko 
iklim maupun non-iklim secara lintas ruang dan waktu (spatiotemporal). Sehingga diharapkan dapat diketahui 
faktor pembentuk yang berkolerasi dengan pneumonia dan ISPA serta besaran pengaruhnya pada periode dan 
waktu tertentu terutama untuk kelompok rentan yaitu anak dan lansia.
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BAB VI
Penyakit Tular Udara:
Tuberkulosis



6.1 Pendahuluan

6.1.1 Proses Kejadian Tuberkulosis

Penyakit berbasis udara (airborne disease) adalah penyakit yang disebabkan oleh mikroorganisme yang ditularkan 
melalui ‘transmisi’ udara. Banyak penyakit berbasis udara yang penting secara klinis, penyakit tersebut antara 
lain disebabkan oleh virus, bakteri, dan jamur (Fernstrom et al., 2013). Berbeda dengan Penyakit Tular Vektor 
(PTV) yang membutuhkan agen organisme lain sebagai perantara, maka pada airborne disease dapat diartikan 
sebagai penyakit menular langsung dengan transmisi udara. Organisme ini dapat menyebar melalui bersin, 
batuk, penyemprotan cairan, penyebaran debu, atau aktivitas apa pun yang menghasilkan partikel aerosol 
(Gammon dan Hunt, 2018; Broussard dan Kahwaji, 2020).

Menurut Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), "Transmisi agen infeksi di udara mengacu pada penularan penyakit 
yang disebabkan oleh penyebaran droplet yang tetap menular ketika masih dalam keadaan dorman di udara 
dalam jarak dan waktu yang jauh." Transmisi udara dapat dicirikan sebagai obligat atau preferensial tergantung 
pada apakah itu hanya ditularkan melalui droplet atau jika memiliki beberapa rute transmisi lain (Seto, 2015).

Mikroorganisme di udara dapat menyebar melalui kabut, debu, aerosol, atau cairan. Partikel aerosol dapat 
dihasilkan dari sumber infeksi, seperti sekresi tubuh pasien yang terinfeksi atau bahkan hewan. Selain itu, 
aerosol dapat dihasilkan dari produk limbah biologis yang menumpuk dalam sampah, dan wadah kering. Selama 
aerosolisasi, mikroorganisme yang berukuran kurang dari 100 mikron mengapung di udara. Kadang-kadang, 
mikroorganisme dapat terkandung dalam partikel debu yang ada di udara. Setelah ‘droplet’ yang mengandung 
mikroorganisme telah terbentuk, mereka kemudian tersebar melalui arus udara ke berbagai jarak dan dapat 
dihirup oleh inang yang rentan (Brouqui et al., 2017; MacIntyre et al., 2017; Moriceau et al., 2016). Meskipun 
sebagian besar partikel akan berkurang/jatuh dalam perjalanannya, partikel aerosol dengan droplet infeksi sering 
tetap tersuspensi di udara dan bahkan beberapa mikroorganisme dapat bertahan dan dapat menempuh jarak 
yang cukup jauh. Ketika jarak antara sumber dan individu yang rentan meningkat, tingkat penularan menurun.

Dalam hampir semua kasus, patogen udara menyebabkan reaksi inflamasi dari saluran udara bagian atas yang 
mempengaruhi hidung, sinus, tenggorokan, dan paru-paru. Setiap aktivitas batuk atau bersin dapat menghasilkan 
partikel aerosol yang mengarah ke transmisi udara. Beberapa patogen umum yang dapat menyebar melalui 
transmisi udara adalah:
1. Anthrax
2. Aspergillosis
3. Blastomycosis
4. Chickenpox
5. Adenovirus
6. Enteroviruses
7. Rotavirus
8. Influenza
9. Rhinovirus
10. Neisseria meningitidis
11. Streptococcus pneumonia
12. Legionellosis
13. Measles (measles)
14. Mumps (mumps)
15. Smallpox/variola (chickenpox)
16. Cryptococcosis
17. Tuberculosis (TB)
18. Bordetella pertussis
19. Severe acute respiratory syndrome (SARS)
20. Middle East Respiratory Syndrome (MERS)
21. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)
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Ini adalah daftar yang tidak lengkap yang hanya mencakup beberapa penyakit umum yang telah terlibat dalam 
transmisi udara (Tang et al., 2006). Catatan khusus yang harus dibuat adalah mengenai COVID-19, pandemi abad 
ke-21 yang diperkirakan menyebar melalui rute udara (di antara rute lainnya) (Morawska dan Cao, 2020). Penyakit 
yang ditularkan melalui udara tidak eksklusif untuk manusia dan juga dapat menginfeksi hewan. Contoh penting 
adalah unggas yang sering dipengaruhi oleh gangguan burung (penyakit Newcastle), yang juga ditularkan melalui 
rute udara. Namun, penting untuk dipahami bahwa terpaparnya hewan atau manusia dengan penyakit tular udara 
tidak secara otomatis dapat menyebabkan penularan penyakit (Beam et al., 2015; Paton et al., 2014).

6.1.2 Faktor Pembentuk Tuberkulosis

Kejadian TB di suatu wilayah dipengaruhi oleh beberapa faktor pembentuk, seperti faktor iklim dan faktor 
non-iklim. Faktor-faktor ini secara bersama-sama mendukung bakteri Mycobacterium tuberculosis menginfeksi 
tubuh manusia dan pada akhirnya berkembang menjadi penyakit TB.

a. Faktor Iklim
Suhu dan kelembapan relatif/relative humidity (RH) memiliki hubungan yang negatif dengan risiko TB, sedangkan 
kecepatan angin memiliki hubungan yang positif dengan risiko TB. Sehingga, lingkungan yang memiliki suhu 
yang rendah, kecepatan angin yang relatif cepat, dan RH yang rendah menjadikan lingkungan tersebut konduktif 
terhadap penularan TB. Suhu dapat berpengaruh terhadap kemungkinan penularan M. tuberculosis dengan 
berubahnya waktu aktivitas di dalam/luar ruangan dari populasi yang rentan dan terinfeksi TB, mengingat bahwa 
interval waktu rata-rata antara infeksi M. tuberculosis dan gejala klinis yang dapat diamati biasanya 7 minggu. 
Kecepatan angin mendorong difusi M. tuberculosis di udara, sehingga meningkatkan risiko penularan TB. Akan 
tetapi, jika kecepatan angin rata-rata lebih besar atau sama dengan 3 m/s, akan memiliki keterkaitan yang negatif 
dengan risiko TB. Hal ini karena kecepatan angin yang lebih tinggi dapat menurunkan konsentrasi polutan udara, 
sehingga secara tidak langsung mengurangi risiko TB, (paparan polutan udara dengan konsentrasi tinggi           
dianggap secara signifikan meningkatkan risiko TB). Kelembapan rata-rata yang dapat menurunkan risiko TB, 
adalah lebih dari atau lebih dari 72%. M. tuberculosis biasanya terhirup masuk ke paru-paru dalam bentuk 
aerosol untuk menyebabkan TB. RH yang sangat tinggi dapat mengurangi pembentukan aerosol, sehingga 
menyebabkan penurunan risiko TB. Lendir pada permukaan saluran pernapasan dapat membantu menahan 
invasi M. tuberculosis, sementara paparan udara kering (kelembapan rendah) jangka panjang dapat menurunkan 
produksi lendir pelindung ini, sehingga meningkatkan risiko infeksi M. tuberculosis (Li Z et al., 2021).

b. Outdoor Air Pollution
Paran PM2�5 dan NO2 secara signifikan mempengaruhi pada peningkatan risiko kunjungan rawat jalan penyakit 
TB, sedangkan paparan SO2 dan O3 berkaitan dengan penurunan risiko kunjungan rawat jalan penyakit TB. 
Karena partikel aerodinamis yang kecil dan toksisitasnya, PM2�5 dapat membawa kotoran eksternal seperti ion 
logam dan mineral ke dalam bronkiolus dan alveoli (Popovic et al., 2019), yang menyebabkan berbagai bentuk 
peradangan dan merusak fungsi imun seluler. Tingginya tingkat PM2�5 yang terdiri dari logam transisi        
meningkatkan kandungan besi, yang menciptakan lingkungan yang baik untuk pertumbuhan dan reproduksi     
M. tuberculosis. Tingkat kelangsungan hidup M. tuberculosis lebih tinggi pada sel yang terpapar partikel halus 
daripada pada kelompok yang tidak terpapar. Pada intinya paparan PM2�5 dapat mengurangi kekebalan paru-paru 
dan mempercepat perkembangan TB aktif (Huang et al., 2020).

Nitrogen Dioksida (NO2) adalah gas yang mengiritasi yang terutama mengiritasi dan menimbulkan korosi pada 
saluran pernapasan bagian bawah dan alveoli. Oleh karena itu, NO2 dapat membantu mycobacterium                
tuberculosis menyerang alveoli dan mempercepat perkembangan TB. Nitrogen oksida merupakan penyebab 
penting kabut asap fotokimia, yang memiliki efek toksik akut pada paru-paru (Wang et al., 2014). Ini mungkin 
menjadi alasan mengapa NO2 menyebabkan efek akut pada pasien berisiko TB rawat jalan (Huang et al., 2020).
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M. tuberculosis adalah patogen intraseluler fakultatif, yang permukaan selnya kaya akan lipid kompleks,           
terutama menyerang makrofag alveolar, bereplikasi dan menyebar di inang. Inhalasi SO2 eksogen dapat        
merusak lipid, protein, DNA dan struktur molekul bakteri lainnya, yang menghambat pertumbuhan                    
M. tuberculosis. Selain itu, SO2 memiliki efek restriksi tertentu pada pertumbuhan M. tuberculosis karena SO2 
dapat memblokir aktivitas enzim dalam membran sel mikroorganisme (DoHaHS, Dibandingkan dengan efek 
paparan PM2�5, Meng et al., 2005 melaporkan bahwa menghirup sejumlah kecil SO2 dapat meningkatkan kadar 
sitokin inflamasi, termasuk faktor nekrosis tumor-a (TNF-a) dan interleukin-6 (IL-6) dalam jaringan paru-paru tikus, 
sehingga menghambat proliferasi M. tuberculosis (Huang et al., 2020).

Paparan Ozon (O3) dan risiko kunjungan rawat jalan TB memiliki hubungan yang negatif di musim dingin. 
Kemoterapi yang dilengkapi dengan injeksi intravena ozon terlarut juga meningkatkan stabilitas proses      
kemoterapi. Sementara itu, uji klinis menunjukkan bahwa pemberian obat pelarut ozon secara intravena juga 
dapat mengurangi resistensi obat pada strain TB. Namun, karena ketidakstabilan O3 di lingkungan, ia dapat 
bereaksi dengan polutan udara lain untuk menghasilkan senyawa baru. Oleh karena itu, efek paparan O3 harus 
ditafsirkan dengan hati-hati. Mekanisme O3 dalam tubuh manusia masih layak untuk diteliti lebih lanjut (Huang et 
al., 2020).

c. Indoor Air Pollution
Asap rokok menjadi salah satu polusi di dalam ruangan dan menjadi penyebab berbagai jenis penyakit             
pernapasan. Terdapat lebih dari 4.500 bahan kimia yang memiliki efek racun mutagenik dan karsinogenik yang 
terkandung dalam asap rokok. Tar dan nikotin dalam rokok telah terbukti imunosupresif dengan mempengaruhi 
respon kekebalan tubuh dan meningkatkan kerentanan terhadap infeksi. Semakin tinggi kadar tar dan nikotin 
dampaknya terhadap sistem imun tubuh akan semakin besar. Hal tersebut menjadikan perokok berisiko lebih 
tinggi terinfeksi TB paru dibandingkan dengan orang yang tidak merokok. Seseorang yang berhenti merokok 
akan mengurangi hampir dua per tiga risiko terinfeksi TB (Nurjan, 2015).

Polusi dalam ruangan juga ditimbulkan dari pemakaian bahan bakar biomassa untuk memasak atau pemanas di 
rumah tangga. Bahan bakar biomassa mencakup kayu bakar, batu bara, lignit, arang, jerami, semak, rumput, atau 
sisa tanaman pertanian (Kan, 2011). Studi-studi terdahulu telah melaporkan hubungan antara paparan asap dari 
bahan bakar padat dengan TB. Para pengguna bahan bakar biomassa memiliki risiko 1,49 kali terjangkit TB aktif 
daripada pengguna minyak tanah (Kurmi, 2014). Asap pembakaran kayu bakar mengandung sejumlah komponen 
yang dikenal bersifat racun atau mengiritasi sistem pernapasan, seperti particulate matter (PM10) yang terhirup, 
karbon monoksida (CO), nitrogen dan sulfur oksida (NO2, SO2), aldehid (contoh: formaldehid), hidrokarbon 
aromatik polisiklik (contoh: benzopyrene), senyawa organik yang mudah menguap, dioksin terklorinasi, dan 
radikal bebas. Asap pembakaran biomassa berpotensi melemahkan pertahanan saluran pernafasan dari           
mycobacterium tuberculosis, sama seperti paparan asap rokok. Dalam studi populasi, TB dikaitkan dengan 
obstruksi aliran udara pernafasan; sehingga TB mungkin merupakan mekanisme lain dari dampak paparan polusi 
udara dalam ruangan, yang juga dapat menyebabkan penyakit paru obstruktif kronis (PPOK) (Duque, 2008).

d. Faktor Non-Iklim
Orang-orang beresiko tinggi terkena TB umumnya kekurangan vitamin D. Kekurangan vitamin D ini erat kaitann-
ya dengan paparan sinar matahari langsung yang kurang. Defisiensi vitamin D merupakan faktor risiko infeksi 
dan penyakit tuberkulosis karena menekan respons imun spesifik terhadap infeksi tuberculosis. Metabolit aktif 
vitamin D (1,25-dihidroxyvitamin D) meningkatkan regulasi reseptor vitamin D seluler untuk menghambat 
pertumbuhan mikobakteri dan meningkatkan ekspresi cathelicidin oleh makrofag, yang mendorong kematian sel 
mikobakteri (Wingfield T et al., 2010).
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Sebanyak 90% penderita TB di dunia berasal dari keluarga dengan tingkat sosialekonomi yang rendah/miskin. 
Hubungan antara kemiskinan dengan penyakit TB bersifat timbal balik, dimana karena penyakit TB seseorang 
dapat tertimpa kemiskinan, namun sebaliknya kemiskinan dapat menyebabkan seseorang terkena penyakit TB. 
Keluarga yang berpenghasilan lebih tinggi akan mampu untuk menjaga kebersihan lingkungannya, menyediakan 
air minum yang higienis, membeli makanan dengan jumlah dan kualitas yang baik serta memadai bagi seluruh 
anggota keluarga, dan mampu membiayai pemeliharaan kesehatan yang diperlukan. Berbeda halnya dengan 
masyarakat dengan sosialekonomi yang rendah, mereka cenderung tidak dapat membeli makanan dan minuman 
dengan jumlah dan kualitas yang baik sehingga menyebabkan kondisi gizi yang buruk, selain itu kondisi            
perumahan pun rata-rata tidak sehat dan akses terhadap pelayanan kesehatan rendah (Nurjan, 2015).

Kemiskinan menjadi faktor terbesar yang menyebabkan seseorang memiliki tingkat pendidikan yang rendah. 
Semakin rendah pendidikan seseorang maka semakin besar risiko untuk menderita TB paru. Pendidikan yang 
dimaksud berkaitan dengan pengetahuan berupa perilaku hidup sehat, pengetahuan terkait penyakit dan        
pencarian pengobatan. Jika dikaitkan dengan TB, maka semakin tinggi pendidikan seseorang pengetahuan 
terhadap TB dan penanganan yang baik, maka pengendalian penyakit ini akan semakin maksimal (Nurjan, 2015).

Diabetes mellitus merupakan penyakit penyerta yang diketahui sebagai faktor risiko TB. Diabetes mellitus 
meningkatkan risiko TB sebanyak 3 kali lipat (Jeon dan Murray, 2008). Tanpa pengobatan yang memadai, akan 
terjadi komplikasi akibat diabetes dan TB (CDC, 2021). Peningkatan kerentanan terhadap TB paru pada penderita 
diabetes mellitus (DM) terjadi melalui berbagai mekanisme. Efek langsung DM seperti hiperglikemia dan 
insulinopenia seluler dan efek tidak langsung pada fungsi makrofag dan limfosit menyebabkan penurunan 
kemampuan tubuh menahan TB. Sebagai respon terhadap TB, DM mempengaruhi kemotaksis, fagositosis, 
aktivasi dan presentasi antigen oleh fagositosit. Bahkan pemberian insulin tidak memperbaiki kerusakan 
kemotaksis monosit. Literatur menunjukkan bahwa DM membuat pasien rentan terhadap infeksi yang terkait 
imunitas yang diperantarai sel, seperti TB (Solá et al., 2016).

Koinfeksi dengan human immunodeficiency virus (HIV) merupakan salah satu faktor risiko TB. Menurut WHO, 
ada sebanyak 215.000 kematian akibat TB yang terkait HIV di tahun 2020. Kemungkinan orang dengan HIV/AIDS 
(ODHA) untuk memiliki TB aktif adalah 18 (uncertainty interval 15-21) kali lebih tinggi daripada orang tanpa 
HIV/AIDS (WHO, 2021). Studi lain menyebutkan risiko TB meningkat 2 sampai 5 kali di tahap awal infeksi HIV-1 
(salah satu jenis virus HIV pada manusia) dan lebih dari 20 kali di tahap lanjut HIV-1. Bahkan pada pasien dengan 
HIV-1 yang dirawat dengan antiretroviral therapy (ART), risiko TB tetap meningkat sekitar 4 kali lipat (Bell et al., 
2018).

HIV dan TB merupakan kombinasi mematikan karena saling memperkuat satu sama lain mempercepat 
penurunan fungsi imunologi. Adanya koinfeksi HIV membuat seseorang lebih rentan untuk mendapatkan infeksi 
primer atau reinfeksi TB, dan meningkatkan risiko reaktivasi TB pada pasien TB laten. Sebaliknya, perkembangan 
infeksi HIV menjadi AIDS dipercepat oleh adanya infeksi mikobakterium TB (Bruchfeld et al., 2015).
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Indonesia menjadi negara dengan pasien TB terbanyak ke-3 di dunia setelah India dan Cina. Pasien TB    
diperkirakan sebanyak 10% dari total pasien TB dunia. Pada tahun 2020, diperkirakan ada 845.000 kasus TB di 
Indonesia (Gambar 6.1.1); dengan kasus ternotifikasi 362.418, treatment coverage 43%, kasus TB anak 33.366, 
kasus TB HIV 7.915, dan kematian selama pengobatan TB 13.110 (data per 14 Juni 2021). Saat ini kasus TB 
paling banyak ditemukan pada usia produktif (15-49 tahun) dan lebih rentan pada jenis kelamin laki-laki.    
Ditemukan sebanyak 75% penderita TB paru menyerang usia yang paling produktif (15-49 tahun) secara 
ekonomi (Nurjan, 2015) dan pada usia dewasa (49-61 tahun) (Novita dan Ismah, 2017). Hal tersebut                 
kemungkinan disebabkan oleh terinfeksi TB primer saat anak-anak, yang tidak dilakukan preventif sehingga 
muncul saat sudah dewasa. Kemungkinan kedua yaitu dengan tingginya tingkat aktivitas pada kelompok umur 
produktif akan meningkatkan tingginya risiko terinfeksi TB karena interaksi sosialnya juga tinggi (Novita dan 
Ismah, 2017). Laki-laki berisiko terinfeksi TB 1,6 kali lebih besar dibandingkan perempuan. Data Riskesdas (2013) 
menunjukan kasus TB ditemukan pada kelompok laki-laki 10% lebih banyak dari pada kelompok perempuan. Hal 
tersebut kemungkinan dikarenakan perbedaan perilaku, dimana laki-laki lebih banyak yang merokok (96,3%) 
dibandingkan dengan perempuan (3,7%) (Nurjan, 2015; Novita dan Ismah, 2017). Selain itu, orang dengan status 
sosial-ekonomi yang rendah, berpendidikan rendah, serta perokok aktif lebih rentan terserang penyakit TB 
(Novita dan Ismah, 2017).

Menurut Global Report TB 2020, sebesar 8,75% (3,5 juta dibanding 40 juta) target pengobatan TB adalah 
kelompok anak. Hasil Study Inventory, 2016-2017 sebesar 18,5% (3.942 dari 21.320) kasus yang ditemukan 
adalah kelompok anak (di bawah 15 tahun). Dan 51% diantaranya berada pada kelompok umur 1-4 tahun. 
Laporan program per 16 April 2021 data tahun 2020 sebesar 9% (32.251 dari 357.199) adalah kasus anak dan 
53% berada pada kelompok umur 1-4 tahun. Menurut penelitian Siregar et al., (2018), status gizi normal,    
sosial- ekonomi rendah dan tidak mendapat imunisasi BCG, merupakan variabel yang berpengaruh secara 
signifikan terhadap kejadian penyakit tuberkulosis paru (Global Report TB 2020). Sebagian besar kasus TB pada 
anak tidak dapat menular ke anak yang lain, kecuali pada anak yang menderita “adult type TB” atau TB tipe 
dewasa, yaitu TB pada anak dengan gambaran menyerupai TB pada dewasa dan ditemukan BTA pada pemerik-
saan dahak (TB Indonesia, 2021).
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6.1.3 Kelompok Rentan Penyakit Berbasis Udara

Gambar 6.1.1 Situasi tuberkulosis Indonesia tahun 2020 (Dashboard TB Indonesia, 2021)



Pasien HIV-AIDS adalah pasien yang lemah daya tahan tubuhnya sehingga tidak mampu melawan jenis penyakit 
yang datang. Hal ini didukung hasil penelitian di RSUD Merauke, Papua menunjukkan bahwa koinfeksi HIV di 
antara pasien TB lebih tinggi daripada wilayah studi lain (Bisara et al., 2019). Diabetes mellitus dapat               
menimbulkan berbagai macam komplikasi, penurunan imunitas pada pasien DM dapat meningkatkan risiko 
infeksi TB paru. Menurut Fauziah et al., 2016 pada pasien DM tipe 2 yang dirawat di Ruang Rawat Inap Penyakit 
Dalam RSUP Dr. M. Djamil Padang selama tahun 2011, insidensi TB paru pada pasien DM tipe 2 adalah 3,88% 
(Fauziah et al., 2016).

Risiko terjadinya TB juga meningkat pada orang dengan kondisi sistem imun yang lemah, sehingga pasien yang 
menderita kanker dan kelainan darah (anemia, leukemia) yang cenderung memiliki gangguan sistem kekebalan 
tubuh karena akibat dari penyakit itu sendiri dan konsekuensi kemoterapi yang dijalani berisiko untuk       
mengembangkan penyakit TBC. Sama halnya dengan kanker paru seperti keganasan lain membuat penderitanya 
mengalami status immunocompromised yang dapat menyebabkan reaktivasi kuman TB. Faktor risiko kanker 
paru yaitu merokok juga dapat meningkatkan risiko infeksi TB. Durasi dan dosis dari rokok dapat menyebabkan 
gangguan klirens mukus dan menurunkan kemampuan fagosit makrofag yang dapat menyebabkan kuman       
M. tuberculosis lolos dari sistem pertahanan paru. Invasi ke dalam fokus lesi TB lama oleh sel kanker paru juga 
dapat mengakibatkan reaktivasi TB. Pada daerah dimana prevalensi TB dan kanker paru sama, maka dapat terjadi 
kanker paru dan infeksi TB secara bersamaan (Nugroho dan Wati, 2020).

Penelitian Ellyse et al. tentang “Pengaruh kepadatan hunian, malnutrisi, umur dan jenis kelamin terhadap 
kejadian tuberkulosis paru di wilayah kerja Puskesmas Batulicin I Kecamatan Karang Bintang Kabupaten Tanah 
Bumbu Provinsi Kalimantan Selatan tahun 2019” hasil analisis multivariat faktor risiko yang paling besar 
pengaruh atau kontribusinya terhadap kejadian tuberkulosis paru yaitu malnutrisi p= 0,040 < p= 0,05 dan OR= 
6,245; CI 1,084-38.074 dan jenis kelamin p= 0,00 dan OR= 914,237; CI 1,967-103,052 (Ellyse, 2021).

Kelompok rentan TB lainnya adalah narapidana. Menurut studi/laporan tahun 2017 terdapat sebanyak 232.081 
narapidana penderita TB di Indonesia dengan kapasitas hunian rumah tahanan (rutan) dan lembaga                  
permasyarakatan (lapas) seharusnya 123.481, ada selisih antara jumlah total penghuni dengan kapasitas hunian 
sebesar 108.600 (Ferinkie, 2020). Mereka menjadi rentan karena tinggal di sel sempit dan berdesakan. Apalagi 
jika mereka pengguna narkoba dengan jarum suntik yang tidak aman sehingga rentan terjangkit HIV. Narapidana 
dengan status HIV positif 10,1 kali mengalami kejadian TB Paru, dan demikian juga narapidana yang pernah 
kontak dalam sel dengan penderita TB Paru cenderung beresiko 4,2 kali mengalami TB paru. Narapidana juga 
rentan terjangkit TB melalui perilaku berisiko seperti kebiasaaan batuk p=0,022< p=0,05 dan OR=3,9; CI 1,288 – 
8,440 (Putri et al., 2018).
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6.2 Data dan Metode

6.2.1 Batasan Analisis

Mengacu pada Permen LHK No. 7 tahun 2018 mengenai batasan atau lingkup analisis dalam kajian perubahan 
iklim dapat dibedakan menjadi makro, meso, mikro dan tapak. Analisis tingkat meso dapat dilakukan dalam kajian 
ini untuk mendapatkan gambaran pengaruh perubahan iklim terhadap kejadian TB untuk kepentingan nasional. 
Unit data yang akan digunakan yaitu data dengan lingkup lintas provinsi atau memiliki 3 zona iklim.

TB termasuk risiko penyakit tular udara akibat perubahan iklim. Permenkes No. 35 tahun 2012 telah diatur 
identifikasi risiko penyakit tular udara dengan analisis trend data iklim seperti curah hujan, suhu dan kelembapan 
minimal 10 tahun, serta data peningkatan CO2 dan juga kualitas udara. Perubahan iklim akan mempengaruhi 
kualitas udara yang dapat meningkatkan risiko penyakit tular udara seperti TB.

6.2.2 Variabel Penyusun

Faktor pembentuk kejadian TB sangat beragam sehingga terbentuklah kerangka konsep untuk menggambarkan 
proses kejadian TB dan pengaruh variabel pembentuknya. Perubahan iklim tidak hanya mempengaruhi kualitas 
udara tetapi juga akan mempengaruhi kondisi lingkungan yang dapat meningkatkan kejadian TB.

Tabel 6.1.1 Matriks deskripsi TB

Nama Fokus Kajian
dan Waktu kejadian

Iklim:

- Curah Hujan, kelembapan, suhu, tekanan atmosfer,

  kecepatan angin (Huang et al., 2020; Li Z et al., 2021;

  Zhang, 2019)

Outdoor air pollution:

- PM10 dan PM2�5 (Popovic et al., 2019; Huang et al., 2020)

- NOx dan SOx (Zhu et al., 2018)

- O3 (Yao L et al., 2016; Huang et al., 2020)

- NO2 (Huang et al., 2020)

Indoor air pollution:

- Cahaya matahari, vitamin D, kepadatan dalam rumah

  (Wingfield et al., 2010)

- Asap rokok (Nurjan, 2015)

- Bahan bakar biomassa untuk memasak (Kurni, 2014)

- Sosial-ekonomi (Nurjan, 2015)

Perilaku:

- Pengawas minum obat (Yao et al., 2016)

Komorbiditas:

- Diabetes mellitus (Jeon dan Murray, 2008, Sola et al., 2016)

- HIV (WHO, 2021; Bell et al., 2018, Bruchfeld et al., 2015)

- Malnutrisi (Ellyse, 2021)

- Kasus TB paling banyak

  ditemukan pada usia

  produktif (15-49 tahun)

  dan lebih rentan pada

  jenis kelamin laki-laki

  (Novita dan Ismah, 2017;

  Nurjan, 2015)

- Kasus TB paru anak

  rentan pada usia 1-4 tahun

  (Siregar et al., 2018)

- Narapidana (Putri et al.,

  2018)

Puncak penyakit TB

terjadi pada saat musim

semi dan musim panas,

akibat jeda waktu

transmisi M.

Tuberculosis di bulan

bulan musim dingin

(Fares, 2011; Tedijijianto

et al., 2019)

Puncak TB di Cina

terjadi pada musim

dingin (Maret), dan

terendah di musim

gugur (Februari) setelah

faktor delay transmisi

dihilangkan (Li X et al.,

2013; Li Y et al., 2020)

Faktor Pembentuk (cantumkan referensi) Kelompok Rentan
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Faktor iklim (suhu, curah hujan, kelembapan, hari hujan) dan faktor non-iklim (biofisik) mempengaruhi kesehatan 
lingkungan. Faktor iklim akan mempengaruhi pada kualitas udara luar ruang, yang terkait dengan kandungan 
outdoor air pollution (PM10, PM2�5, CO, O3, NOx, dan SOx). Sementara itu, kualitas udara dalam ruang           
dipengaruhi oleh indoor air pollution (bahan bakar masak, asap rokok dan pengharum ruangan). Kualitas udara 
suatu permukiman juga dilihat dari kepadatan hunian, ventilasi, dan penerangan. Kesehatan lingkungan       
mempengaruhi potensi patogen penyebab TB (Mycobacterium tuberculosis) untuk menginfeksi manusia, 
terutama kelompok rentan seperti anak-anak dan lansia. Namun, kondisi sosial-ekonomi, penyakit penyerta lain, 
status gizi, dan perilaku dari manusia juga berhubungan dengan kerentanan mereka terkena TB. Selain itu, 
keberadaan fasilitas kesehatan untuk diagnosis dan pengobatan juga berkaitan erat dengan TB.

6.2.3 Data Tersedia dan Lingkup Analisis

Gambar 6.2.1 Kerangka konsep TB

Tabel 6.2.1 Ketersediaan data TB
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Ventilasi Ruang
Masak

Tabular Rumah tangga 2013, 2018 Riskesdas

Bahan Bakar Masak Tabular Rumah tangga 2010, 2013, 2018 Riskesdas, Susenas

Fokus Kajian/
Kejadian
Penyakit

TB

Indoor Air
Pollution

Kasus TB Balita
(0-4 th)

Tabular Kab/Kota 2000−2020 Substansi TB

Kasus TB Anak 
5- 14 th)

Tabular Kab/Kota 2000−2020 Substansi TB

Kasus TB Dewasa
(≥15 th)

Tabular Kab/Kota 2000−2020 Substansi TB

Ventilasi Ruang
Keluarga

Tabular Rumah tangga 2010, 2013, 2018 Riskesdas

Ventilasi Ruang Tidur Tabular Rumah tangga 2010, 2013, 2018 Riskesdas

Kepadatan Hunian Tabular Rumah tangga 2013, 2018 Riskesdas, Susenas

Kasus TB Total Tabular Kab/Kota 2000−2020 Substansi TB

Jenis atau
Nama Data

Format
Data tersedia

Unit Area Periode Data
Tersedia

Sumber Data



Ketersediaan data kasus TB tersedia hingga level unit kab/kota sedangkan variabel lainnya tersedia level individu, 
rumah tangga dan provinsi. Periode data tersedia sangat beragam sehingga diperlukan cleaning data untuk 
memperoleh data yang siap digunakan dalam analisis. Sumber data yang berbeda juga dapat mempengaruhi 
periode data tersedia dan format penulisan data. Data TB mencakup wilayah yang luas dengan periode waktu 
yang cukup panjang sangat baik digunakan dalam analisis perubahan iklim. Periode pencatatan data TB secara 
triwulan dapat dianalisis berdasarkan kondisi iklim musiman dengan data iklim sehingga terlihat pengaruh 
musiman terhadap kasus TB.

Jumlah kasus TB diperoleh dari data rutin yang dikelola oleh Substansi TB, Direktorat Pencegahan dan           
Pengendalian Penyakit Menular Langsung, Direktorat Jenderal Pencegahan dan Pengendalian Penyakit,   
Kementerian Kesehatan. Saat buku profil ini disusun, data ini tersedia untuk periode 2000-2020. Untuk tahun 
2000-2016, kasus TB dilaporkan secara agregat per kabupaten/kota setiap tiga bulan; sedangkan tahun 
2017-2020, kasus individu dilaporkan ke aplikasi sistem informasi, yaitu Sistem Informasi TB Terpadu 
(2017-2019) atau pun Sistem Informasi TB (sejak 2020). Data variabel faktor risiko mayoritas berasal dari survei 
nasional, seperti Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) dan Survei Sosial Ekonomi Nasional (Susenas). Akan tetapi, 
terdapat faktor risiko di kerangka konsep belum teridentifikasi sumber datanya, misalnya penerangan atau 
pemakaian pengharum ruangan.

6.2.4 Metode Analisis Data

Data-data yang telah dikumpulkan (Tabel 6.2.1) kemudian dianalisis. Analisis data yang digunakan berupa analisis 
deskriptif, analisis komparatif dan analisis hubungan. Analisis deskriptif merupakan upaya untuk 
mendeskripsikan/menjelaskan data sesuai dengan karakteristik data yang ditampilkan. Hal tersebut berguna agar 
data yang divisualisasikan mudah untuk dipahami. Analisis komparatif merupakan analisis yang membandingkan 
satu atau lebih variabel untuk sampel yang berbeda. Analisis ini berguna untuk mencari jawaban sebab-akibat 
dengan menganalisis faktor-faktor pembentuk suatu kejadian. Buku profil ini akan melakukan analisis komparatif 
pada data antar jenis kelamin, anatomi, incidence rate kasus TB, sebaran faktor iklim, dan faktor-faktor lainnya 
yang menjadi faktor pembentuk kejadian TB. Analisis hubungan merupakan analisis yang berguna untuk         
menemukan hubungan atau keterkaitan antar variabel yang satu dengan variabel yang lain. Analisis yang     
dilakukan melalui metode tumpang susun atau spasial korelasi. Metode tumpang susun atau spasial korelasi
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Gambar 6.2.2 Tahapan pengolahan data TB

Gambar 6.3.1 Jumlah kasus dan case notification rate TB Indonesia di tahun 2017-2020

Pengolahan data terbagi menjadi beberapa tahapan, sebagai berikut:

Pengumpulan
Data Layout Peta Eksport Peta

Pengolahan
Data di
ArcGIS

Cleaning dan
Pemformatan
Data

dilakukan melalui pemetaan dua atau lebih variabel (overlay) untuk mencari hubungan antar variabel. Analisis 
akan dilakukan untuk menemukan hubungan antara variabel iklim dan non-iklim dengan kejadian penyakit TB.

Dalam buku profil ini, definisi operasional kasus TB yang digunakan adalah kasus TB paru dan ekstra paru pada 
pasien baru. Pertimbangannya adalah bahwa perubahan iklim lebih berdampak pada munculnya kasus baru 
daripada kasus pengobatan berulang, sehingga pasien pengobatan berulang tidak dimasukkan dalam analisis.

Data yang dikumpulkan adalah data kasus TB kabupaten/kota di Indonesia tahun 2008-2020 yang bersumber dari 
substansi TB Kementerian Kesehatan Indonesia, data iklim berupa curah hujan, suhu dan kelembapan              
kabupaten/kota di Indonesia tahun 2010-2020 yang bersumber dari BMKG, serta data pendukung berupa peta 
dasar (shp) kabupaten/kota di Indonesia yang bersumber dari BIG. Tahapan cleaning data diperlukan untuk 
memeriksa kembali data-data yang diberikan, dan mengecek kondisi ekstrem data sehingga tidak terjadi          
kesalahan dalam interpretasi data. Pengolahan data dilakukan dengan membuat data spasial rata-rata iklim 10 
tahun dan rata-rata musiman, data kasus penyakit akumulasi tahunan dan akumulasi musiman. Sehingga     
menghasilkan output berupa peta CNR TB 2017-2020, total kasus TB 20017-2020 dan total musiman TB.

6.3 Hasil dan Diskusi

6.3.1 Visualisasi Data

Visualisasi data diperlukan untuk mengkomunikasikan informasi secara jelas dan efisien kepada pembaca melalui 
tabel, grafik, maupun peta. Dalam buku profil ini data-data yang menjadi faktor pembentuk kejadian penyakit TB 
serta data kejadian kasus divisualisasikan dalam bentuk grafik serta peta spasial. Untuk menunjukan peningkatan 
atau penurunan dari variabel digunakan grafik titik dan grafik garis, sedangkan untuk membandingkan persentase 
dari suatu variabel digunakan grafik lingkaran (pie chart). Melihat trend angka notifikasi kasus (case notification 
rate) dan jumlah kasus TB per tahunnya divisualisasikan dalam bentuk grafik. Case notification rate didefinisikan 
sebagai total seluruh kasus TB yang mendapat pengobatan dan dilaporkan di antara 100.000 penduduk suatu 
wilayah. Membandingkan persentase jenis kelamin berdasarkan kelompok umur divisualisasikan dengan pie 
chart. Case notification rate kasus TB divisualisasikan juga dalam peta spasial. Peta spasial memperlihatkan 
sebaran kejadian suatu variabel dalam suatu wilayah.
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Gambar 6.3.2 Proporsi kasus TB berdasarkan anatomi dan jenis kelamin tahun 2017-2020

Gambar 6.3.3 Proporsi jumlah kasus TB berdasarkan jenis kelamin dan usia tahun 2017-2020

Terjadi peningkatan case notification rate dan jumlah kasus TB di Indonesia dari tahun 2017 hingga tahun 2020. 
Bahkan kenaikan yang sangat signifikan terjadi di tahun 2020, yang mencapai 717.7756 orang dengan case 
notification rate 266 per 100.000 penduduk (Gambar 6.3.1).

Kejadian kasus TB tertinggi terjadi pada penderita TB paru mencapai 90% dari keseluruhan kasus. Sebagian 
besar penderita TB paru adalah laki-laki yaitu 53% dari total penyandang TB paru di Indonesia. Salah satu faktor 
yang mungkin karena sebagian besar perokok adalah laki- laki. Perokok berisiko lebih tinggi terinfeksi TB paru 
dibandingkan dengan orang yang tidak merokok.

Secara umum, kasus TB lebih banyak menyerang pada laki-laki daripada perempuan. Pada laki-laki, kasus  
tertinggi terjadi di kelompok umur 45-54 tahun. Sedangkan pada perempuan kasus TB banyak menyerang 
kelompok umur 15-24 tahun, yang merupakan umur-umur produktif. Hal tersebut kemungkinan dikarenakan dua 
hal. Pertama, seseorang saat kecil terinfeksi TB primer di lingkungannya, akan tetapi tidak dilakukan preventif 
sehingga muncul saat sudah dewasa. Kemungkinan kedua yaitu dengan tingginya tingkat aktivitas pada     
kelompok umur produktif akan meningkatkan tingginya risiko terinfeksi TB karena interaksi sosialnya juga tinggi 
(Novita dan Ismah, 2017).
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Gambar 6.3.4 (a) Case notification rate TB tahun 2017, (b) Case notification rate TB tahun 2018, (c) Case notification rate TB

tahun 2019, (d) Case notification rate TB tahun 2020

Gambar 6.3.5 Sebaran total kejadian penyakit TB (2017-2020) dan rata-rata curah hujan, suhu dan kelembapan tahunan 

2010-2020)

Berdasarkan peta sebaran case notification rate di atas, Papua dan Sulawesi Utara secara konsisten memiliki 
angka notifikasi kasus yang tinggi selama 2017-2020. Bahkan, Papua menjadi wilayah yang paling banyak 
terinfeksi TB, yang mana sebagian besar kejadian kasusnya melebihi 400 kasus/tahun. Kemungkinan ada dua hal 
yang mempengaruhi, Pertama, kemungkinan karena jarak rumah dengan fasilitas Kesehatan yang jauh, sehingga 
pengobatan sulit terjangkau. Kedua, dapat dikaitkan dengan koinfeksi HIV, di mana Papua merupakan salah satu 
provinsi dengan angka HIV tertinggi di Indonesia (Kemenkes, 2020). Peta sebaran juga menunjukkan bahwa 
seiring dengan waktu beberapa provinsi lain mengalami trend peningkatan angka notifikasi kasus, misalnya Jawa 
Barat, Kalimantan Utara, Sulawesi Selatan, dan Sumatera Selatan. Kondisi ini mungkin merupakan dampak dari 
sistem pelaporan kasus TB yang semakin baik dengan adanya aplikasi daring sistem informasi TB sebagai upaya 
surveilans TB sehingga makin banyak kasus yang dilaporkan.

6.3.2 Kontribusi Faktor Iklim

Faktor iklim mempengaruhi sebaran penyakit TB hal ini dapat dilihat dari Peta sebaran kasus TB dan peta seba-
ran iklim. Peta sebaran TB terdiri dari peta jumlah kasus TB dari tahun 2017- 2020 serta sebaran TB musiman 
yang terlihat dari data TB triwulan. Sebaran iklim terdiri dari peta curah hujan, suhu dan kelembapan rata-rata 
tahunan dan juga rata-rata musiman. Hubungan faktor iklim dengan kasus TB dideskripsikan dalam sebaran 
berikut.
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Gambar 6.3.6 Sebaran total kejadian penyakit TB di Triwulan 1 (2017-2020) dan rata-rata curah hujan, suhu dan kelembapan

di musim hujan (2010-2020)

Terjadinya kasus TB di Indonesia selama 2017-2020 kemungkinan tidak mengikuti pola tertentu rata-rata iklim 
tahunan 2010-2020 secara menyeluruh, melainkan di sebagian wilayah saja (Gambar 6.3.5). Kesesuaian pola 
sedikit terlihat antara kasus TB dengan rata-rata suhu tahunan, terutama di Pulau Jawa dan sebagian Sumatera, 
di mana semakin tinggi suhu (≥ 27°C) maka semakin besar jumlah kasus TB. Begitu pula antara kasus TB dan 
rata-rata kelembapan tahunan (74-78%), yang terlihat sedikit selaras polanya di sebagian besar Pulau Jawa dan 
bagian selatan Pulau Sumatera.

Selama musim hujan, yang berlangsung bulan Desember hingga Februari, tidak terlihat kesesuaian pola antara 
kejadian TB di triwulan 1 (Januari s.d. Maret) 2017-2020 dengan rata- rata iklim musiman 2010-2020 (Gambar 
6.3.6). Kasus TB di Jawa Barat, Jawa Tengah dan Jawa Timur pada triwulan ini mencapai lebih dari 12.000, jauh 
lebih besar daripada di wilayah lain. Namun, pola iklim musiman tidak menunjukkan adanya kejadian yang 
ekstrem di wilayah-wilayah tersebut, sehingga kemungkinan kasus TB tidak mengikuti kejadian iklim di musim 
hujan.

Serupa dengan musim hujan, kejadian TB yang dilaporkan di triwulan 2 (April s.d. Juni) 2017- 2020 tidak     
mengikuti pola rata-rata iklim musiman selama musim peralihan hujan ke kemarau (Maret s.d Mei) 2010-2020 
(Gambar 6.3.7). Jumlah kasus yang sangat tinggi masih terjadi di Jawa Barat, Jawa Tengah, dan Jawa Timur, 
seperti di triwulan 1. Sementara itu, iklim masih tidak menunjukkan pola yang ekstrem di wilayah tersebut 
meskipun suhu di sebagian besar wilayah Pulau Jawa meningkat menjadi berkisar 28-32°C.
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Gambar 6.3.7 Sebaran total kejadian penyakit TB di Triwulan 2 (2017-2020) dan rata-rata curah hujan, suhu dan kelembapan

di musim peralihan hujan ke kemarau (2010-2020)



Di musim peralihan kemarau ke hujan (September s.d November), sebaran penyakit TB di sebagian wilayah 
Indonesia selama triwulan 4 (Oktober s.d Desember) 2017-2020 agak mengikuti pola rata-rata suhu dan     
kelembapan musiman 2010-2020. Peningkatan kasus TB di Pulau Jawa, bagian barat Sumatera dan Sulawesi 
Selatan selaras dengan peningkatan suhu (28- 32°C) dan penurunan kelembapan (<75%). Provinsi Papua juga 
mengalami kenaikan kasus TB dibanding triwulan 3, namun kenaikan suhu dan penurunan kelembapan musiman 
hanya terjadi di bagian selatan Papua.

Pola sebaran penyakit TB di triwulan 3 (Juli s.d September) 2017-2020 juga tidak mengikuti pola kejadian iklim 
musiman di musim kemarau (Juni s.d Agustus) 2010-2020. Kasus TB masih tetap tinggi di tiga wilayah di Pulau 
Jawa meskipun menurun untuk Jawa Barat. Rata- rata curah hujan terendah sepanjang tahun. Rata-rata suhu 
masih tinggi meskipun lebih menurun daripada musim sebelumnya. Rata-rata kelembapan terlihat menurun, 
terutama di Pulau Jawa, sebagian Sulawesi, sebagian Kalimantan dan sebagian Sumatera.
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Gambar 6.3.8 Sebaran total kejadian penyakit TB di Triwulan 3 (2017-2020) dan rata-rata curah hujan, suhu dan kelembapan

di musim kemarau (2010-2020)

Gambar 6.3.9 Sebaran total kejadian penyakit TB di Triwulan 4 (2017-2020) dan rata-rata curah hujan, suhu dan kelembapan

di musim peralihan kemarau ke hujan (2010-2020)



Trend kasus TB terdiri dari data triwulan TB tahun 2017-2020. Secara umum trend kasus TB mengalami         
peningkatan dari tahun ke tahun. Kasus TB mengalami fluktuasi disetiap musim terlihat dari total kasus pada 
setiap triwulan. TB mengalami peningkatan pada musim penghujan (TW1) dan musim kemarau (TW3), dan 
mengalami penurunan kasus pada saaat musim peralihan (TW 1 dan TW2). Pada musim penghujan kondisi 
kelembapan udara semakin tinggi yang akan mempengaruhi kualitas udara dalam ruangan, yang dapat      
meningkatkan kasus TB (Zhang, 2019). Pada musim kemarau kasus TB menjadi tinggi dapat disebabkan oleh 
pengaruh suhu. Suhu yang tinggi dapat meningkatkan efek buruk dari polutan, berupa penurunan fungsi paru- 
paru, eksaserbasi penyakit pernapasan kronis, dan peningkatan sakit pernapasan (Ayres JG et al., 2009). Oleh 
sebab pada musim kemarau dapat meningkatkan risiko penyakit TB.

6.3.3 Kontribusi Faktor Non-Iklim

Faktor iklim yang berkorelasi secara signifikan dengan kejadian TB adalah suhu, sementara curah hujan dan 
kelembapan tidak memiliki korelasi dengan penyakit tersebut antara faktor non-iklim yang dianalisis, korelasi 
secara signifikan dengan kasus TB ditunjukkan oleh koinfeksi HIV. Sementara itu, kebiasaan merokok dan 
paparan asap rokok serta asap bahan bakar memasak tidak berkorelasi dengan timbulnya kasus TB.
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Gambar 6.3.10 Trend triwulan kasus TB tahun 2017-2020
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Tabel 6.3.1 Korelasi kejadian TB dengan faktor iklim dan faktor non-iklim

* korelasi signifikan 5% (two-tailed)
** korelasi signifikan 1% (two-tailed)

Pearson Correlation

Sig. (2-tailed)

-0,072

0,104

0,121**

0,006

-0,072

0,105

-0,202

0,252

0,027

0,879
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0,140

0,879**
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6.4 Kesimpulan

6.4.1 Hasil dan Dampaknya

Data pendukung untuk mengkaji keterkaitan faktor iklim dan non-iklim dengan TB di Indonesia mayoritas telah 
teridentifikasi, baik bersumber dari data rutin maupun survei nasional. Inventarisasi ini juga mencakup jenis data, 
tipe data, unit area dan periode. Selain itu, kelengkapan data kasus TB dan iklim dalam waktu yang panjang 
merupakan suatu kelebihan yang dapat dimanfaatkan dalam analisis lanjut terkait dampak perubahan iklim 
terhadap kejadian TB di Indonesia. Bagi pembuat kebijakan, inventarisasi ini memudahkan saat dibutuhkan data 
relevan untuk analisis sesuai dengan kebutuhan.

Trend jumlah dan angka notifikasi kasus (CNR) TB selama 2017-2020 menunjukkan peningkatan. Disparitas 
sebaran kasus TB selama periode tersebut terjadi menurut jenis kelamin dan kelompok usia; sementara          
disparitas sebaran CNR TB terjadi menurut wilayah. Selain itu, meskipun relatif sedikit terlihat di sebagian 
wilayah Indonesia yang bertipe iklim monsoon, pola kasus TB sesuai dengan pola rata-rata suhu tahunan dan 
rata-rata suhu serta kelembapan di musim peralihan kemarau ke hujan. Menurut statistik, suhu tahunan dan 
koinfeksi HIV memiliki korelasi dengan kejadian TB di Indonesia.

Peningkatan CNR TB dapat menjadi indikator keberhasilan penemuan dan pelaporan kasus. Akan tetapi, ini juga 
menunjukkan besaran masalah kesehatan di masyarakat yang perlu ditangani oleh pemegang program melalui 
kebijakan yang efektif. Perlu untuk mengkaji kondisi yang mempengaruhi rendahnya CNR di suatu wilayah, 
terutama apabila terkait dengan kendala penemuan kasus atau kepatuhan pelaporan, sehingga dapat segera 
dicarikan solusinya. Seiring dengan itu, intervensi yang menyasar kelompok laki-laki, usia produktif, dan/atau 
yang memiliki HIV perlu terus ditingkatkan, misalnya melalui program yang sudah berlangsung maupun melalui 
revitalisasi promosi kesehatan berbasis faktor risiko. Dengan demikian, peningkatan kasus TB dapat dikendalikan 
meskipun terjadi variasi iklim tahunan atau musiman.

6.4.2 Limitasi dan arahan lanjutan

Dalam penyusunan buku profil ini, terdapat beberapa limitasi antara lain masih ditemukan perbedaan periode 
waktu antara data TB dengan cuaca dan beberapa data faktor non-iklim tidak tersedia untuk dianalisis meskipun 
telah teridentifikasi sumbernya, misalnya kepadatan hunian, ventilasi, PMO, status gizi, DM, dan sosial-ekonomi. 
Untuk itu, diperlukan koordinasi dengan instansi pemegang/pengelola data terkait apabila data tersebut akan 
dianalisis di masa depan. Akan lebih baik jika koordinasi tersebut menjadi kolaborasi yang sinergi antara instansi 
yang terlibat sehingga menghasilkan output yang bermanfaat bagi pemegang kebijakan.

Analisis lanjut diperlukan untuk mengidentifikasi klaster TB, yaitu daerah berisiko tinggi, di level nasional atau 
subnasional. Selanjutnya, mengaitkan keberadaan kluster TB tersebut dengan faktor risiko iklim dan non-iklim 
secara lintas ruang dan waktu (spatiotemporal). Dengan demikian, akan diketahui faktor pembentuk yang 
berkorelasi dengan TB dan besaran pengaruhnya di periode dan wilayah tertentu.
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BAB VII
Penyakit Tular Air:
Diare



7.1 Pendahuluan

7.1.1 Proses Kejadian Penyakit Berbasis Air dan Sanitasi

Penyakit berbasis air dan sanitasi yang paling utama adalah diare yang berperan dalam beban penyakit dan 
penyebab utama kedua karena kehilangan waktu sehat (WHO, 2008). Secara etiologi, diare merupakan penyakit 
infeksi yang disebabkan oleh bakteri, virus dan parasit yang ditandai dengan gejala buang air besar dengan 
konsistensi tinja encer dan frekuensinya tiga atau lebih dalam sehari (Ahs et al., 2010). Ada berbagai macam 
penyebab manusia untuk terinfeksi diare. Agen penyebab diare yang umum adalah rotavirus dan Escherichia coli 
(E. coli). Bakteri Escherichia coli enteropatogenik juga merupakan salah satu bakteri penyebab diare persisten 
yang terdapat pada kotoran manusia dan hewan (warm-blooded animals) yang menimbulkan prevalensi tinggi 
baik di komunitas maupun di fasilitas pelayanan kesehatan (Black and Lanata, 2002).

Penyebab utama diare selain Escherichia coli enteropatogenik adalah rotavirus. Rotavirus merupakan penyebab 
utama diare akut dan bertanggung jawab atas sekitar 40% dari penerimaan rumah sakit (Ahs et al., 2010). Lebih 
dari setengah kasus ini terjadi di Afrika dan Asia Selatan, dimana diare lebih mungkin terjadi daripada di tempat 
lain. Rotavirus biasanya terjadi di daerah beriklim sedang dan tropis (CDC, 2008). Hasil surveilans rotavirus pada 
balita yang dirawat di 6 rumah sakit di 6 provinsi di Indonesia pada tahun 2006 menunjukkan prevalensi sebesar 
60% dengan gejala dehidrasi. Terjadi sedikit kenaikan prevalensi pada suhu dingin di musim kemarau (Sunarto et 
al., 2006). Demikian pula penelitian di Bandung membuktikan kejadian infeksi rotavirus terjadi sepanjang tahun 
dan sedikit meningkat di suhu dingin dan berhubungan dengan kelembapan (Prasetyo et al., 2015).

Dari cara penyebarannya, diare ditularkan oleh agen infeksi dari kotoran manusia dan hewan melalui jalur 
fekal-oral (Moors et al., 2013). Kotoran manusia dapat mengandung lebih dari 50 jenis bakteri, virus, protozoa 
dan cacing yang termasuk dalam soil transmitted helminths. Mayoritas infeksi terkait tinja yang masuk melalui 
konsumsi/penelanan, dan jarang melalui inhalasi. Infeksi terkait tinja berjalan melalui berbagai jalur dari satu 
inang ke inang berikutnya, baik sebagai akibat penularan langsung melalui tangan yang terkontaminasi, atau 
penularan tidak langsung melalui kontaminasi air minum, tanah, peralatan, makanan, dan lalat (Gambar 7.1.1). 
Pentingnya setiap jalur transmisi bervariasi antara patogen dan pengaturan, dan patogen yang berbeda lebih 
umum di beberapa populasi (Brown et al., 2013). Kejadian diare juga dikarenakan oleh konsumsi patogen yang 
sering ditemukan di air minum yang tidak aman, makanan yang terkontaminasi atau dari tangan yang               
terkontaminasi agen infeksi. Sebanyak 88% kasus diare di seluruh dunia disebabkan oleh air yang tidak aman, 
sanitasi yang tidak memadai, atau kebersihan yang tidak terjaga (Prüss-Üstün et al., 2008).
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Gambar 7.1.1 F-diagram yang menunjukkan jalur transmisi fekal-oral, dalam menemukan inang baru



Dalam laporannya WHO menyatakan ada sekitar 4 milliar kasus diare terjadi setiap tahun, dimana 88%             
diantaranya disebabkan oleh air yang tidak aman, sanitasi yang tidak memadai, atau kebersihan yang tidak 
terjaga (Prajnyaswari et al., 2018, Prüss-Ustün et al., 2019, Oloruntoba et al., 2014). Rotavirus adalah penyebab 
paling umum rawat inap dan kematian akibat diare pada anak di bawah usia 5 tahun. Rotavirus merupakan 
penyebab utama diare akut dan bertanggung jawab atas sekitar 40% dari penerimaan rumah sakit. Lebih dari 
setengah kasus ini terjadi di Afrika dan Asia Selatan, dimana diare lebih mungkin terjadi daripada di tempat lain. 
Rotavirus terjadi di daerah beriklim sedang dan tropis. Hasil surveilans diare rotavirus di Indonesia pada tahun 
2006-2008 menunjukkan bahwa penyebab utama diare cair akut pada anak usia balita adalah rotavirus dengan 
proporsi 60% untuk yang dirawat inap dan 41% untuk yang dirawat jalan. Di Indonesia, prevalensi balita yang 
dirawat di rumah sakit karena rotavirus adalah antara 39% dan 67%, antara 10% dan 49% dari pasien muda ini 
dirawat sebagai pasien rawat jalan. Jumlah deteksi rotavirus dipengaruhi oleh perubahan iklim, dengan jumlah 
infeksi tertinggi ditemukan di daerah yang lebih dingin dan kering sepanjang tahun (Prasetyo et al., 2015).

Pada tahun 2010-2016 rotavirus juga ditemukan sebagai penyebab utama diare cair akut pada anak usia balita di 
Indonesia yaitu 47,5% dengan proporsi dalam setiap masing-masing tahun mencapai 53,7%, 53,3%, 45,2%, 
41,7% ,38,7%, 52,5%, dan 42,6%. Prevalensi diare rotavirus ditemukan pada anak dalam kelompok usia 6-23 
bulan. Genotype terbanyak yang ditemukan adalah G1P8 pada tahun 2010, 2011, dan 2012 sebesar 63,2%, 
64,1% dan 74,6% berturut-turut. Pada tahun 2013, 2014, dan 2015 ditemukan G3P8 masing-masing 49,7%, 
82,5%, dan 84,4% (Mulyani et. al., 2018). Hasil penelitian tahun 2017 dengan menggunakan Taqmann Array 
Card (TAC) untuk mendeteksi semua pathogen juga menunjukkan bahwa rotavirus tetap menempati urutan 
pertama sebagai penyebab diare cair akut pada anak usia balita yaitu 39,24% disusul adenovirus yang hampir 
mencapai 30% dan norovirus GII sebesar 10,1% (Nirwati et al., 2020).

7.1.2 Faktor Pembentuk Penyakit Diare

a. Determinan Diare dan Variabel Iklim
Diare dapat terjadi karena didorong oleh faktor-faktor risiko terutama faktor iklim. Variabel iklim penyebab diare 
antara lain curah hujan, suhu maksimum, suhu rata-rata, kelembapan relatif, tekanan udara, curah hujan ekstrem, 
bencana banjir, dan kekeringan (Bhandari et al., 2019; Liu et al., 2018; Moors et al., 2013; Wang et al., 2019; 
Chou et al., 2010). Secara umum patogen seperti bakteri menyukai suhu yang lebih hangat. Sebagian besar 
studi menyajikan hubungan linier dan mengasumsikan peningkatan atau penurunan konstan dalam insiden diare 
untuk setiap unit peningkatan suhu sepanjang seluruh skala suhu. Peningkatan suhu satu derajat menyebabkan 
peningkatan antara 3% dan 16% pada kejadian diare (Bhandari et al., 2019), terutama pada anak balita (Delahoy 
et al., 2021). Setiap kenaikan suhu dapat dikaitkan pula dengan kekeringan dan kelangkaan air (Mukasa et al., 
2020) yang berhubungan dengan peningkatan risiko diare (Anwar et al., 2019).

Kelembapan memainkan peran penting dalam kelangsungan hidup penyebaran virus. Beberapa peneliti         
melaporkan adanya hubungan yang signifikan antara kelembapan relatif dan kejadian diare berupa hubungan 
terbalik. Artinya secara umum nilai minumum kelembapan dapat meningkatkan risiko kejadian diare, karena 
dapat memperpanjang kelangsungan hidup virus di lingkungan. Meskipun demikian penting untuk dipahami 
bahwa hubungan antara faktor iklim dan diare dapat bervariasi tergantung dari jenis mikroorganisme patogen 
penyebab, pendekatan metodologi hingga letak geografis negara dan iklim yang berbeda, menjadi faktor yang 
menentukan (Wang et al., 2019).

Dampak banjir terhadap kesehatan meliputi kematian, cedera, penyakit menular berupa penyakit yang ditularkan 
melalui air dan penyakit yang ditularkan melalui vektor, serta penyakit tidak menular berupa kesehatan psikologi 
dan kekurangan gizi (Alderman et al., 2012). Diare menjadi salah satu dampak yang paling sering terjadi pasca 
banjir terutama di daerah yang penduduknya tidak memiliki akses terhadap air minum dan sanitasi (Bhavnani et 
al., 2014). Banjir dan diare memiliki hubungan yang positif sesuai dengan hasil penelitian Liu et al., (2018) yang 
dilakukan di Tiongkok. Efek banjir terhadap peningkatan kejadian diare berlangsung selama 2 minggu setelah 
banjir dan dapat berubah sesuai dengan lokasi dan tingkat ekonomi masyarakat. Orang yang tinggal pada daerah 
dengan tingkat ekonomi rendah diidentifikasi memiliki risiko yang lebih tinggi dan harus lebih diperhatikan untuk 
menangani penyakit yang ditularkan melalui air selama musim banjir. Di samping itu, di kota-kota dengan
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populasi kumuh yang cukup besar perlu memprioritaskan masalah seperti pengumpulan dan pengolahan 
sampah padat serta akses ke air minum dan sanitasi yang lebih baik. Masyarakat di lingkungan kumuh           
merupakan kelompok yang rentan terhadap dampak perubahan iklim (Rahmasary et al., 2019).

Ada dua (2) alasan kekeringan dapat menyebabkan diare (Moors et al., 2013), pertama karena penurunan curah 
hujan ditambah dengan kelangkaan air membatasi pengenceran, sehingga meningkatkan tingkat konsentrasi 
mikroorganisme patogen dalam air dan meningkatkan penyakit melalui air (water borne diseases), dan kedua 
karena ketersediaan air yang terganggu disebabkan oleh kekeringan berkontribusi terhadap kondisi higienis dan 
sanitasi lingkungan yang buruk menjadi faktor penting penyebab diare.

Curah hujan ekstrem dapat mempengaruhi pencemaran air dan berisiko terkena diare (Chou et al., 2010), 
karena:
1. Peningkatan curah hujan dapat meningkatkan risiko luapan saluran pembuangan yang dapat menyebabkan 

kontaminasi pasokan air atau jaringan distribusi air.
2. Limpasan kotoran manusia dan hewan di tanah dan di bawah permukaan akan meningkat, sehingga       

mengakibatkan konsentrasi patogen yang lebih tinggi di air permukaan
3. Peningkatan curah hujan menyebabkan turbulensi dan suspensi sedimen, sehingga mempengaruhi         

akumulasi patogen.

b. Determinan Diare dan Variabel Non-Iklim
Selain faktor iklim, diare juga didorong oleh faktor non-iklim antara lain tingkat kemiskinan, kepadatan penduduk, 
dan karakteristik desa/kota (Liu et al., 2018; Lal et al., 2019; Zhang et al., 2019). Daerah yang memiliki tingkat 
ekonomi yang rendah biasanya memiliki infrastruktur dan layanan kesehatan masyarakat yang buruk. Selain itu, 
faktor seperti pendidikan atau status sosial-ekonomi yang rendah dapat meningkatkan kerentanan terhadap efek 
kesehatan. Penduduk dengan kondisi sosial-ekonomi yang buruk memungkinkan tidak memiliki akses air minum 
aman setelah terjadi banjir, sehingga meningkatkan risiko penularan diare.

Daerah perkotaan, sebagian besar memiliki kepadatan penduduk yang tinggi dan berdampak buruk pada proses 
hidrologi, terutama dalam meningkatkan risiko banjir perkotaan. Banjir perkotaan meningkatkan risiko seperti 
pencemaran air minum dan wabah penyakit termasuk diare (Liu et al., 2018), akan tetapi, daerah tertinggal pun 
juga menjadi daerah yang berisiko diare tinggi dengan diiringi risiko banjir sangat tinggi dan merupakan daerah 
dengan kepadatan penduduk tertinggi dan ketersediaan infrastruktur sanitasi rendah. Kepadatan populasi 
manusia dan pembangunan sosial-ekonomi bertindak sebagai proxy yang masuk akal untuk beberapa perubahan 
antropogenik yang mempengaruhi kejadian penyakit menular. Populasi di lintang yang lebih rendah memiliki 
kepadatan penduduk yang tinggi dan perkembangan sosial- ekonomi yang lebih rendah sehingga menyebabkan 
risiko penyakit yang lebih tinggi karena jalur selain transmisi lingkungan, seperti infrastruktur kebersihan, air dan 
sanitasi (Lal et al., 2019).

Karakteristik wilayah menjadi pendukung dalam peningkatan risiko penularan diare. Berdasarkan hasil penelitian 
Zhang et al., (2019), banjir secara signifikan meningkatkan risiko diare. Risiko diare pascabanjir meningkat di 
seluruh kota yang dekat dengan sungai, dan anak- anak berusia 5–14 tahun memiliki risiko diare pascabanjir yang 
lebih tinggi. Daerah dataran tinggi berisiko kecil terkena banjir, sedangkan daerah dataran rendah terutama yang 
berada dekat sungai lebih berisiko terkena banjir. Mekanisme yang mendasari kejadian banjir meningkatkan 
risiko diare dapat disebabkan karena air banjir dapat memobilisasi patogen dari kotoran di tanah dan              
mengangkutnya ke air permukaan, dan curah hujan juga dapat menyebabkan bakteri patogen di tanah menyebar 
dan menurunkan kualitas air tanah (Levy et al., 2016). Banjir yang tergenang juga dapat merusak pasokan air dan 
sistem pembuangan limbah (WHO, 2013). Dengan demikian, banjir dapat menyebabkan penurunan kualitas air 
sehingga membuat manusia terpajan air yang terkontaminasi dengan agen infeksi yang menyebabkan diare. 
Hasil tersebut juga didukung studi lain yang melaporkan bahwa rumah tangga yang terletak di dekat air           
permukaan/sungai dan layanan air ledeng yang buruk cenderung menggunakan air langsung dari sumbernya 
(sungai) yang terkontaminasi bakteri (Jeandron et al., 2019).
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Selain topografi, variabel non-iklim lain yang dapat meningkatkan kasus diare dalam kaitannya dengan banjir 
adalah variabel waktu dan tingkat ekonomi. Hubungan positif antara banjir dan diare di tingkat kota cenderung 
berkaitan dengan waktu dan efeknya berlangsung selama 2 minggu setelah banjir dan dapat dimodifikasi 
berdasarkan lokasi dan status ekonomi. Tingkat ekonomi rendah diidentifikasi sebagai faktor risiko yang harus 
dapat lebih diperhatikan untuk menangani penyakit yang ditularkan melalui air selama musim banjir. Orang-orang 
di perkampungan kumuh dan gubuk perkotaan dengan tingkat ekonomi rendah, dikenal sebagai daerah rawan 
harus lebih diperhatikan dalam menanggapi banjir, karena biasanya memiliki infrastruktur dan layanan kesehatan 
masyarakat yang buruk. Penduduk dengan kondisi sosial dan ekonomi yang buruk tidak memiliki akses ke air 
minum bersih setelah banjir, yang dapat meningkatkan risiko diare menular (Liu et al., 2018).

c. Peran Air, Sanitasi dan Higienis (WASH) dengan Kejadian Diare
Organisasi Kesehatan Dunia (WHO, 2019) memperkirakan bahwa 60% kematian (54-65%) dari semua kematian 
karena diare di negara-negara ekonomi rendah dan sedang disebabkan karena air minum yang tidak memadai 
(35%), sanitasi (31%) dan higiene (12%) sehingga mengakibatkan 829 ribu kematian setiap tahunnya.             
Sebaliknya, peran higiene di negara-negara maju hanya 9%. Peran WASH juga menyumbang 13% pada           
kematian balita, 3,3% pada kematian global dan 4,3% dari semua jumlah tahun yang hilang untuk hidup sehat 
karena penyakit dan gangguan kesehatan atau disability-adjusted life years (DALYs) (WHO, 2019). Selanjutnya, 
intervensi program WASH adalah intervensi yang sangat cost-effective karena investasi US$1 dapat           
menghasilkan keuntungan sebesar US$5-63 (WHO, 2019).

Saat ini, langkah-langkah WASH sangat penting untuk kesehatan masyarakat global, terutama di negara  
berpenghasilan rendah, yang memiliki risiko terbesar terkena infeksi enterik dan gejala, kompilasi, dan gejala sisa 
yang terkait. Perluasan langkah WASH terbukti dapat menyelamatkan banyak populasi yang berisiko terserang 
penyakit diare. Diperkirakan 95% kematian akibat diare pada anak di bawah usia 5 tahun dapat dicegah pada 
tahun 2025, dengan biaya US$6,715 miliar, melalui peningkatan target intervensi yang terbukti, hemat biaya, dan 
menyelamatkan jiwa. Ini termasuk akses ke pembuangan kotoran yang aman dan mudah diakses, dukungan 
untuk praktik kebersihan dasar seperti mencuci tangan dengan sabun, dan penyediaan pasokan air aman (Brown 
et al., 2013).

Penyakit diare tetap menjadi penyebab utama morbiditas di daerah dengan akses terbatas terhadap air bersih 
dan sanitasi. Karena intervensi air dan sanitasi terus dilaksanakan, penting untuk memahami konteks ekologi di 
mana intervensi tersebut dapat mencegah diare. Sumber air dan sanitasi yang tidak layak meningkatkan           
kemungkinan timbulnya penyakit diare. Penggunaan sumber air yang aman dan fasilitas sanitasi yang layak 
berhubungan dengan curah hujan dan memerlukan intervensi terpadu untuk mengurangi beban penyakit diare 
(Bhavnani et al., 2014).

Penyakit diare adalah penyebab utama kematian pada anak-anak di bawah usia 5 tahun secara global. Kondisi air, 
sanitasi, dan kebersihan yang buruk merupakan jalur utama pajanan dan infeksi. Paparan sanitasi dan kebersihan, 
termasuk akses sanitasi bersama, sebagai faktor risiko diare pada anak-anak di bawah usia 5 tahun.              
Mempraktikkan buang air besar sembarangan dan berbagi fasilitas sanitasi dengan 1-2 atau 3 rumah tangga lain 
merupakan faktor risiko penyakit diare pada anak di bawah usia 5 tahun. Sementara itu, memiliki area cuci 
tangan khusus di rumah, dengan sabun dapat melindungi balita terhadap terhadap diare. Intervensi yang           
ditujukan untuk meningkatkan akses ke fasilitas sanitasi rumah tangga dapat mengurangi beban penyakit diare 
pada anak-anak (Baker et al., 2016). Faktor risiko lain seperti kekurangan air di rumah tangga dan praktik        
pembuangan limbah padat pun memiliki hubungan yang signifikan secara statistik dengan kejadian diare. Rumah 
tangga yang kekurangan air tidak dapat menjaga kebersihan pribadi mereka sesuai standar minimal kebutuhan 
air yang berkaitan dengan kesehatan. Hasil penelitian Ayalew et al., (2018) di Kabupaten Dangla, Etiopia     
menunjukkan hubungan akses air minum dengan prevalensi diare di desa dengan prevalensi buang air besar 
sembarangan (BABS) relatif tinggi dan desa dengan prevalensi BABS relatif rendah. Rata-rata penggunaan air 
untuk minum, memasak, dan kebersihan pribadi di setiap rumah tangga setidaknya 7,5–15 liter per orang per 
hari untuk minum, memasak, dan personal higiene dapat mencegah anaknya dari diare yang dapat ditularkan 
melalui air minum (Ayalew et al., 2018). Demikian pula akses air lebih dari 15 liter/hari juga mengurangi kemun-
gkinan terjadinya diare sebesar 93%.
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Standar kebutuhan air minum yang berhubungan dengan kesehatan menurut Howard et al., (2020) dikategorikan 
menjadi empat (4) yaitu:

1) Akses tidak adekuat
Akses tidak adekuat adalah akses air per orang per hari <5,3 liter sehingga tidak bisa menjamin kecukupan 
kebutuhan air untuk minum dan memasak serta mengorbankan kebutuhan air untuk higiene makanan, cuci 
tangan, cuci muka dan higiene yang lain yang harus dilakukan jauh dari rumah. Bahkan kategori akses tidak 
adekuat ini “sangat tinggi” kaitannya dengan masalah kesehatan.

2) Akses dasar
Akses dasar adalah akses air per orang per hari sebanyak 20 liter yang hanya menjamin ketercukupan kebutuhan 
air untuk minum dan memasak; higiene (makanan, cuci tangan dan cuci muka) mungkin terjamin, namun mandi 
dan cuci pakaian tidak bisa dijamin bahkan mungkin bisa dilakukan di sumber air yang jauh dari rumah. Akses 
dasar dikategorikan “tinggi” berhubungan dengan masalah kesehatan.

3) Akses menengah
Akses menengah adalah akses air per orang per hari rata-rata 50 liter yang dapat menjamin kecukupan             
kebutuhan air untuk minum, memasak, higiene (makanan, cuci tangan dan cuci muka) pada kondisi tidak terjadi 
wabah penyakit; mandi dan cuci pakaian terjamin tetapi higiene saat terjadi wabah penyakit belum tentu          
terjamin.

4) Akses optimal
Akses optimal adalah akses air per orang per hari >100 liter yang dapat menjamin kecukupan kebutuhan air 
untuk minum pasti terpenuhi, kebutuhan memasak terpenuhi, kebutuhan higiene dapat terpenuhi (makanan, 
cuci tangan dan cuci muka), termasuk mandi dan cuci pakaian serta kebersihan rumah. Akses optimal ini       
dikategorikan “rendah” dalam hubungannya dengan masalah kesehatan.

Pembuangan kotoran/tinja balita yang tidak aman juga berkaitan dengan risiko diare di Indonesia. Cronin et al., 
(2016) membuktikan hubungan yang kuat antara praktik pembuangan tinja dengan risiko kejadian diare. Sebagian 
besar program sanitasi berfokus pada penyediaan fasilitas jamban dan promosi penggunaan jamban untuk 
mengurangi buang air besar sembarangan. Kebiasaan buang air besar sembarangan dan akses sanitasi           
bersama/komunal yang tidak bersih juga merupakan jalur utama pajanan mikroorganisme patogen dan infeksi 
serta merupakan faktor risiko diare pada anak-anak di bawah usia 5 tahun (Baker et al., 2016). Selain itu, perilaku 
pembuangan kotoran anak yang tidak aman juga telah dikaitkan dengan risiko diare. Praktik pembuangan tinja 
untuk anak usia kurang dari 3 tahun dimana pembuangan tidak aman didefinisikan sebagai kotoran yang            
dimasukkan/dibilas ke selokan, semak atau timbunan sampah atau dibiarkan begitu saja di tanah, sedangkan 
pembuangan yang aman adalah kotoran yang dimasukkan/dibilas ke jamban atau lubang khusus atau dikubur. 
Sebagian besar program sanitasi berfokus pada penyediaan fasilitas jamban dan promosi penggunaan jamban 
untuk mengurangi buang air besar sembarangan. Oleh karena itu pembuangan tinja anak balita yang benar oleh 
pengasuh juga perlu menjadi perhatian bagi pencegahan penyakit diare (Islam et al., 2018).

Intervensi tidak hanya ditujukan untuk meningkatkan akses ke fasilitas sanitasi rumah tangga namun juga kepada 
perilaku higienis, sebagai contoh selain memiliki area/sarana cuci tangan dengan sabun khusus di rumah (Baker 
et al., 2016) juga diperlukan upaya pendidikan kesehatan dalam meningkatkan perilaku cuci tangan (Abuzzer et 
al., 2020). Beberapa studi telah memaparkan pentingnya fasilitas cuci tangan beserta ketersediaan air dan sabun 
serta perilaku cuci tangan pakai sabun (CTPS) terhadap pencegahan diare. Tidak adanya sabun di fasilitas cuci 
tangan dikaitkan dengan kemungkinan yang lebih tinggi untuk mengalami episode diare pada anak di bawah usia 
lima tahun (Noguchi et al., 2021). Ini menunjukkan bahwa cuci tangan pakai sabun efektif untuk mencegah diare 
anak di rumah tangga. Perilaku cuci tangan perlu terus ditingkatkan terutama sebelum dan sesudah makan 
karena sangat berkaitan dengan kejadian diare akut pada balita (Abuzzer et al., 2020). Demikian juga hal nya 
dengan mencuci tangan sebelum menyiapkan makanan adalah signifikan untuk mencegah diare pada anak (Luby 
et al., 2011).
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Upaya lain dalam meningkatkan perilaku higienis masyarakat melalui pendidikan kesehatan dan sosialisasi 
kepada masyarakat untuk meningkatkan praktik buang air besar dan pembuangan sampah yang benar harus 
dilakukan oleh petugas kesehatan dan otoritas lokal (Ayalew et al., 2018). Selain cara yang telah dipaparkan, 
beberapa studi memaparkan upaya intervensi lain yang dapat dilakukan dalam menurunkan kejadian diare. 
Pengolahan air minum dapat mengurangi dampak buruk dari peristiwa hujan deras setelah periode kering. 
Kejadian hujan lebat tampaknya mempengaruhi kejadian diare melalui kontaminasi air minum, dan menimbulkan 
risiko kesehatan setelah periode curah hujan rendah. Intervensi yang dirancang untuk meningkatkan pengolahan 
air minum dapat mengurangi kerentanan iklim (Carlton et al., 2014). Titik utama pencemaran air minum adalah 
rumah tangga, jika praktek penanganan air tidak aman, biasanya dengan ditemukan bakteri patogen dalam air 
minum yang dialirkan lewat pipa. Terutama jika rumah tangga tidak pernah mengolah air sebelum dikonsumsi 
atau peralatan penyimpan air tidak sering dicuci dan dibersihkan. Oleh sebab itu pengolahan air minum rumah 
tangga sebelum dikonsumsi sangat penting, setidaknya untuk menghilangkan mikroorganisme patogen yang 
terbawa air dan masuk ke dalam air minum (Sebsibe et al., 2021).

Selama dua dekade pertama abad ke-20, kematian akibat diare di antara bayi dan anak-anak di Amerika melonjak 
setiap musim panas. Umumnya orang berpendapat bahwa masalah tersebut akhirnya dikendalikan melalui upaya 
kesehatan masyarakat di tingkat kota. Ditemukan bahwa adanya upaya penyaringan air dikaitkan dengan 
penurunan 15% kematian diare di antara anak- anak di bawah usia dua tahun selama bulan-bulan non-musim 
panas, tetapi tidak berpengaruh pada kematian akibat diare selama musim panas. Secara umum, teknologi 
dalam pendinginan bahan makanan dan minuman diasumsikan telah berkontribusi pada menurunnya kasus diare 
di musim panas (Anderson et al., 2020).

7.1.3 Kelompok Rentan Penyakit Diare

a. Penyakit Diare pada Kelompok Balita
Diare menjadi penyebab utama kedua kematian anak di bawah 5 tahun, setelah pneumonia. Dari 17 miliar kasus 
diare, diperkirakan 1,87 juta atau 2,9 episode/anak/tahun kasus dialami oleh anak di bawah usia 5 tahun. Beban 
penyakit tertinggi dialami oleh anak usia 6-11 bulan (4,5 episode/anak/tahun) (Brown et al., 2013). Penyakit diare 
pada anak di bawah 5 tahun memiliki hubungan yang kuat dengan meningkatknya suhu maksimum dan curah 
hujan dikarenakan sistem kekebalan mereka yang relatif lebih lemah dan kurangnya kontrol atas paparan 
kontaminan, patogen potensial, dan faktor risiko lainnya. Anak-anak di bawah usia 5 tahun telah dilaporkan lebih 
rentan terhadap infeksi bakteri patogen bawaan makanan seperti Salmonella spp., Escherichia coli, Norovirus 
genogroup I (GI) dan II (GII) dan Campylobacter ketika suhu lingkungan tinggi sehingga menyebabkan            
peningkatan rawat inap karena diare (Bhandari et al., 2019).

b. Penyakit Diare pada Kelompok bukan Balita
Kelompok masyarakat yang rentan terhadap penyakit diare bukan hanya kelompok balita tetapi juga pada anak 
usia 5-14 tahun; Remaja, Orang muda dan dewasa usia 10-29 tahun; dan orang dewasa usia 40-64 tahun 
berdasarkan situasi-situasi khusus yang terjadi (Zhang et al., 2019; Wang et al., 2019; Chou et al., 2010). Pada 
semua umur, diare menempati urutan ke 7 dari 10 penyakit penyebab kematian pada tahun 2019, setelah 
sebelumnya pada tahun 2009 menempati urutan ke 5 (GBD 2019 Diseases and Injuries Colaborators, 2020). 
Anak usia 5-14 tahun memiliki risiko yang tinggi terserang penyakit diare setelah terjadi banjir, dengan           
peningkatan 29,5%. Anak-anak usia 5-14 tahun merupakan anak usia sekolah yang memungkinkan untuk 
terpisah dengan orang tua/pengasuhnya saat banjir dan memiliki jangkauan aktivitas yang lebih luas daripada 
mereka yang berusia di bawah 5 tahun, sehingga meningkatkan keterpaparan mereka terhadap banjir dan 
patogen diare (Zhang et al., 2019).
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Suhu rendah menyebabkan lebih banyak efek samping terkait infeksi diare dibandingkan suhu tinggi. Suhu 
rendah dapat memperpanjang kelangsungan hidup virus di lingkungan, termasuk di tangan manusia, tinja, dan 
pada benda yang terkontaminasi, yang semua mendorong penularan fekal-oral. Persistensi virus juga dapat 
berdampak pada reservoir lingkungan. Wang et al., (2019) menjabarkan bahwa remaja, orang muda dan dewasa 
usia 10-29 tahun lebih rentan terkena infeksi diare selama periode suhu rendah. Orang muda usia 10-29 tahun 
memiliki pola waktu aktivitas sosial yang tinggi sehingga lebih mungkin untuk kontak dengan orang yang         
terinfeksi atau permukaan yang terkontaminasi, terutama pada musim dingin yang sejuk orang memiliki peluang 
tinggi terpapar patogen (Wang et al., 2019).

Hasil penelitian Chou et al., (2010) menyebutkan bahwa suhu maksimum berkontribusi 63% terhadap           
morbiditas dalam memprediksi dinamika penyakit diare untuk kelompok orang dewasa usia 40-64 tahun. Hal 
tersebut menyiratkan bahwa peningkatan suhu dapat berpengaruh pada kejadian diare, dikarenakan suhu yang 
lebih tinggi memainkan peran penting dalam epidemi penyakit diare melalui peningkatan paparan virus dan 
penularan diare.
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Tabel 7.1.1 Matriks deskripsi diare

Nama Fokus Kajian
dan Waktu kejadian

Iklim:

− Curah hujan, suhu maksimum (Bhandari et al., 2019)

− Bencana Banjir (Liu et al.,2018) (Levy et al., 2016

− Kekeringan (Moors et al., 2013)

− Kelembapan, tekanan udara, suhu rata-rata (Wang et al.,

   2019)

− Curah hujan ekstrem (Chou et al., 2010)

Sosial-ekonomi:

− Tingkat kemiskinan (Liu et al., 2018)

− Kepadatan penduduk (Lal et al., 2019)

− Karakteristik desa/kota (Zhang et al., 2019)

− Anak usia dibawah 5

   tahun (Bhandari et al.,

   2019; Liu et al., 2018)

− Anak usia 5-14 tahun

   (Zhang et al., 2019)

− Remaja, muda dan

   dewasa usia 10-29 tahun

   (Wang et al., 2019)

− Dewasa usia 40-64

   tahun (Chou et al., 2010)

Penyakit Diare terjadi

karena infeksi bakteri,

virus dan patogen yang

penyebarannya

dipengaruhi iklim

(Bhandari et al.,2019).

Kasus Diare meningkat

saat terjadi banjir karena

kontaminasi air minum

dan makanan (Liu et al.,

2018).

Di Musim kemarau

kasus diare dapat

meningkat karena

berkurangnya

ketersediaan air yang

berkurang (Anderson et

al., 2020)

WASH

Ada hubungan positif

antara kenaikan suhu

dengan diare anak

di lokasi dengan akses

ke air perpipaan

(Delahoy et al., 2021)

Indikator air minum:

− Sumber air minum (Delahoy et al., 2021), jenis sam

   (Sebsibe et al., 2021)

− Perilaku pengolahan air/penyimpanan (Sebsibe et al., 2021)

− Penyaringan air (Anderson et al., 2020)

− Kelangkaan air (Mukasa et al., 2020)

− Kualitas fisik air (Sebsibe et al., 2021)

− Kontaminasi air minum dr sungai (Jeandron et al., 2019)

Indikator Sanitasi:

− Fasilitas jamban (Carlton et al., 2014) (Baker et al., 2016)

− Fasilitas pembuangan sampah, penanganan sampah,

   sistem pembuangan air limbah (Abuzzer et al., 2020),

− Perilaku BAB (Baker et al., 2016)

− Balita (Delahoy et al.,

   2021) (Abuzzer et al.,

   2020) (Baker et at., 2016)

Faktor Pembentuk (cantumkan referensi) Kelompok Rentan



Mencermati hasil analisis faktor pembentuk penyakit diare di Indonesia dari aspek iklim dan kajian literaturnya, 
maka dapat disimpulkan bahwa penyakit diare dapat dicegah dengan mitigasi dan adaptasi kondisi lingkungan 
yang berkaitan dengan faktor pembentuk tersebut. Oleh karena itu rekayasa lingkungan dan penyiapan 
masyarakat yang resilien terdapat dampak perubahan iklim harus menjadi prioritas nasional. Intervensi       
lingkungan dapat dilakukan melalui kemudahan akses dan kecukupan sarana penyediaan air minum aman, 
sanitasi aman dan kebersihan dasar (WASH) yang telah terbukti cost-effective tersebut yang dapat mengurangi 
beban penyakit diare. Intervensi tersebut juga harus memperhatikan disparitas antar wilayah geografi dan strata 
sosial ekonomi, sehingga sesuai dengan target SDGs pada tahun 2030.

7.2 Data dan Metode

7.2.1 Batasan Analisis

Mengacu pada Permen LHK No. 7 tahun 2018 mengenai batasan atau lingkup analisis dalam kajian perubahan 
iklim dapat dibedakan menjadi makro, meso, mikro dan tapak. Analisis tingkat meso dapat dilakukan dalam kajian 
ini untuk mendapatkan gambaran pengaruh perubahan iklim terhadap kejadian diare untuk kepentingan nasional. 
Unit data yang akan digunakan yaitu data dengan lingkup lintas provinsi atau memiliki 3 zona iklim.

Pedoman identifikasi penyakit diare telah diatur dalam Permenkes No. 35 tahun 2012 mengenai risiko penyakit 
tular air dan makanan. Identifikasi risiko penyakit tular air akibat perubahan iklim dengan menggunakan data 
trend minimal 10 tahun untuk data iklim seperti curah hujan, suhu dan kelembapan serta data ketersediaan air 
dan juga data kasus/kematian akibat diare. Perubahan iklim akan mempengaruhi kualitas, kuantitas dan            
aksesibilitas air minum/air bersih dan sanitasi, sehingga dapat meningkatkan risiko penyakit diare. Penyebaran 
patogen penyebab diare juga dipengaruhi oleh suhu dan curah hujan.

7.2.2 Variabel Penyusun

Variabel penyusun kejadian diare tidak dapat dipisahkan dengan indikator penyusun WASH, yaitu terdiri dari 
indikator air, sanitasi dan higiene yang juga akan dipengaruhi oleh kondisi sosial-ekonomi (pendidikan kepala 
rumah tangga, pekerjaan kepala rumah tangga, status ekonomi), lingkungan fisik serta pengaruh kondisi iklim 
(suhu udara, curah hujan, kelembapan, hari hujan, dan daerah rawan bencana). Pada kasus diare balita, faktor ibu 
merupakan pendekatan untuk mengetahui penanganan terhadap kejadian diare di tingkat rumah tangga.
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Nama Fokus Kajian
dan Waktu kejadian

Indikator Higiene:

− Perilaku cuci tangan pakai sabun, fasilitas cuci tangan

   (Luby et al., 2011) (Abuzzer et al., 2020) (Noguchi et al.,

   2021)

Faktor Pembentuk (cantumkan referensi) Kelompok Rentan



Gambar 7.2.1 Kerangka konsep diare dan WASH

Kondisi WASH disertai dengan ketersediaan fasilitas pelayanan kesehatan berupa keberadaan fasilitas kesehatan 
di desa (podes), akses ke fasilitas pelayanan kesehatan (Riskesdas), keberadaan bidan desa, dan keberadaan 
posyandu aktif, mempengaruhi pada persebaran infeksi diare khususnya kepada kelompok rentan seperti ibu 
dan balita. Selain itu, faktor-faktor internal ibu dan balita juga mempengaruhi tersebarnya diare seperti status 
keluarga/orang tua tunggal, jumlah balita, karakteristik umur ibu, karakteristik jenis kelamin anak, umur anak, 
status gizi, asi ekslusif, status imunisasi campak, status imunisasi IDL, proporsi penggunaan oralit, proporsi 
penggunaan zink, dan penyakit kronis yang berpengaruh tidak langsung ke diare.

Indikator penentu WASH rumah tangga terbagi menjadi tiga (3), yaitu 1) indikator air minum terdiri dari: fasilitas/ 
sumber air minum di rumah tangga, kualitas fisik air berdasarkan persepsi (Riskesdas), kualitas air minum 
berdasarkan pemeriksaan (survei DIY dan SKAM), pemakaian air/orang/hari (Riskesdas), dan perilaku pengolahan 
air minum; 2) indikator sanitasi terdiri dari: fasilitas jamban di rumah tangga, fasilitas tempat pembuangan 
sampah di rumah tangga, penanganan sampah di rumah tangga yang ramah lingkungan (daur ulang,              
pengomposan, bank sampah, diangkut ke Tempat Penampungan Sampah (TPS), pemilahan sampah dalam 
rumah (tempat sampah basah dan kering), penanganan sampah sementara di desa, pengolahan sampah di 
Tempat Pembungan Akhir kabupaten/kota, sistem pembuangan air limbah rumah tangga (Riskesdas), perilaku 
BAB, dan penanganan tinja balita; 3) indikator higiene terdiri dari: perilaku CTPS dan ketersediaan sarana CTPS di 
rumah tangga.
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7.2.3 Data Tersedia dan Lingkup Analisis

Indikator Air
Minum

Indikator Sanitasi

Indikator Higiene

Keberadaan Bidan
Desa

Tabular Kab/Kota 2018 Podes

Fasilitas Sumber
Air Minum

Tabular Kab/Kota 2017 - 2020 Susenas

Pemakaian air/orang
/hari

Tabular Kab/Kota 2018 Riskesdas

Sarana Jamban di
Ruta

Tabular Kab/Kota 2017 - 2020 Susenas

Fasilitas Tempat
Pembuangan Sampah
di Ruta

Tabular Kab/Kota 2018 Riskesdas

Penanganan Sampah
di Ruta yang Ramah
Lingkungan

Tabular Kab/Kota 2018 Riskesdas

Penanganan Sampah
sementara di Desa

Tabular Kab/Kota 2018, 2020 Podes

Sistem Pembuangan
air limbah Ruta

Tabular Kab/Kota 2018 Riskesdas

Perilaku BABs Tabular Kab/Kota 2018 Riskesdas

Penanganan Tinja
Balita

Tabular Kab/Kota 2018 Riskesdas

Perilaku cuci tangan
pakai sabun

Tabular Kab/Kota 2018 Riskesdas

Sarana Cuci Tangan
di Ruta

Tabular Kab/Kota 2017 - 2020 Susenas

Kualitas Fisik Air
Berdasarkan Persepsi

Tabular Kab/Kota 2017 - 2020 Susenas

Keberadaan Posyandu
Aktif

Tabular Kab/Kota 2018 - 2020 Podes

Fokus Kajian/
Kejadian
Penyakit

Diare

Sosio-ekonomi

Fasilitas Kesehatan

Faktor Ibu dan
Balita

Data diare berdasarkan
kelompok umur dan
jenis kelamin

Tabular Kab/Kota 2017 - 2020 Program

Tingkat Pendidikan
Kepala Keluarga

Tabular Kab/Kota 2018 - 2020 Susenas

Pekerjaan Kepala
Rumah Tangga

Tabular Kab/Kota 2018 - 2020 Susenas

Keberadaan Sarana
Faskes di Desa

Tabular Kab/Kota 2018 - 2020 Podes

Akses ke Faskes Tabular Kab/Kota 2018 Riskesdas

Status Gizi Tabular Kab/Kota 2018 Riskesdas

Status Ekonomi Tabular Kab/Kota 2018 - 2020 Susenas

Jenis atau
Nama Data

Format
Data tersedia

Unit Area Periode Data
Tersedia

Sumber Data

Tabel 7.2.1 Ketersediaan data diare



Gambar 7.2.2 Tahapan pengolahan data Diare

Pengolahan data terbagi menjadi beberapa tahapan, sebagai berikut:

Pengumpulan
Data Layout Peta Eksport Peta

Pengolahan
Data di
ArcGIS

Cleaning dan
Pemformatan
Data

7.2.4 Metode Analisis Data

Data-data yang telah dikumpulkan (Tabel 7.2.1) kemudian dianalisis. Analisis data yang digunakan berupa analisis 
deskriptif, analisis komparatif dan analisis hubungan. Analisis deskriptif merupakan upaya untuk 
mendeskripsikan/menjelaskan data sesuai dengan karakteristik data yang ditampilkan. Hal tersebut berguna agar 
data yang divisualisasikan mudah untuk dipahami. Analisis komparatif merupakan analisis yang membandingkan 
satu atau lebih variabel untuk sampel yang berbeda. Analisis ini berguna untuk mencari jawaban sebab-akibat 
dengan menganalisis faktor-faktor pembentuk suatu kejadian. Buku profil ini akan melakukan analisis komparatif 
pada data antar kelompok umur, jenis kelamin, sebaran diare antar wilayah, sebaran faktor iklim, dan faktor- 
faktor lainnya yang menjadi faktor pembentuk kejadian diare. Analisis hubungan merupakan analisis yang       
berguna untuk menemukan hubungan atau keterkaitan antar variabel yang satu dengan variabel yang lain. 
Analisis yang dilakukan melalui metode tumpang susun atau spasial korelasi. Metode tumpang susun atau 
spasial korelasi dilakukan melalui pemetaan dua atau lebih variabel (overlay) untuk mencari hubungan antar 
variabel. Analisis akan dilakukan untuk menemukan hubungan antara variabel iklim dan non-iklim dengan         
kejadian penyakit diare.

Data yang dikumpulkan adalah data kasus diare kabupaten/kota di Indonesia tahun 2017-2020 yang bersumber 
dari Program Diare Kementerian Kesehatan Indonesia, data iklim berupa curah hujan, suhu dan kelembapan 
kabupaten/kota di Indonesia tahun 2010-2020 yang bersumber dari BMKG, serta data pendukung berupa peta 
dasar (shp) kabupaten/kota di Indonesia yang bersumber dari BIG. Tahapan cleaning data diperlukan untuk 
memeriksa kembali data-data yang diberikan, dan mengecek kondisi ekstrem data sehingga tidak terjadi          
kesalahan dalam interpretasi data. Pengolahan data dilakukan dengan membuat data spasial rata-rata iklim 10 
tahun dan rata-rata musiman, data kasus penyakit akumulasi tahunan dan akumulasi musiman. Sehingga     
menghasilkan output berupa peta IR diare 2017-2020, total kasus diare 2017-2020 dan total kasus musiman 
diare.

7.3 Hasil dan Diskusi

7.3.1 Visualisasi Data

Visualisasi data diare berupa tabel dan grafik jumlah kasus dan incidence rate di Indonesia tahun 2017-2020. 
Incidence rate akan menggambarkan kondisi jumlah kasus per seribu penduduk. Menurut WHO diare            
merupakan penyakit yang menyebabkan kematian paling tinggi pada anak-anak. Incidence rate (angka insidensi) 
diare diatas 1000 menunjukkan bahwa wilayah tersebut memiliki kasus yang tinggi. Di Indonesia tahun 2017 
hingga 2019 dapat dikategorikan Indonesia termasuk ke dalam negara dengan incidence rate diare yang tinggi 
dan di tahun 2020 Indonesia mengalami pengurangan kasus diare dan incidence rate yang terjadi.
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Gambar 7.3.1 Jumlah kasus dan incidence rate diare tahun 2017-2020

Gambar 7.3.2 Variasi bulanan kasus diare

Variasi bulanan kasus diare juga divisualisasikan untuk melihat pengaruh variasi iklim bulanan dengan kejadian 
diare. Kasus diare terjadi paling tinggi pada bulan Januari atau di musim penghujan. Kasus diare di musim 
penghujan tinggi bisa disebabkan oleh kejadian banjir yang terjadi pada musim hujan, sehingga menyebabkan 
tingginya penyebaran bakteri yang juga menyerang pada kelompok rentan. Kasus diare akan semakin turun di 
bulan berikutnya dan terjadi kenaikan pada bulan Juli di musim kemarau. Pada musim kemarau di beberapa 
daerah akan mengalami kekeringan, yang dapat menyebabkan berkurangnya ketersediaan air minum dan juga 
sulitnya menerapkan perilaku CTPS ketika kondisi air tidak ada.
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2017 2018 2019 2020

Kasus 2664287.9 2866816 2804616.53 2062588.364
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Gambar 7.3.3 Variasi bulanan total kejadian diare per tahun
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Sebaran kasus diare setiap kabupaten/kota yang ada di Indonesia menunjukkan bahwa kasus diare tertinggi 
berada di Pulau Jawa yaitu pada Provinsi Jawa Barat dan DKI Jakarta. Pulau Jawa merupakan pulau dengan 
penduduk paling tinggi di Indonesia, dan juga memiliki jumlah kepadatan penduduk yang tinggi. Kompleksnya 
aktivitas di daerah padat penduduk juga akan mempengaruhi kualitas lingkungan yang ada di wilayah tersebut. 
Selain dari faktor jumlah penduduk, kasus diare di luar Pulau Jawa bisa saja menunjukkan angka yang tinggi 
tetapi tidak didukung dengan data yang tersedia, sehingga gambaran yang terlihat kasus diare sangat rendah di 
beberapa wilayah.
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Gambar 7.3.4 Peta sebaran jumlah kasus diare tahun 2017-2020

Gambar 7.3.5 (a) Peta incidence rate diare tahun 2017, (b) Peta incidence rate diare tahun 2018, (c) Peta incidence rate diare

tahun 2019, (d) Peta incidence rate diare tahun 2020



Secara umum kasus diare pada anak-anak terjadi di Pulau Jawa. Sebaran kejadian diare pada anak paling tinggi 
(>28.000 kasus) terjadi pada Provinsi Banten, Jawa Barat, DKI Jakarta, dan sebagian daerah Jawa Timur dan 
Nusa Tenggara Barat. Selain dipengaruhi karena kepadatan anak yang tinggi pada wilayah tersebut, tingginya 
kasus disebabkan karena curah hujan yang tinggi di wilayah bertipe iklim monsoonal mengakibatkan tingginya 
risiko banjir disertai dengan tingginya kejadian diare. Hal tersebut juga didorong oleh kurangnya/buruknya         
sanitasi dan higienitas penduduk di daerah tersebut.

7.3.2 Kontribusi Faktor Iklim

Berdasarkan gambar di bawah ini, kejadian diare banyak dilaporkan di daerah Pulau Jawa, Nusa Tenggara dan 
sebelah utara Pulau Sumatera, yaitu rata-rata di atas 60.000 kasus. Sementara di Pulau Kalimantan dan Sulawesi 
hanya sebagian kecil wilayah dengan jumlah kasus lebih besar dari 30.000 yaitu di sebelah timur laut Kalimantan 
dan sebagian kecil tengah Pulau Sulawesi. Umumnya di Pulau Kalimantan dan Sulawesi, jumlah kasus diare 
cukup rendah yaitu 0 hingga kurang dari 30.000 kasus selama 4 tahun terakhir. Pola yang sama juga terlihat di 
beberapa pulau besar lain di Indonesia, seperti Maluku dan Papua.

Insiden diare di tahun 2018 hampir mirip dengan tahun 2017, dimana insiden paling tinggi masih berada di 
Kepulauan Nusa Tenggara Barat dan ditambah Sulawesi bagian barat, namun ada kenaikan insiden diare di 
beberapa wilayah yang pada tahun sebelumnya rendah, misalnya seperti di Pulau Sumatera dan Papua. Curah 
hujan tahunan di wilayah yang tinggi insiden diare terlihat rendah, kecuali di Sulawesi Barat. Sementara suhu di 
wilayah Nusa Tenggara cenderung panas (26-28�C) dengan tingkat kelembapan sedang (Gambar 7.3.5).

Di tahun 2019, insiden diare masih tinggi di Nusa Tenggara Barat, namun sedikit menurun di Sulawesi bagian 
barat, dan bertahan di wilayah utara Kalimantan. Curah hujan tahunan di Nusa Tenggara Barat rendah, namun di 
utara Kalimantan dan barat Sulawesi masih tinggi. Rata-rata suhu cukup tinggi di daerah dengan insiden diare 
tinggi dan sangat tinggi. Sementara kelembapan udara sedang di Nusa Tenggara barat namun tinggi di             
Kalimantan.

Insiden diare di tahun 2020 cenderung rendah dan sangat rendah di seluruh wilayah Indonesia, kecuali di bagian 
barat Pulau Jawa sedang, sementara di Nusa Tenggara Barat masih cukup tinggi. Jika dibandingkan dengan 
kondisi curah hujan tahunan di tahun tersebut, maka di daerah yang masih tinggi dan cukup tinggi insiden diare 
maka curah hujannya tercatat rendah (<2.000 mm per tahun). Sedangkan untuk suhu tahunan, di wilayah barat 
Pulau Jawa dan Nusa Tenggara barat yang tinggi insiden diarenya, menampilkan suhu cukup tinggi, dan rata-rata 
kelembapan sedang, terutama di kedua wilayah tersebut.
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Gambar 7.3.6 Peta sebaran jumlah kasus diare tahun 2017-2020 kategori usia 0-4 tahun



Jumlah curah hujan tahunan rata-rata yang turun di berbagai tempat di Indonesia berkisar antara 500 mm sampai 
lebih dari 5.000 mm. Banyak sedikitnya curah hujan dipengaruhi oleh letak dan ketinggian suatu tempat.       
Tempat-tempat yang terletak di pantai selatan atau barat memiliki curah hujan yang besar. Rata-rata curah hujan 
di Indonesia berkisar antara 2.000-3.000 mm per tahun. Jika di satu lokasi pengamatan memiliki curah hujan 20 
mm, artinya lokasi tersebut digenangi oleh air hujan setinggi 20 mm (millimeter).

Di Indonesia, curah hujan paling rendah terjadi di wilayah Indonesia bagian timur seperti di bagian selatan Papua 
dan Nusa Tenggara Timur yaitu kurang dari 1.000 mm per tahun. Uniknya, curah hujan yang paling tinggi juga di 
Papua yaitu di sebelah barat laut sebesar lebih dari 4.000 mm per tahun. Curah hujan sedang antara 2.000 – 
4.000 mm per tahun banyak terjadi di wilayah barat dan utara Pulau Kalimantan, Sulawesi, sebagian Pulau Jawa 
dan Sumatera.

Jika dibandingkan antara peta penyebaran kejadian diare dan curah hujan, terlihat bahwa di Pulau Jawa dengan 
kejadian diare yang tinggi memiliki curah hujan sedang. Sementara di Papua, kejadian diare rendah dengan curah 
hujan cenderung sedang dan tinggi. Di Pulau Kalimantan dan Sulawesi di wilayah dengan kejadian diare sedang 
(30.000-45.000), curah hujan terlihat sedang (3.000-4.000 mm per tahun).

Suhu udara tahunan di Indonesia cenderung rendah hingga sedang, yaitu antara 26-29�C. Suhu rata-rate per 
tahun yaitu 27-28�C. Di beberapa daerah di Pulau Jawa dengan kejadian diare yang tercatat tinggi, suhu udara 
juga tinggi yaitu sekitar 28-30�C. Hal yang hampir serupa juga dapat ditemui di Pulau Sumatera dimana daerah 
dengan suhu lebih dari 27�C ternyata tercatat memiliki kasus diare tinggi (>45.000 kasus).

Sementara untuk kelembapan udara, tampak tidak ada hubungannya dengan kejadian diare di Indonesia.    
Kelembapan berkisar antara 70-90%, dimana baik di wilayah dengan kasus diare tinggi atau rendah, namun 
curah hujan hampir sama polanya.

Seperti telah diketahui, di setiap wilayah di bumi memiliki iklim dan musim yang berbeda- beda. Gerak semu 
matahari mengakibatkan perbedaan intensitas penyinaran matahari yang menjadi penyebab terjadinya perbedaan 
musim. Menurut Tjasyono (2013), Indonesia berada di garis khatulistiwa, di belahan bumi bagian tengah          
sehingga tidak terlalu mengalami kemiringan, dimana sebagai akibatnya sinar matahari cenderung stabil     
sepanjang tahun. Hal ini menyebabkan Indonesia sebagai salah satu negara beriklim tropis mengalami musim 
sebagai berikut. Musim hujan, terjadi pada bulan Desember, Januari, dan Februari. Musim pancaroba, terjadi 
pada Maret, April, dan Mei. Musim kemarau, terjadi pada bulan Juni, Juli, dan Agustus dan musim pancaroba ke 
dua, terjadi pada September, Oktober, dan November.
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Gambar 7.3.7 Peta sebaran total kasus diare tahun 2017-2020 dan peta sebaran rata-rata iklim tahun 2010-2020



Gambar 7.3.8 menggambarkan situasi penyakit diare di periode musim hujan bulan Desember- Januari-Februari 
antara tahun 2017 hingga 2020. Kejadian diare banyak ditemukan di Pulau Jawa bagian barat dan timur. Jika 
dibandingkan dengan peta rata-rata curah hujan musiman di periode bulan ini, curah hujan musiman di wilayah 
sebelah barat dan timur Pulau Jawa terbilang sedang yaitu sekitar >500 mm.

Sementara itu, jika dibandingkan dengan rata-rata suhu musiman di periode bulan yang sama, nampak adanya 
variasi suhu di wilayah dengan kejadian diare yang tinggi tersebut, baik di wilayah bagian barat maupun timur 
Pulau Jawa. Namun sebagian besar wilayah tersebut memang cenderung berada pada suhu sedang hingga 
panas yaitu di atas 26�C. Untuk kelembapan musiman, terlihat bahwa di wilayah dengan kejadian diare tinggi, 
kelembapan sekitar rendah hingga sedang yaitu antara 75-85% pada periode bulan Desember-Februari.

108

Gambar 7.3.8 Peta sebaran jumlah kasus diare musim penghujan (DJF) tahun 2017-2020

Pada musim pancaroba yang terjadi pada Maret, April, dan Mei, terlihat bahwa pola kejadian penyakit diare 
hampir sama dengan periode musim hujan, dimana titik-titik kasus diare tinggi di bagian barat dan timur Pulau 
Jawa, juga 1 hingga 2 titik di bagian utara Pulau Sumatera. Hanya saja ada sedikit perbedaan di barat Pulau Jawa 
yang wilayah terjadi diare meluas, sementara di bagian timur semakin berkurang wilayah dengan kasus diare 
tinggi.

Gambar 7.3.9 Peta sebaran jumlah kasus diare musim peralihan (MAM) tahun 2017-2020



Jika dibandingkan dengan curah hujan di periode waktu yang sama, curah hujan rata-rata musiman di wilayah 
kejadian diare tinggi pada kisaran sedang hingga tinggi yaitu di atas 500 mm, demikian juga di Pulau Sumatera. 
Sementara untuk suhu rata-rata musiman, di wilayah yang banyak kasus diare, suhu juga bervariasi antara 22-32�
C. Pola kelembapan juga berkisar antara 75-90% atau kelembapan rendah hingga sedang.

Peta pada Gambar 7.3.10 menunjukkan kondisi penyakit diare dan iklim di periode musim kemarau yaitu antara 
Bulan Juni hingga Agustus. Pola penyakit diare tetap tinggi di wilayah barat dan timur Pulau Jawa, bagian 
tenggara Pulau Sumatera, ditambah sebagian kecil di Provinsi Nusa Tenggara Barat. Situasi curah hujan memang 
rendah terutama di timur Pulau Jawa dan Nusa Tenggara, dan sedang di bagian barat Pulau Jawa dan Sumatera. 
Sementara untuk suhu, cenderung panas di wilayah tinggi kasus diare baik di Pulau Sumatera dan Nusa       
Tenggara, kecuali di Pulau Jawa. Sebaliknya, tingkat kelembapan rendah (<75%) terutama di Pulau Jawa dan 
Nusa Tenggara, kecuali di Pulau Sumatera (80-85%).

Pola penyakit diare di musim pancaroba kedua yaitu bulan September-November nampak tersebar dari barat 
hingga timur di seluruh pulau di Indonesia seperti gambar di bawah ini. Kasus diare yang tinggi (>38.000 jiwa) 
masih bertahan di wilayah sebelah barat Pulau Jawa, namun di sebelah timur kasus menurun. Terdapat           
beberapa titik ditemukan kasus diare yang tinggi baik di Pulau Sumatera, Sulawesi, Nusa Tenggara, Maluku 
hingga Papua, kecuali Pulau Kalimantan dimana kasus diare sangat rendah.
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Gambar 7.3.10 Peta sebaran jumlah kasus diare musim kemarau (JJA) tahun 2017-2020

Gambar 7.3.11 Peta sebaran jumlah kasus diare musim peralihan (SON) tahun 2017-2020



Jika dibandingkan dengan kondisi curah hujan musiman di periode ini, rata-rata rendah hingga sedang di hampir 
semua pulau. Semenetara suhu rata-rata tinggi di daerah yang tinggi kasus diare, kecuali di Pulau Sumatera dan 
Sulawesi. Sebaliknya tingkat kelembapan rata-rata rendah di hampir semua wilayah, kecuali di Pulau Sumatera.

Untuk kasus baru diare per 100.000 penduduk di tahun 2017 dibandingkan dengan kondisi iklim, sebarannya 
dapat dilihat pada grafik di bawah ini. Insiden diare tertinggi pada tahun ini ditemukan di wilayah kepulauan Nusa 
Tenggara Barat yaitu di atas 2.500 per 100.000 penduduk. Sedangkan di utara Pulau Sumatera dan di Pulau 
Papua terbilang masih sangat rendah. Curah hujan di Nusa Tenggara barat dan sebagian Papua cenderung 
rendah, sementara di bagian utara Sumatera sedang. Sementara suhu di Nusa Tenggara Barat terbilang cukup 
panas (26-28oC) sedangkan di Sumatera suhu sedang (24-26�C). Tingkat kelembapan di Nusa Tenggara sedang 
(77-79%) sementara di utara Sumatera cenderung rendah (75-75%).

Kasus diare memiliki trend yang fluktuatif dari tahun ke tahun dan mengalami penurunan kasus pada tahun 2020. 
Dalam setahun kasus diare akan mengalami peningkatan kasus pada musim penghujan (Januari) dan musim 
kemarau (Juni). Pada musim penghujan terjadi peningkatan risiko diare yang disebabkan oleh bencana banjir (Liu 
et al., 2018). Patogen penyebab diare akan menyebar melalui air yang terjadi saat banjir. Pada musim kemarau 
peningkatan risiko diare disebabkan oleh ketersediaan air bersih (Moors et al., 2013). Ketersediaan indikator 
WASH yang terdiri dari indikator Air, Sanitasi dan Higiene akan sangat mempengaruhi kejadian diare.

7.3.3 Kontribusi Faktor Non-Iklim

Pada Gambar 7.3.13 terlihat hampir tidak terjadi penurunan kejadian diare yang bermakna selama empat tahun 
(2017-2020). Walaupun penurunan persentase jamban tidak layak sangat bermakna, namun dua variabel lain dari 
indikator WASH tidak mendukung untuk terjadinya penurunan tersebut. Variabel yang sangat tidak bermakna 
penurunannya adalah sumber air minum tidak layak. Variabel fasilitas cuci tangan yang tidak memenuhi syarat 
juga hampir tidak bermakna penurunannya selama empat tahun. Kondisi ini jika dilihat dalam kurun waktu empat 
tahun.
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Gambar 7.3.12 Trend bulanan kasus diare tahun 2017-2020

0
50000

100000
150000
200000
250000
300000
350000
400000
450000
500000

20
17

Ja
n

20
17

M
ar

20
17

M
ei

20
17

Ju
l

20
17

Se
p

20
17

N
ov

20
18

Ja
n

20
18

M
ar

20
18

M
ei

20
18

Ju
l

20
18

Se
p

20
18

N
ov

20
19

Ja
n

20
19

M
ar

20
19

M
ei

20
19

Ju
l

20
19

Se
p

20
19

N
ov

20
20

Ja
n

20
20

M
ar

20
20

M
ei

20
20

Ju
l

20
20

Se
p

20
20

N
ov

Ju
m

la
h 

ka
su

s

Diare



Analisis statistik yang digunakan adalah uji korelasi Pearson yang dinyatakan dengan koefisien korelasi (r). Uji 
korelasi dimaksudkan untuk menjawab adanya korelasi antara faktor iklim dengan diare, arah hubungan serta 
derajat hubungannya.

Hal yang berbeda jika dilihat dalam kurun waktu tiga tahun terakhir yaitu dari tahun 2018 sampai dengan tahun 
2020. Penurunan diare sangat bermakna diikuti oleh penurunan masalah cakupan jamban tidak layak dan sumber 
air minum tidak layak. Diharapkan dengan meningkatkan cakupan fasilitas cuci tangan yang memenuhi syarat 
dapat lebih menurunkan kejadian diare.
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 Gambar 7.3.13 Variasi tahunan total kejadian penyakit diare dengan WASH tahun 2017-2020

7.3.4 Korelasi Diare dan Faktor Iklim
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Berdasarkan hasil analisis bivariat korelasi penyakit diare terhadap curah hujan, suhu dan kelembapan, terdapat 
hubungan yang signifikan antara suhu (T) dengan kejadian diare di Indonesia tahun 2017 – 2020 (p = 0,000). 
Hubungan ini sangat lemah (r = 0,157) dengan arah hubungan positif. Artinya, semakin tinggi suhu maka    
semakin tinggi kasus kejadian diare di rumah tangga. Sedangkan hasil korelasi untuk faktor curah hujan dan 
kelembapan, ditemukan bahwa tidak ada hubungan antara kelembapan dan curah hujan terhadap penyakit diare 
(p > 0,05). Arah hubungan bernilai negatif antara kelembapan dan curah hujan, yang berarti jika kelembapan dan 
curah hujan menurun, maka kasus diare akan meningkat dan begitupun sebaliknya.

Beberapa penelitian menunjukkan bahwa perubahan iklim dapat memperburuk masalah kesehatan, diantaranya 
adalah penyakit diare (Alexander et al., 2013; Azage et al., 2017). Tinjauan sistematis dan meta analisis yang 
dilakukan oleh Carlton antara suhu dan penyakit diare menemukan bahwa peningkatan suhu akibat perubahan 
iklim dapat meningkatkan kejadian diare (Carlton et al., 2016).

7.4 Kesimpulan

7.4.1 Hasil dan Dampaknya

Sebaran kasus diare tertinggi berada di Pulau Jawa yang berpenduduk paling padat dibandingkan dengan pulau 
lain di Indonesia. Kepadatan penduduk dapat mempengaruhi kualitas lingkungan yang dapat berkontribusi 
terhadap tingginya masalah diare yang erat hubungannya dengan lingkungan.

Selama periode 4 tahun terakhir (2017-2020) hampir tidak terjadi penurunan kejadian diare yang bermakna. 
Namun jika dilihat dari variabel setiap komponen WASH sebagai faktor non- iklim berkaitan dengan penyakit 
diare yaitu akses air minum dan sanitasi yang tidak layak dan sarana higiene yang tidak memenuhi kriteria 
layanan dasar. Upaya intervensi terhadap peningkatan layanan WASH tetap harus ditingkatkan dalam penurunan 
penyakit diare di Indonesia.

Ada hubungan positif antara faktor iklim suhu dengan kejadian diare, dimana semakin tinggi suhu udara maka 
akan semakin tinggi kasus diare.

7.4.2 Limitasi dan arahan lanjutan

Kajian ini menggambarkan hubungan antara faktor iklim dan non-iklim terhadap masalah diare di Indonesia. 
Namun tidak semua faktor yang teridentifikasi dapat dianalisis karena keterbatasan data yang diperoleh.    
Diharapkan kajian selanjutnya dapat lebih banyak memperoleh data untuk dapat menganalisis lebih luas dan 
mendalam faktor yang berkaitan dengan penyakit diare.
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Pearson correlation (r)

Sig. (2-tailed)

-0,082

0,064

0,157

0,000

-0,050

0,263

Penyakit

Diare

Korelasi CH RHT
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BAB VIII
Gizi Balita



Gambar 8.1.1 Hubungan variabel iklim dengan status gizi (Johnson dan Brown, 2014)

8.1 Pendahuluan

8.1.1 Proses Kejadian Gizi Balita

Masa anak-anak khususnya balita membutuhkan gizi cukup agar dapat tumbuh dan berkembang dengan optimal 
sehingga tidak mengalami gangguan gizi, seperti stunting, wasting dan underweight. Pemenuhan gizi bersumber 
dari makanan yang dikonsumsi, sehingga ketahanan pangan menjadi salah satu faktor penentu status gizi suatu 
wilayah (Johnson dan Brown, 2014). Ketahanan pangan meliputi tiga aspek utama, yaitu ketersediaan, akses dan 
pemanfaatan (Gambar 8.1.1). Ketersediaan pangan dipengaruhi oleh produksi pertanian. Variasi ketersediaan 
pangan dapat dikaitkan dengan pola iklim, yaitu curah hujan dan suhu. Salah satu komponen penting dalam 
pemenuhan ketersediaan pangan nasional di negara berkembang adalah produksi pangan atau hasil panen. 
Peningkatan suhu rata-rata tahunan dan penurunan musim hujan menyebabkan penurunan produksi sumber 
makanan karena luas lahan bercocok tanam untuk produksi pertanian menurun. Penurunan produksi pertanian 
berimbas pada kekurangan pangan akibat terbatasnya akses, ketersediaan dan konsumsi pangan yang dapat 
meningkatkan risiko stunting pada anak balita (Grace et al., 2012). Peningkatan variabilitas dan perubahan iklim 
dapat mengancam ketahanan pangan yang berimbas pada status gizi anak dan kematian bayi/balita (Johnson dan 
Brown, 2014).

Gambar 8.1.2 menggambarkan model konseptual keterkaitan faktor iklim (curah hujan dan suhu udara) dengan 
stunting balita pada populasi pertanian perdesaan yang diperoleh dari hasil studi di Ethiopia (Randell et al., 2019). 
Hasil studi ini menjelaskan mekanisme hubungan antara faktor cuaca dengan status gizi anak yang dijelaskan 
melalui jalur mata pencaharian pertanian, transmisi penyakit menular, heat stress, dan penggunaan waktu 
bekerja ibu selama kehamilan (Randell et al., 2019). Curah hujan dan suhu udara yang buruk dapat menurunkan 
produksi pangan dan ternak, kemudian menurunkan pendapatan dan ketahanan pangan rumah tangga dan 
selanjutnya akan berdampak pada status gizi anak. Kenaikan suhu juga berdampak pada stunting anak melalui 
jalur peningkatan risiko terpapar penyakit menular diare dan malaria pada ibu hamil yang akan meningkatkan 
risiko melahirkan bayi dengan berat lahir rendah. Wanita yang tinggal di perdesaan termasuk yang sedang hamil 
cenderung terlibat dalam aktivitas fisik berat di pekerjaan pertanian atau rumah tangga, jika hal ini dilakukan pada 
suhu udara yang tinggi dapat memengaruhi perkembangan janin yang tidak optimal.
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8.1.2 Faktor Pembentuk Gizi Balita

a. Faktor Iklim
Variabilitas iklim seperti suhu, curah hujan, bencana akibat iklim (banjir/kekeringan) secara tidak langsung     
mempengaruhi status gizi balita. Peningkatan suhu udara rata-rata tahunan dan penurunan curah hujan pada 
musim tanam menyebabkan turunnya produksi makanan karena luas lahan untuk bercocok tanam dan produksi 
pertanian menurun. Penurunan produksi pertanian berimbas pada kekurangan pangan (Grace et al., 2012). 
Gangguan yang disebabkan oleh iklim seperti itu akan mengurangi kemampuan rumah tangga untuk mengakses 
makanan. Artinya, gangguan yang disebabkan oleh iklim terhadap sistem pangan lokal dan regional dapat 
meningkatkan harga pangan, mengurangi pendapatan rumah tangga, atau menghambat kemampuan rumah 
tangga untuk mendapatkan makanan yang tersedia di pasar lokal. Implikasinya adalah bahwa variabilitas iklim 
dapat mempengaruhi status gizi anak melalui perubahan ketersediaan produksi pangan di pasar pertanian dan 
ketersediaan pangan di rumah tangga (Thiede dan Gray, 2020).

Perubahan curah hujan dapat mempengaruhi ketersediaan air tanah yang selanjutnya akan mempengaruhi 
produksi tanaman (Ruminta dan Nurmala, 2016). Curah hujan dan kondisi suhu yang baik berkorelasi dengan 
peningkatan hasil produksi tanaman dan ternak. Hal ini akan meningkatkan pendapatan rumah tangga dan 
ketahanan pangan. Sebaliknya, perubahan iklim yang buruk berisiko menyebabkan gangguan gizi karena          
perubahan kondisi lingkungan dapat mempengaruhi proses pemanfaatan makanan secara biologis dan perilaku. 
Perubahan iklim dapat mengubah praktik pengasuhan anak dan pemberian makan. Suhu tinggi telah terbukti 
meningkatkan prevalensi penyakit yang menurunkan produktivitas dan kesehatan orang dewasa sehingga 
berimbas pada penurunan kemampuan orang dewasa untuk merawat anak dengan baik. Perubahan pola migrasi 
yang disebabkan oleh iklim juga dapat memengaruhi pengasuhan anak. Hal ini disebabkan karena bertambahnya 
anggota rumah tangga yang menjadi tenaga kerja dan mengubah peran di antara anggota rumah tangga,        
misalnya peningkatan migrasi keluar daerah oleh anggota rumah tangga laki-laki usia kerja dapat meningkatkan 
permintaan tenaga kerja pertanian di kalangan perempuan dan pemuda, sehingga mengurangi waktu yang 
tersedia untuk pengasuhan anak. Kendala dalam pengasuhan anak seperti itu dapat menyebabkan praktik 
pemberian makan dan pengasuhan yang kurang optimal, meningkatkan risiko defisit kalori dan mikronutrien, 
serta penyakit yang memicu malnutrisi (Thiede dan Gray, 2020).

Kondisi curah hujan atau suhu yang kurang optimal selama kehamilan dapat berdampak pada gizi ibu dan janin 
yang menyebabkan hambatan pertumbuhan pada janin selama dalam kandungan. Sebuah penelitian di Vietnam 
menemukan bahwa kenaikan berat badan ibu selama awal kehamilan merupakan prediktor penting dari berat 
lahir bayi, yang menunjukkan bahwa kekurangan gizi selama periode ini merupakan penghalang penting untuk 
pertumbuhan janin. Dengan demikian, trimester pertama kehamilan merupakan periode kritis yang              
mempengaruhi gizi ibu dan berat badan lahir bayi, dan akhirnya berakibat stunting. Heat stress selama kehamilan 
juga dapat merusak plasenta, menurunkan nutrisi janin dan menyebabkan berat badan lahir rendah. Lebih lanjut, 
paparan panas yang ekstrem pada trimester ketiga dapat memicu persalinan dini, jika wanita hamil mengalami 
dehidrasi, yang menurunkan aliran darah ke rahim, atau heat stres dapat mendorong pelepasan hormon

Gambar 8.1.2 Pengaruh kondisi iklim terhadap kelompok rentan gizi (Randell, Gray dan Grace (2020))

118



pemicu persalinan, yang berpotensi menyebabkan kelahiran prematur. Kondisi cuaca juga dapat mempengaruhi 
gizi anak melalui jalur penyakit menular ibu dan anak usia dini.

Suhu udara yang lebih tinggi, curah hujan yang tinggi, dan banjir dikaitkan dengan risiko penyakit diare yang lebih 
tinggi, yang dapat mempengaruhi gizi ibu hamil dan anak balita. Kekeringan juga dapat meningkatkan          
pengeluaran energi pada ibu hamil jika mereka harus menempuh jarak yang lebih jauh untuk mengambil air 
untuk minum dan memasak. Studi di perdesaan India dan Brasil telah menemukan bahwa ibu hamil yang 
memiliki pekerjaan menuntut fisik berhubungan negatif dengan berat badan lahir (Randell et al., 2020). Pengaruh 
kondisi cuaca buruk terhadap rahim dapat mempengaruhi kesehatan anak jangka pendek dan jangka panjang.

b. Faktor Non-Iklim
Pemenuhan gizi terutama bagi balita tidak hanya dipengaruhi oleh faktor iklim, tetapi juga oleh faktor non-iklim, 
antara lain keadaan ekonomi rumah tangga, imunisasi, dan pendidikan orang tua. Tingkat kemiskinan           
mempengaruhi pendapatan rumah tangga yang berimplikasi pada kurangnya kemampuan daya beli untuk 
makanan yang bergizi dan kesulitan akses terhadap bahan pangan. Anak-anak dari rumah tangga miskin/rawan 
pangan mengonsumsi lebih sedikit makanan protein hewani dan makanan ringan dibandingkan dengan 
anak-anak dari rumah tangga tahan pangan (Adi dan Andrias, 2016). Penelitian di Kecamatan Sampang         
menunjukkan sebagian besar balita dari keluarga dengan pendapatan kurang dari UMK terkena gizi buruk      
(Wahyudi et al., 2015). Selain itu kemiskinan berdampak pada sanitasi dan higiene yang dapat menyebabkan 
balita mengalami beberapa gangguan penyakit seperti diare, malaria yang menyebabkan balita lemas, tidak nafsu 
makan, kekurangan berat badan, dan sistem imunitasnya berkurang sehingga menyebabkan status gizinya 
memburuk (Renyoet dan Nai, 2019).

Imunisasi diberikan dengan tujuan memberikan zat kekebalan kepada balita agar tidak terkena penyakit. Balita 
yang sehat tidak akan kehilangan nafsu makannya sehingga status gizi balita tetap baik. Balita dengan status 
imunisasi tidak lengkap berisiko lebih tinggi terkena penyakit infeksi seperti ISPA dan diare yang selanjutnya 
mempengaruhi asupan gizinya (Afriyani et.al., 2019). Penyakit infeksi yang dialami balita dapat menurunkan 
nafsu makan balita sehingga terjadi penurunan status gizi. Sebagian besar balita yang mengalami gizi buruk di 
Kecamatan Sampang terkena penyakit infeksi (Wahyudi et al., 2015).

Pendidikan ibu berbanding lurus dengan tingkat pengetahuan ibu terhadap gizi, sehingga semakin tinggi tingkat 
pendidikan ibu dapat memperkecil kemungkinan gizi buruk pada balita. Tingkat pendidikan yang rendah 
berdampak pada ketersediaan pangan dalam keluarga. Hal tersebut mempengaruhi pada kualitas dan kuantitas 
konsumsi pangan, yang secara langsung menyebabkan kekurangan gizi pada balita (Wahyudi et al., 2015).

Studi meta-analysis pada 4.627 anak di negara berpenghasilan bawah dan menengah (LMICs) menunjukkan 
bahwa intervensi terhadap akses air bersih, sanitasi, dan higiene (WASH) berpengaruh signifikan terhadap 
Z-score tinggi badan menurut umur anak (Rah et al., 2020). Studi systematic review dan meta analysis lain 
menyimpulkan bahwa intervensi WASH dapat memperbaiki indikator tinggi badan anak menurut umur (HAZ), 
untuk anak usia 18-60 bulan dan anak usia kurang dari 2 tahun (Bekele et al., 2020).

8.1.3 Kelompok Rentan Gizi Balita

Kematian dan permasalahan pertumbuhan dan perkembangan sering terjadi pada anak-anak yang tinggal di 
lingkungan dengan kemiskinan, berstatus gizi buruk, dan prevalensi penyakit menular yang tinggi. Anak-anak 
balita merupakan kelompok rentan untuk kekurangan gizi dan hal ini dapat mengakibatkan terhambatnya 
perkembangan kognitif, terganggunya kondisi kesehatan, dan selanjutnya mempengaruhi sosial-ekonomi pada 
kehidupan ketika dewasa. Berdasarkan kelompok umur, prevalensi stunting balita paling tinggi terjadi pada 
kelompok umur 12-35 bulan (Kementerian Kesehatan, 2007, 2010, 2018). Balita berumur 1-3 tahun pada rumah 
tangga miskin di wilayah prioritas rawan pangan berisiko lebih tinggi mengalami stunting (Adi dan Andrias, 2016), 
sedangkan balita berumur 4-5 tahun di wilayah rawan pangan berisiko lebih tinggi mengalami underweight (Adi 
dan Andrias, 2016). Berdasarkan perbedaan gender, stunting lebih banyak terjadi pada anak laki-laki            
dibandingkan anak perempuan (Kementerian Kesehatan, 2007, 2010, 2018), akan tetapi hasil penelitian Adi dan
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Gambar 8.1.3 Kerangka konsep perubahan iklim (FAO dan NZFSSRC : Giulia et al., 2020)

Andrias (2016), bahwa balita di wilayah rawan pangan berjenis kelamin laki-laki lebih berisiko mengalami masalah 
gizi dibandingkan balita perempuan. Orang dewasa mungkin juga menderita kurang gizi tersebut tetapi sudah 
bukan berada pada periode perkembangan sehingga dampak yang ditimbulkan pada anak-anak menjadi lebih 
mahal secara ekonomi (Johnson dan Brown, 2014).

Selain balita, ibu hamil merupakan kelompok yang juga rentan terhadap terjadinya masalah gizi. Pada masa 
kehamilan ibu hamil memerlukan gizi yang cukup untuk pertumbuhan janin dan proses metabolisme tubuh. 
Masalah gizi yang timbul pada ibu hamil seperti Kurang Energi Kronik (KEK), anemia, dan Gangguan Akibat 
Kekurangan Yodium (GAKY). Masalah gizi tersebut berdampak pada pertumbuhan fisik dan perkembangan 
mental serta penurunan kecerdasan anak (Ernawati, 2017) sehingga ibu hamil menjadi salah satu sasaran 
program Pemberian Makanan Tambahan (PMT) untuk mencegah risiko Bayi Berat Lahir Rendah (BBLR)          
(Kementerian Kesehatan, 2020).

8.1.4 Kerawanan Pangan di Indonesia

Hubungan antara faktor iklim terhadap ketersediaan pangan, kuantitas pangan, dan produksi pertanian telah 
banyak dipelajari, termasuk pengaruhnya terhadap kandungan gizi dalam komoditi pangan. Perubahan iklim 
memengaruhi variabilitas musim, dalam hal ini curah hujan, suhu, serta frekuensi dan besarnya kejadian cuaca 
ekstrem yang akan berdampak pada kesehatan manusia (Gambar 8.1.3) (Gulia et al., 2020). Faktor iklim ini 
memengaruhi kegiatan pertanian, termasuk di dalamnya perikanan dan peternakan, berhubungan secara 
signifikan dengan ketahanan pangan, dan selanjutnya berdampak pada konsumsi makanan (Gulia et al., 2020).

Gambar 8.1.3 menunjukkan bahwa perubahan iklim mempengaruhi pergerakan pangan dari produksi ke 
pasar/konsumen dan akses terhadap makanan beragam dan berkualitas baik yang selanjutnya akan berdampak 
pada status gizi. Selain itu, ada hubungan antara kenaikan suhu dengan peningkatan heat stress selama masa 
kehamilan yang berdampak pada bayi dengan berat lahir rendah (Grace et al., 2015), sedangkan kekeringan dan 
banjir berpotensi untuk meningkatkan kerawanan pangan, menghambat perkembangan anak, dan meningkatkan 
keterpaparan terhadap penyakit (Danysh et al., 2014).

Saat ini studi yang mempelajari tentang kaitan faktor iklim dengan kandungan gizi pangan semakin berkembang. 
Studi systematic map menunjukkan hasil bahwa variabilitas suhu udara dan curah hujan memengauhi kadar 
karbohidrat, protein, lemak, besi, zink, dan vitamin A pada komoditi ikan, susu, dan sayuran; iklim ekstrem 
berdampak pada kandungan gizi pangan terutama gandum, jagung, dan beras; serta gelombang panas dan 
meningkatnya suhu secara global menjadi penyebab utama perubahan sistem pangan dan konsumsi makanan 
(Gulia et al., 2020).
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Gambar 8.1.4 Peta ketahanan dan kerentanan pangan di Indonesia (Kementan, 2018)

Kerawanan pangan yang dihitung oleh Badan Ketahanan Pangan Kementerian Pertanian menggunakan indikator 
utama (1) tingginya prevalensi balita stunting, (2) rendahnya rata-rata lama sekolah perempuan >15 tahun, (3) 
tingginya rasio konsumsi per kapita terhadap produksi bersih per kapita, (4) tingginya rumah tangga tanpa akses 
air bersih, dan (5) tingginya jumlah rumah tangga dengan pangsa pengeluaran untuk pangan >65% terhadap 
total pengeluaran (Kementerian Pertanian, 2018). Provinsi dengan tingkat kerentanan pangan tinggi (Prioritas 1) 
secara umum terdapat di daerah Papua (61% dari total kabupaten), Papua Barat (50% dari total kabupaten), dan 
Maluku (22% dari total kabupaten) (Gambar 8.1.4).

Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018, persentase kekurangan gizi seperti stunting,    
underweight, dan wasting telah mengalami penurunan dari tahun 2007 hingga 2018. Namun, saat ini gizi balita 
masih perlu menjadi fokus utama karena pandemi COVID-19 pada tahun 2020 telah meningkatkan kerawanan 
pangan dan memperburuk status gizi anak-anak (UNICEF Indonesia, 2020). Pandemi COVID-19 telah berdampak 
melalui berbagai dinamika diantaranya: terganggunya rantai pangan global; hilangnya pekerjaan secara 
besar-besaran; dan bencana kelaparan akibat ketidakmerataan harga pangan (Clapp dan Moseley, 2020). Ketiga 
dinamika ini saling berkaitan menyebabkan krisis pangan dan ketenagakerjaan hingga akhirnya menimbulkan 
masalah kemiskinan dan gizi (Simanjuntak dan Erwinsyah, 2020). Oleh karena itu penting untuk memperhatikan 
karakteristik iklim lokal dan melakukan deteksi kekurangan gizi ditingkat rumah tangga. Sedangkan studi         
systematic review dan meta analysis di negara berkembang lainnya mengemukakan bahwa intervensi lebih 
memberikan pengaruh terhadap indikator tinggi badan anak menurut umur (HAZ) pada anak usia kurang dari 2 
tahun dan anak yang menerima kombinasi intervensi WASH berkembang lebih baik dibandingkan dengan anak 
yang menerima intervensi tunggal (Gizaw dan Worku, 2019).
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Tabel 8.1.1 Faktor pembentuk variabel gizi
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Nama Fokus Kajian
dan Waktu kejadian

Faktor Pembentuk Kelompok Rentan

1. Karakteristik wilayah rentan pangan ditandai 

dengan tingginya rasio konsumsi per kapita 

terhadap produksi bersih per kapita, tingginya 

penduduk miskin, tingginya rasio penduduk 

per tenaga kesehatan terhadap tingkat 

kepadatan penduduk; tingginya prevalensi 

balita stunting, dan tingginya rumah tangga 

tanpa akses ke air bersih, dan rendahnya 

angka harapan hidup (Kementerian Pertanian, 

2020).

2. Ketahanan pangan yang mengintegrasikan 

gizi dan keamanan pangan dibangun   

berdasarkan 3 pilar (Kementerian Pertanian, 

2020): 

- Ketersediaan pangan

- Akses pangan bergizi

- Pemanfaatan pangan oleh rumah tangga/ 

  individu untuk mempertahankan gizinya

3. Indikator kerentanan terhadap kerawanan 

pangan dan gizi kronis (Kementerian           

Pertanian, 2020):

• Ketersediaan Pangan:

- Rasio konsumsi terhadap produksi serealia

• Akses Pangan:

- Persentase penduduk miskin

- Persentase rumah tangga dengan         

  pengeluaran untuk pangan > 65% dari total 

  pengeluaran

- Persentase rumah tangga tanpa akses listrik

• Pemanfaatan Pangan

- Rata-rata lama bersekolah untuk perempuan 

  > 15 tahun

- Persentase rumah tangga tanpa akses ke air 

  bersih

- Rasio jumlah penduduk per tenaga

  kesehatan terhadap tingkat kepadatan 

  penduduk

- Persentase balita stunting

- Angka harapan hidup bayi saat lahir

4. Indikator kerentanan terhadap kerawanan 

pangan transien (Kementerian Pertanian, 

2020):

- Bencana alam terkait iklim yang berdampak 

  terhadap ketahanan pangan (banjir/

  kekeringan)

- Variabilitas curah hujan

1. Penanganan balita stunting 

melalui intervensi program gizi 

untuk mendukung kesehatan anak 

1000 hari pertama (Kementerian 

Pertanian, 2020).

2. Ibu hamil, menjadi salah satu 

sasaran program Pemberian 

Makanan Tambahan (PMT) untuk 

mencegah risiko Bayi Berat Lahir 

Rendah (BBLR) (Kementerian 

Kesehatan, 2018).

3. Prevalensi stunting balita paling 

tinggi terjadi saat balita berumur 

12-35 bulan (Kementerian          

Kesehatan, 2007, 2010, 2018).

4. Stunting lebih banyak terjadi 

pada anak laki- laki dibandingkan 

anak perempuan (Kementerian 

Kesehatan, 2007, 2010, 2018).

5. Prevalensi stunting lebih tinggi 

di daerah perdesaan daripada 

daerah perkotaan (Kementerian 

Kesehatan, 2007, 2010, 2018).

6. Wanita hamil adalah salah satu 

kelompok yang rentan gizi 

(Ernawati, 2017).

7. Balita di wilayah rawan pangan 

berjenis kelamin laki-laki lebih 

berisiko mengalami masalah gizi 

dibandingkan balita perempuan 

(Adi dan Andrias, 2016).

8. Balita berumur 1-3 tahun pada 

rumah tangga miskin di wilayah 

prioritas rawan pangan berisiko 

lebih tinggi mengalami stunting 

(Adi dan Andrias, 2016).

9. Balita berumur 4-5 tahun di 

wilayah rawan pangan berisiko 

lebih tinggi mengalami                

underweight (Adi dan Andrias, 

2016)

1. Curah hujan yang semakin 

tinggi di Kota Medan menurunkan 

produksi pertanian sebesar 5.9 

ton. Sedangkan, hari hujan yang 

lebih banyak dapat menurunkan 

produksi pertanian sebesar 16.21 

ton. Tanaman padi dan ubi 

termasuk tanaman yang tergolong 

sangat sesuai dengan faktor curah 

hujan (Tampubolon dan     

Sihombing, 2017).

2. Penurunan produksi beras 

tahunan Indonesia diidentifikasi 

terkait dengan kejadian fenomena 

ENSO yang berdampak pada 

kejadian iklim ekstrem pemicu 

kejadian banjir dan kekeringan di 

Indonesia (Perdinan et al., 2019).

3. Fenomena perubahan iklim 

meliputi peningkatan rata-rata 

suhu udara, serta perubahan pola 

dan variabilitas intensitas hujan 

menunjukkan adanya potensi 

dampak negatif perubahan iklim 

berupa penurunan produktivitas 

padi dan peningkatan serangan 

hama (Perdinan et al., 2019).

4. Kerawanan pangan transien

(ketidakmampuan memenuhi 

pangan dalam jangka pendek) 

berhubungan dengan faktor 

dinamis yang berubah cepat. 

Kerawanan pangan transien yang 

berulang dapat menyebabkan 

kerawanan aset aset rumah 

tangga, menurunnya ketahanan 

pangan, dan akhirnya dapat 

menyebabkan kerawanan pangan 

kronis (Kementerian Pertanian, 

2020).

5. Penurunan produksi padi di 

Jawa Barat tahun 1993, 1997, dan 

2003 berkaitan dengan fenomena 

El Nino (Ruminta dan Nurmala, 

2016).
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Nama Fokus Kajian
dan Waktu kejadian

Faktor Pembentuk Kelompok Rentan

- Kehilangan produksi tanaman pangan, baik 

  akibat bencana alam maupun OPT

5. Pendapatan rumah tangga.

Penelitian di Kecamatan Sampang         

menunjukkan sebagian besar balita dari 

keluarga dengan pendapatan < UMK terkena 

gizi buruk (Wahyudi et al., 2015).

6. Penyakit infeksi yang dialami balita dapat 

menurunkan nafsu makan balita, sehingga 

terjadi penurunan status gizi. Sebagian besar 

balita yang mengalami gizi buruk di Kecamatan 

Sampang terkena penyakit infeksi (Wahyudi et 

al., 2015).

7. Pendidikan Ibu berbanding lurus dengan 

tingkat pengetahuan Ibu terhadap gizi, 

sehingga semakin tinggi tingkat pendidikan 

Ibu dapat memperkecil kemungkinan gizi 

buruk pada balita (Wahyudi et al., 2015).

8. Perubahan curah hujan dapat               

mempengaruhi ketersediaan air tanah yang 

selanjutnya mempengaruhi produksi tanaman 

(Ruminta dan Nurmala, 2016).

9. Balita yang tinggal di wilayah prioritas rawan 

pangan 2 kali lebih berisiko mengalami 

masalah gizi (Adi dan Andrias, 2016).

10. Tingkat kemiskinan (Adi dan Andrias, 

2016).

11. Balita dengan status imunisasi tidak 

lengkap berisiko lebih tinggi terkena penyakit 

infeksi seperti ISPA dan diare yang selanjutnya 

mempengaruhi asupan gizinya (Afriyani et al., 

2016).

12. Sanitasi dan higiene (Renyoet dan Nai, 

2019).

10. Balita dengan riwayat penyakit 

infeksi berisiko lebih besar 

mengalami wasting (Afriyani et al., 

2016)

6. Hasil temuan Badan Penelitian 

dan Pengembangan Pertanian 

menunjukkan karakteristik wilayah 

miskin yang identik dengan 

wilayah rawan pangan adalah: i) 

permasalahan sumber daya alam; 

ii) keterbatasan teknologi dan 

tingginya serangan hama; iii) 

rendahnya kualitas SDM; dan iv) 

keterbatasan sarana dan       

prasarana (Purwantini, 2016).



Gambar 8.2.1 Kerangka konsep gizi

8.2 Data dan Metode

8.2.1 Batasan Analisis

Mengacu pada Permen LHK No. 7 tahun 2018 mengenai batasan atau lingkup analisis dalam kajian perubahan 
iklim dapat dibedakan menjadi makro, meso, mikro dan tapak. Analisis tingkat meso dapat dilakukan dalam kajian 
ini untuk mendapatkan gambaran pengaruh perubahan iklim terhadap kejadian gizi untuk kepentingan nasional 
mengingat ketersediaan data gizi berada pada level provinsi. Unit data yang akan digunakan yaitu data dengan 
lingkup lintas provinsi atau memiliki 3 zona iklim.

Identifikasi risiko penyakit tular makanan dan gizi telah diatur dalam Permen No. 35 tahun 2012. Risiko           
permasalahan gizi pada balita akan meningkat saat terjadi perubahan iklim. Suhu udara, curah hujan dan     
kelembapan akan mempengaruhi ketersediaan pangan di masyarakat dan akan berakibat pada konsumsi rumah 
tangga yang dapat meningkatkan risiko masalah gizi. Faktor iklim juga akan mempengaruhi risiko pencemaran 
bahan makanan yang akan berpengaruh pada gizi balita.

8.2.2 Variabel Penyusun

Variabel penyusun kejadian penyakit yang akan dianalisis dan membahas konektivitas antar variabel pembentuk. 
Hubungan antar variabel ini baik hubungan secara langsung maupun tidak langsung akan mempengaruhi hasil 
analisis. Pemetaan hubungan antar variabel ini dapat dilihat pada kerangka konsep Gambar 8.2.1.

Faktor iklim berdampak pada daerah rawan bencana dan produksi pangan pokok serta luas panen. Perubahan 
iklim dapat meningkatkan intensitas bencana terutama daerah rawan bencana sehingga mempengaruhi pada 
kesehatan lingkungan, permukiman sehat, serta aksesibilitas jalan. Jika kesehatan lingkungan dan permukiman 
sehat terganggu akan berimplikasi pada penyebaran penyakit terutama ISPA, TB dan malaria sehingga 
berdampak pada status gizi khususnya kelompok rentan (balita). Aksesibilitas jalan yang terkena dampak 
bencana akan menghambat pada akses ke pasar dan ke pelayanan kesehatan. Selain dipengaruhi oleh iklim, 
maka akses pasar dan pelayanan kesehatan juga dapat terhambat karena faktor sosial-ekonomi seperti tingkat 
kemiskinan, pekerjaan ayah, pengeluaran pangan rumah tangga, dan pendidikan ibu. Akses pasar yang            
terhambat akan berdampak pada terhambatnya akses pangan sehingga asupan energi dan gizi yang baik tidak 
terpenuhi dan dapat menyebabkan kekurangan gizi. Akses terhadap pangan tidak terpenuhi juga diakibatkan 
karena produksi pangan pokok dan luar panen menurun akibat gagal panen.
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Tabel 8.2.1 Ketersediaan data gizi

Akses ke pelayanan kesehatan yang terhambat akan berdampak pada tidak terpenuhinya imunisasi dasar 
lengkap sebagai salah satu upaya untuk mencegah terinfeksinya penyakit, tidak terpenuhinya WASH juga dapat 
menyebabkan penyakit diare balita yang memberikan risiko mengalami gangguan gizi. Sedangkan tidak 
terpenuhinya akses pelayanan kesehatan dan gizi ibu hamil akan berdampak pada risiko melahirkan Bayi Berat 
Lahir Rendah (BBLR) dan mempengaruhi kemampuan ibu dalam memberikan ASI eksklusif yang selanjutnya 
mengakibatkan balita mengalami masalah kurang gizi (stunting, wasting dan underweight).

8.2.3 Data Tersedia dan Lingkup Analisis
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Fokus Kajian/
Kejadian
Penyakit

Biofisik

Sosio-ekonomi

Topografi Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BMKG

Aksesibilitas Jalan Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Luas Panen Pangan
Pokok

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Luas Panen Pangan
Hewani

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Produksi Pangan
Pokok

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Kerawanan Pangan Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Pekerjaan Kepala
Rumah Tangga

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

WASH Akses Air Minum
Layak

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Kecukupan gizi Rata-rata asupan
energi per kapita
per hari

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Rata-rata asupan
protein per kapita
per hari

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Akses Sanitasi
Layak

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Perumahan Sehat Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Pendidikan Kepala
Rumah Tangga

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

Tingkat Kemiskinan Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Rata-rata pengeluaran
pangan rumah tangga

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Proporsi pengeluaran
pangan rumah tangga
terhadap pengeluaran
total

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Akses Pasar Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Rawan Bencana Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BPS

Jenis atau
Nama Data

Format
Data tersedia

Unit Area Periode Data
Tersedia

Sumber Data

Risiko Penyakit lain Insiden Diare Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

Insiden DBD Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

Prevalensi ISPA Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

API Malaria Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas



Pengolahan data terbagi menjadi beberapa tahapan, sebagai berikut:

Pengumpulan
Data Layout Peta Eksport Peta

Pengolahan
Data di
ArcGIS

Cleaning dan
Pemformatan
Data

Gambar 8.2.2 Tahapan pengolahan data status gizi

Data yang dikumpulkan adalah data status gizi di Indonesia (stunting, wasting dan underweight) tahun 2007, 
2013, 2018 yang bersumber dari Riskesdas Kementerian Kesehatan Indonesia, data iklim berupa curah hujan, 
suhu dan kelembapan kabupaten/kota di Indonesia tahun 2010-2020 yang bersumber dari BMKG, serta data 
pendukung berupa peta dasar (shp) kabupaten/kota di Indonesia yang bersumber dari BIG. Tahapan cleaning 
data diperlukan untuk memeriksa kembali data-data yang diberikan, dan mengecek kondisi ekstrem data          
sehingga tidak terjadi kesalahan dalam interpretasi data. Pengolahan data dilakukan dengan membuat data 
spasial rata-rata iklim 10 tahun dan rata-rata musiman, data kasus penyakit akumulasi tahunan dan akumulasi 
musiman sehingga menghasilkan output berupa peta sebaran proporsi status gizi (stunting, wasting dan          
underweight) tahun 2018.

Ketersediaan data yang menunjang analisis status gizi pada balita di Indonesia masih terbatas hanya pada data 
survei Riskesdas dan juga data penunjang dari Susenas. Keterkaitan perubahan iklim dengan status gizi balita 
sangat dipengaruhi oleh faktor pembentuk lainnya seperti kondisi sosial-ekonomi, perilaku WASH, hasil panen, 
akses makanan serta penyakit lainnya, sehingga ketersediaan data pendukung perlu dipertimbangkan skala 
temporal dan tingkat spasialnya dalam analisis.

8.2.4 Metode Analisis Data

Data-data yang telah dikumpulkan (Tabel 8.2.1) kemudian dianalisis. Analisis data yang digunakan berupa analisis 
deskriptif, analisis komparatif dan analisis hubungan. Analisis deskriptif merupakan upaya untuk 
mendeskripsikan/menjelaskan data sesuai dengan karakteristik data yang ditampilkan. Hal tersebut berguna agar 
data yang divisualisasikan mudah untuk dipahami. Analisis komparatif merupakan analisis yang membandingkan 
satu atau lebih variabel untuk sampel yang berbeda. Analisis ini berguna untuk mencari jawaban sebab-akibat 
dengan menganalisis faktor-faktor pembentuk suatu kejadian. Buku profil ini akan melakukan analisis komparatif 
pada data antar kelompok umur, jenis kelamin, sebaran gizi antar wilayah, sebaran faktor iklim, dan faktor-faktor 
lainnya yang menjadi faktor pembentuk kejadian gizi. Analisis hubungan merupakan analisis yang berguna untuk 
menemukan hubungan atau keterkaitan antar variabel yang satu dengan variabel yang lain. Analisis yang     
dilakukan melalui metode tumpang susun atau spasial korelasi. Metode tumpang susun atau spasial korelasi 
dilakukan melalui pemetaan dua atau lebih variabel (overlay) untuk mencari hubungan antar variabel. Analisis 
akan dilakukan untuk menemukan hubungan antara variabel iklim dan non-iklim dengan kejadian penyakit gizi.
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Fokus Kajian/
Kejadian
Penyakit

Jenis atau
Nama Data

Format
Data tersedia

Unit Area Periode Data
Tersedia

Sumber Data

Status Gizi

Iklim

Underweight Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

Wasting Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

Stunting Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

Lama Musim Kemarau Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 BMKG

Status Kesehatan Akses Pelayanan
Kesehatan

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

Imunisasi Dasar
Lengkap

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

Berat Badan Lahir
Rendah

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas

Kekurangan Energi
Kronik (KEK)

Tabular Provinsi 2007, 2013, 2018 Riskesdas



Gambar 8.3.1 Status gizi Indonesia tahun 2007, 2013, 2018

Gambar 8.3.2 Prevalensi status gizi tahun 2018

Selain dari persentase status gizi di Indonesia, status gizi setiap provinsi juga disajikan. Status gizi setiap provinsi 
menunjukkan bahwa stunting merupakan persentase yang paling tinggi dibandingkan dengan wasting dan 
underweight. Persentase status gizi di setiap provinsi juga menunjukkan bahwa wilayah Indonesia bagian timur 
memiliki persentase yang lebih besar dibandingkan dengan Indonesia bagian barat, termasuk juga untuk daerah 
Kalimantan dan Nusa Tenggara. Tinggi persentase gizi pada balita ini dapat disebabkan oleh berbagai faktor dan 
juga kondisi iklim di wilayah tersebut.

8.3 Hasil dan Diskusi

8.3.1 Visualisasi Data

Visualisasi hasil pada gizi berupa bar chart yang berisi mengenai persentase status gizi pada balita dengan 
kondisi normalnya. Data tersedia hanya ada pada tahun 2007, 2013 dan 2018. Dari ketiga tahun tersebut    
menunjukkan trend yang menurun kecuali pada stunting dan underweight di tahun 2013. Stunting memiliki 
persentase yang lebih tinggi dibandingkan dengan underweight dan wasting.
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Gambar 8.3.3 Peta sebaran proporsi status gizi tahun 2018 (WHO, 1995; de-Onis et al., 2019) dan sebaran rata-rata iklim

tahun 2010-2020

8.3.2 Kontribusi Faktor Iklim

Berdasarkan dari peta status gizi dan faktor iklim dapat dilihat bahwa wilayah dengan curah hujan <2000 mm 
(Nusa Tenggara, Maluku dan Papua) maupun curah hujan >2900 mm (sebagian Sumatera, Jawa, Kalimantan, 
Sulawesi dan Papua Barat) cenderung memiliki prevalensi masalah underweight, stunting dan wasting cukup 
tinggi (>30%). Curah hujan yang rendah maupun tinggi dapat mengganggu aktivitas pertanian sehingga       
mempengaruhi produksi pangan di suatu wilayah. Selanjutnya penurunan produksi pangan menyebabkan 
terbatasnya konsumsi pangan penduduk dan berdampak pada status gizi balita.

Untuk wilayah dengan suhu rata-rata >26�C (sebagian Sumatera, Jawa, Kalimantan, Sebagian Sulawesi, dan 
Maluku) cenderung memiliki prevalensi underweight, stunting dan wasting yang tinggi. Sejalan dengan kondisi di 
atas, wilayah dengan kelembapan >77% cenderung memiliki prevalensi underweight, stunting dan wasting yang 
tinggi, seperti di Kalimantan, sebagian Sumatera, sebagian Sulawesi, Nusa Tenggara, Maluku dan Papua Barat. 
Peta faktor curah hujan dan status gizi di Indonesia menunjukkan bahwa wilayah dengan curah hujan rendah 
cenderung memiliki prevalensi masalah gizi balita yang tinggi terutama stunting.

Visualisasi hasil pada faktor iklim berupa peta yang terdiri atas rata-rata curah hujan, rata-rata suhu udara dan 
rata-rata kelembapan dalam periode 10 tahun terakhir (2010-2020). Gambar 8.3.1 menunjukkan curah hujan 
tahunan tertinggi terdapat di sebagian besar provinsi di Kalimantan, Papua Barat, Sumatera Selatan, Bengkulu, 
Jawa Barat, dan Sulawesi Tenggara. Untuk suhu tahunan tertinggi (26-28�C) terdapat di seluruh Kalimantan, 
sebagian besar Sulawesi, Papua Barat, Maluku, sebagian provinsi di Jawa, Sumatera dan Bali sedangkan    
kelembapan tahunan tertinggi terdapat di sebagian besar Kalimantan, Papua Barat, dan sebagian kecil Sumatera.

Dari peta status gizi dan faktor iklim dapat dilihat bahwa ada keterkaitan antara status gizi dengan curah hujan, 
dimana wilayah dengan curah hujan rendah (kemarau) cenderung memiliki prevalensi masalah gizi yang cukup 
tinggi, seperti Nusa Tenggara yang memiliki prevalensi underweight dan stunting yang tinggi dan Papua yang 
memiliki prevalensi underweight dan wasting yang tinggi.

Untuk wilayah dengan suhu tinggi cenderung memiliki prevalensi wasting yang tinggi, seperti di Kalimantan, 
sebagian Sumatera, Papua Barat dan Sulawesi. Sejalan dengan kondisi di atas, wilayah dengan kelembapan yang 
tinggi cenderung memiliki prevalensi wasting yang tinggi, seperti di Kalimantan, sebagian Sumatera, sebagian 
Sulawesi dan Papua Barat. Peta faktor curah hujan dan status gizi di Indonesia menunjukkan bahwa wilayah 
dengan curah hujan rendah cenderung memiliki prevalensi masalah gizi balita yang tinggi terutama stunting. 
Studi kohor yang telah dilakukan di perdesaan Burkina Faso Afrika mengonfirmasi hal ini, yaitu variabilitas curah 
hujan berhubungan dengan pola makan dan peningkatan variabilitas curah hujan meningkatkan risiko                
undernutrition kronis pada balita yang berusia muda (Mank et al., 2021).
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Studi lain menunjukkan hubungan antara jumlah curah hujan dan suhu menurut trimester kehamilan ibu dengan 
berat lahir bayi, dapat diasumsikan bahwa undernutrition pada anak sudah muncul ketika masih dalam          
kandungan atau bahkan sebelum terjadinya konsepsi karena heat stress dan dehidrasi yang dialami oleh ibu. 
Selain itu, curah hujan yang sangat tinggi dari biasanya berdampak negatif terhadap rata-rata tinggi badan anak 
menurut umur, yaitu sebesar –0,029 (Mank et al., 2021).

8.4 Kesimpulan

8.4.1 Hasil dan Dampaknya

Dampak perubahan iklim terhadap status gizi tidak dapat dihubungkan secara langsung melainkan melalui 
variabel antara seperti ketahanan pangan dan akses ke pelayanan kesehatan. Selanjutnya kedua variabel      
tersebut akan secara langsung berhubungan dengan terjadinya masalah gizi.

Ketahanan pangan meliputi tiga aspek utama, yaitu ketersediaan, akses, dan pemanfaatan. Ketersediaan pangan 
dipengaruhi oleh produksi pertanian. Variasi ketersediaan pangan dapat dikaitkan dengan pola iklim, yaitu curah 
hujan dan suhu. Salah satu komponen penting dalam pemenuhan ketersediaan pangan nasional di negara 
berkembang adalah produksi pangan atau hasil panen. Penurunan produksi pertanian berimbas pada kekurangan 
pangan akibat terbatasnya akses, ketersediaan dan konsumsi pangan yang dapat meningkatkan risiko stunting 
pada anak balita.

Perubahan iklim akan secara langsung berhubungan dengan risiko rawan bencana, seperti banjir, kemarau 
panjang, dan lainnya. Kondisi ini akan berpengaruh terhadap kesehatan lingkungan yang selanjutnya akan 
berisiko terjadinya peningkatan berbagai penyakit infeksi diare, malaria, dengue, ISPA dan lain-lain.

8.4.2 Limitasi dan arahan lanjutan

Beberapa hal yang menjadi hambatan dalam melakukan analisis hubungan antara perubahan iklim dan gizi adalah 
terkait dengan ketersediaan data penunjang, seperti data iklim tahunan di level kabupaten/kota dan provinsi, data 
tahunan status gizi di level kabupaten/kota maupun provinsi, data kerawanan pangan yang baru ada sejak tahun 
2018, serta tidak tersedianya data konsumsi tingkat individu secara langsung per tahun karena yang tersedia 
adalah data konsumsi per kapita melalui pendekatan pengeluaran pangan dari Susenas.

Berbagai studi perubahan iklim terkait status gizi yang telah dilakukan menjadi dasar dalam membuat strategi 
adaptasi yang berkesinambungan terhadap produksi pertanian, ketahanan pangan, kesehatan, dan gizi agar 
tercapai resilience/ketahanan pada suatu populasi, khususnya populasi rentan seperti balita dan ibu hamil. 
Rencana aksi berupa intervensi yang diintegrasikan dengan prediksi iklim dan cuaca sangat diperlukan untuk 
pencegahan penyakit maupun penyakit terkait gizi. Intervensi adaptasi berupa diversifikasi pangan atau            
pemanfaatan pekarangan rumah untuk tanaman pangan dapat menjadi aksi mitigasi dalam perubahan iklim 
jangka pendek dan panjang.
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Gambar 9.1.1 Kerentanan di Indonesia tahun 2018

9.1 Kerentanan sosial-ekonomi akibat perubahan iklim di Indonesia

Selain faktor iklim, kerentanan sosial-ekonomi juga menjadi faktor pembentuk kejadian penyakit yang perlu 
dimasukkan dalam analisis. Pemetaan kerentanan sosial-ekonomi dilakukan dengan menggunakan beberapa 
indikator antara lain, data kependudukan, kualitas permukiman, keberadaan bangunan, pendidikan, kesehatan, 
prasarana ekonomi, PHBS, telekomunikasi, kesejahteraan keluarga, sumber/akses air.

Berdasarkan Gambar 9.1.1 sebagian wilayah Papua dan Papua Barat memiliki wilayah dengan kategori            
kerentanan sangat tinggi terbanyak dibandingkan wilayah Indonesia lainnya, yang kemudian diikuti oleh beberapa 
desa/kecamatan di Kalimantan dan Sumatera. Kerentanan sosial-ekonomi menyebabkan wilayah-wilayah yang 
rentan kesulitan untuk membangun ketahanan terhadap perubahan iklim, sehingga memperparah dampak dari 
perubahan iklim, khususnya terhadap kejadian penyakit.

9.2 Ringkasan keterkaitan risiko penyakit akibat perubahan iklim

Adanya perubahan iklim memberikan dampak baik langsung maupun tidak langsung terhadap kesehatan, 
khususnya terhadap pola kejadian penyakit. Setiap penyakit memiliki faktor pembentuk yang berbeda-beda, 
berupa faktor iklim maupun non-iklim seperti sosial-ekonomi, biofisik, dan data pendukung lainnya. Buku ini 
membahas pengaruh faktor iklim (curah hujan, suhu, dan kelembapan) terhadap 6 penyakit yang menjadi         
prioritas kajian, yaitu, malaria, dengue, pneumonia, ISPA, TB, diare, dan gizi balita. Akan tetapi, berdasarkan hasil 
analisis kajian tidak semua penyakit terdampak oleh perubahan iklim. Analisis dilakukan dengan melihat dan 
membuktikan secara statistik keterkaitan antar variabel iklim dan total kasus penyakit. Berdasarkan hasil kajian, 
penyakit tular vektor (malaria dan dengue) dan penyakit tular udara (pneumonia dan ISPA) memiliki pola sebaran 
menyerupai pola variabel iklimnya pada kejadian musiman, dengan puncak tertinggi untuk PTV dan Pneumonia 
pada musim penghujan (DJF) dan untuk ISPA pada musim kemarau (JJA). Kasus TB dan diare juga sensitif 
dengan perubahan iklim terutama perubahan suhu. Dampak perubahan iklim pada kelima penyakit tersebut, 
yang secara umum terlihat di wilayah Indonesia bertipe iklim monsoon seperti Pulau Jawa. Akan tetapi, untuk 
malnutrisi (gizi buruk) pengaruh iklim tidak dapat dihubungkan secara langsung melainkan melalui variabel
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antara seperti ketahanan pangan dan akses ke pelayanan kesehatan. Penduduk yang terinfeksi penyakit seperti 
malaria, dengue, dan diare diimbangi dengan keadaan sosial-ekonomi yang tidak mendukung dapat           
menyebabkan penderita juga terkena malnutrisi. Hal tersebut menunjukan bahwa pengaruh satu penyakit dapat 
menimbulkan/memperburuk penyakit lainnya. Oleh sebab itu, diperlukan aksi untuk dapat menanggulangi 
timbulnya/meningkatnya kejadian penyakit akibat dampak buruk dari perubahan iklim.

9.3 Arahan dan prioritas

Adanya kesesuaian beberapa pola penyakit, seperti dengue, malaria, pneumonia/ISPA dan diare dengan 
unsur-unsur iklim dalam mengindikasikan adanya pengaruh perubahan iklim dengan gangguan meningkat/ 
menurunnya kasus penyakit tersebut. Berdasarkan hasil analisis, risiko penyakit seperti dengue, ISPA,         
pneumonia dan diare akibat perubahan iklim lebih terlihat pada wilayah dengan tipe iklim monsoon seperti Pulau 
Jawa. Penyakit pneumonia dan diare perlu menjadi prioritas karena penyebab utama kematian pada balita dan 
anak-anak. Hal ini didukung dengan peta sebaran balita dan anak yang menunjukkan bahwa Pulau Jawa memiliki 
kepadatan yang tinggi untuk usia anak dan balita. Kepadatan penduduk yang tinggi juga meningkatkan risiko 
penyakit dengue di Pulau Jawa. Pulau Jawa perlu menjadi wilayah prioritas dalam mendukung pelaksanaan aksi 
adaptasi dampak perubahan iklim untuk menekan angka peningkatan kejadian penyakit, terutama pada balita dan 
anak-anak.

Berdasarkan kerentanan sosial-ekonomi dan perubahan iklim sebagian besar wilayah Papua masuk kedalam 
wilayah yang rentan. Perubahan suhu global yang menyebabkan perubahan kondisi iklim di wilayah Papua akan 
berpengaruh pada dinamika kondisi sosial-ekonomi. Kondisi rentan ini akan semakin parah dengan endemisitas 
penyakit malaria yang tinggi di wilayah Papua. Wilayah prioritas dapat ditentukan berdasarkan berdasarkan data 
sebaran keretanan yang ada, kurang lengkapnya data iklim dan ketersediaan data penyakit lainnya juga perlu 
dipertimbangkan dalam menentukan wilayah prioritas di Papua.

Dampak tidak langsung dari perubahan iklim mempengaruhi status gizi pada balita. Perubahan iklim akan     
mempengaruhi kerentanan pangan yang dapat mempengaruhi konsumsi dan gizi masyarakat. Permasalahan gizi 
dapat menyebabkan balita dan anak-anak menjadi sangat rentan terhadap risiko penyakit lain seperti dengue, 
malaria, pneumonia, ISPA, TB dan diare. Program aksi perlu juga memprioritaskan aksinya pada kelompok 
rentan. Aksi yang dilakukan mengarah pada pencegahan, penanganan, dan penanggulangan penyakit, baik 
terhadap faktor pembentuknya maupun dampak akibat kejadian penyakit. Setiap wilayah rentan memerlukan 
penanganan yang berbeda-beda dalam meminimalisir dampak perubahan iklim terhadap kejadian penyakit, 
bergantung bagaimana keadaan wilayah dan penyakit apa yang ditangani. Oleh sebab itu, Perlu analisis lebih 
lanjut sejauh mana pengaruh faktor iklim dan pengaruh faktor non-iklim berdampak kepada kejadian penyakit. 
sebagai pendukung dalam menentukan aksi yang tepat di setiap wilayah.
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