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RINGKASAN PROPOSAL 

 

 Latar belakang: Tuberkulosis (TB) dan cacing usus mempunyai arti penting bagi 
kesehatan masyarakat. Infeksi cacing merupakan penyakit tropis yang diabaikan dan 
prevalensi pada anak sekolah dasar di Indonesia mencapai 70 – 90%. Indonesia 
menempati posisi kedua jumlah kasus TB terbanyak di dunia dengan jumlah ternotifikasi 
kasus TB sebesar 821.200 dan sekitar 15.3% adalah kasus TB anak usia &lt;15 tahun. 
Infeksi cacing usus dan TB dianggap sebagai penyakit yang berhubungan dengan 
kemiskinan dan malnutrisi, maka tumpang tindih geografis menjadikan koinfeksi ini lebih 
buruk.  
Tujuan penelitian: penelitian ini akan menilai prevalensi koinfeksi cacing usus dan 
menentukan faktor-faktor risiko terkait pada tuberkulosis paru anak.  
Metode: penelitian observasional dengan desain cross-sectional dilakukan antara 
Desember 2024 dan Maret 2025. Kasus TB pada anak-anak yang terdiagnosis positif TB 
secara klinis atau bakteriologis dengan subkelompok yang terinfeksi kecacingan 
merupakan sampel penelitian. Pengumpulan data klinis dan epidemiologis dilakukan 
melalui pemeriksaan riwayat kesehatan, fisik, dan status gizi. Kuesioner digunakan untuk 
mengidentifikasi faktor risiko terkait koinfeksi TB dan cacing usus. Koinfeksi cacing 
ditentukan dengan pemeriksaan sampel feses menggunakan teknik mikroskopis kato-Katz. 
Pasien anak terduga TB paru berusia <15 tahun dilibatkan dalam penelitian. Besar sampel 
ditentukan menggunakan aplikasi OpenEpi versi 3.0. Analisis unvariat dan multivariat untuk 
menentukan hubungan koinfeksi kecacingan dan faktor-faktor risiko TB. Metode statistik 
deskriptif dan uji Chi-square menggunakan SPSS versi 25.0 [IBM Corp., Armonk, New 
York, USA].  
Hasil yang diharapkan: penelitian ini diharapkan akan menyediakan data mengenai 
koinfeksi cacing usus dan TB pada anak-anak. Penelitian ini juga akan mendapatkan data 
faktor-faktor determinan yang memperparah dan dampak terhadap perkembangan 
penyakit TB. Data hasil penelitian dapat menjadi dasar rekomendasi: [1] Intervensi 
kesehatan masyarakat yang tidak hanya berfokus pada peningkatan sanitasi dan gizi tetapi 
juga kontrol infeksi kecacingan sebagai strategi pencegahan TB pada anak-anak, [2] 
Penguatan sistem deteksi dini dan penyusunan program pengendalian TB dengan 
komorbid pada populasi berisiko tinggi. Hasil penelitian ini selanjutnya akan dibuat artikel 
ilmiah yang dipublikasikan di jurnal internasional bereputasi dan Hak Kekayaan Intelektual 
(HKI) berupa hak cipta. 
 

 

Kata Kunci : 

 Tuberkulosis, Kecacingan, Faktor risiko, Koinfeksi, Indonesia 
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BAB 1. PENDAHULUAN 

 

1.1. Latar Belakang 

Tuberkulosis (TB) dan cacing usus mempunyai arti penting bagi kesehatan masyarakat. 
Infeksi cacing merupakan penyakit tropis yang diabaikan dan prevalensi pada anak sekolah 
dasar di Indonesia mencapai 70 – 90%. Indonesia menempati posisi kedua jumlah kasus 
TBC terbanyak di dunia dengan jumlah ternotifikasi kasus TBC sebesar 821.200 dan sekitar 
15.3% adalah kasus TBC anak usia &lt;15 tahun. Infeksi cacing usus dan TBC dianggap 
sebagai penyakit yang berhubungan dengan kemiskinan dan malnutrisi sehingga tumpang 
tindih geografis menyebabkan infeksi ini menjadi lebih buruk. Tuberkulosis (TB) dan infeksi 
cacing usus merupakan masalah kesehatan yang secara geografis terjadi secara bersamaan 
dan merupakan penyakit menular yang paling umum, terutama di negara-negara dengan 
ketinggian menengah dan rendah [1]. Infeksi cacing adalah masalah yang masih banyak 
diabaikan. Secara global, lebih dari 2 miliar orang menginfeksi cacing usus, dan khususnya 
cacing yang ditularkan melalui tanah (STH) menginfeksi lebih dari 1,5 miliar orang di Afrika, 
Asia, dan Amerika Latin [2]. Di sekitar orang di seluruh dunia juga terinfeksi Mycobacterium 
tuberkulosis [1]. Afrika dan Asia Tenggara menyumbangkan lebih dari 70% beban TB global 
[3]. Tumpang tumpang tindih secara geografis antara TBC dan penyakit menular lain yang 
menular, seperti cacing usus dan HIV, menjadikan situasi ini lebih buruk dibandingkan 
wilayah WHO lainnya [4]. Oleh karena itu, infeksi cacing usus dan M. tuberkulosis sering 
terjadi, terutama di negara-negara Afrika dan Asia dimana beban faktor-faktor yang 
berhubungan dengan kemiskinan tinggi [5-7]. Koinfeksi cacing dan M. tuberkulosis tidak 
mengherankan jika terjadi di wilayah geografis dimana kedua penyakit ini menjadi endemis. 
Kedua patogen menular ini menggunakan beberapa mekanisme yang mengatur dirinya 
sendiri untuk meningkatkan kerentanan hospes dan berdampak pada hasil infeksinya [8,9]. 
Beberapa penelitian terdahulu menunjukkan korelasi yang signifikan antara cacing usus dan 
TB. Tinjauan sistematis terhadap 11 penelitian yang dilakukan di satu negara (Ethiopia) 
menunjukkan prevalensi infeksi parasit usus yang lebih tinggi di antara kasus TB [10]. Selain 
itu, pengamatan lain terhadap 20 penelitian berskala global, juga menunjukkan prevalensi 
infeksi cacing usus yang cukup besar [11]. Namun, terdapat beberapa penelitian lain yang 
tidak menemukan hubungan infeksi cacing antara kasus TB [12,13]. Berdasarkan data 
tersebut, penelitian ini akan menilai prevalensi infeksi cacing usus pada pasien anak 
penderita TBC, menentukan faktor-faktor yang terkait dengan infeksi TB dan cacing usus, 
serta menganalisis korelasi faktor risiko yang terkait dengan infeksi. 
 

1.2. Perumusan Masalah 

Prevalensi infeksi cacing pada anak sekolah dasar di Indonesia mencapai 70 – 90%. 
Indonesia menempati posisi kedua jumlah kasus TBC terbanyak di dunia dengan jumlah 
ternotifikasi kasus TBC sekitar 15.3% adalah kasus TBC anak usia &lt;15 tahun. Tuberkulosis 
dan cacing usus merupakan penyebab malnutrisi pada anak. Oleh karena itu, infeksi TB dan 
cacing usus dapat mengubah kerentanan dan perjalanan penyakit. 
 

1.3. Tujuan Penelitian 

 TUJUAN UMUM  
Menilai hubungan antara koinfeksi kecacingan dengan perkembangan tuberkulosis paru 
pada populasi anak sehingga berkontribusi pada program eliminasi TB untuk 
menurunkan prevalensi TB pada anak di Indonesia. 
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TUJUAN KHUSUS  
1. Mengetahui prevalensi infeksi kecacingan pada pasien TB anak. 
2. Mengidentifikasi faktor-faktor risiko terkait infeksi TB dan kecacingan 

 

1.4. Batasan Penelitian 

 Penelitian ini hanya mengambil sampel dahak penderita TB paru pada anak usia <15 tahun. 
Diagnosis TBC dilakukan berdasarkan klinis atau terkonfirmasi bakteriologis. Adapun 
batasan penelitian ini yakni tidak melibatkan pasien anak dengan TBC ekstra paru dan TBC 
kambuh atau kegagalan pengobatan. 
 

1.5. Kaitan Penelitian dengan Road Map Penelitian Pribadi dan Road Map Penelitian Fakultas 

 Penelitian ini dilakukan pada populasi penderita tuberkulosis sehingga terkait dengan 
rangkaian road map penelitian pribadi yang fokus pada studi salah satu penyakit infeksi 
tropis, yaitu tuberkulosis, untuk mencapai pengobatan presisi. Penelitian ini termasuk dalam 
rumpun perilaku kesehatan sehingga berkaitan dengan road map penelitian fakultas, yaitu 
green health life, yang terkait dengan teknologi kesehatan dan obat dalam rencana induk 
penelitian nasional. 
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BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA 

 
 Helminthiasis adalah infeksi cacing parasit yang menyebabkan kesakitan pada 

hospesnya. Cacing menginfeksi manusia dan hewan hingga menyebabkan pertumbuhan 
terhambat dan ancaman besar terhadap kesehatan. Infeksi cacing merupakan tantangan 
besar, baik di negara berkembang maupun maju karena kontaminasi lingkungan yang 
terus menerus dengan telur dan larvanya [14]. Penyakit cacing adalah salah satu penyakit 
yang paling terabaikan dalam sistem pelayanan kesehatan. Pengabaian penyakit ini 
mungkin disebabkan oleh sifat infeksinya yang kronis dan tanpa gejala, terutama pada 
tahap awal. Namun infeksi cacing dapat menyebabkan kelemahan, kesakitan dan 
kerugian ekonomi yang parah pada manusia dan ternak. Cacing yang paling umum adalah 
cacing yang ditularkan melalui tanah (STH) atau nematoda usus, cacing filaria, dan 
schistosoma. Siklus hidup cacing parasit bisa sangat kompleks, dengan banyak inang 
pada tahapan berbeda; terlebih lagi, parasitisme utama cacing yang paling adaptif adalah 
siklus hidup kompleks yang melibatkan penularan trofik [15]. Siklus hidup perkembangan 
beberapa cacing (STH) seperti Strongyloides dan cacing tambang mempunyai tahap 
hidup bebas (larva rhabditiform) dan tahap parasit (larva filariform) yang mungkin 
memerlukan hospes atau lingkungan berbeda. 

Prevalensi infeksi cacing cukup tinggi di wilayah tropis dan subtropis di dunia [16] 
dan kemungkinan besar akan meningkat seiring dengan perubahan iklim global, terutama 
di wilayah masyarakat miskin, infrastruktur sosial, dan kurangnya sanitasi. Penelitian 
sebelumnya melaporkan perkiraan 187 juta orang menderita Schistosomiasis di Afrika 
Sub-Sahara, India, Cina, Asia Timur dan Amerika [17]. Penelitian lain melaporkan 90% 
dari perkiraan 120 juta kasus filariasis limfatik disebabkan oleh Wuchereria bancrofti di 
sekitar 83 negara di Afrika, Asia, Amerika Selatan dan Tengah [18]. Pada tahun 2010, 
diperkirakan secara global; 819,0 juta (95% CI: 771,7–891,6 juta) terinfeksi A. 
lumbricoides , 464,6 juta (95% CI: 429,6–508,0 juta) terinfeksi T. trichiura, dan 438,9 juta 
orang (95% CI: 406,3–480,2 juta) kasus cacing tambang dilaporkan [19]. Cacing memiliki 
kemampuan beradaptasi terhadap perubahan lingkungan yang mendorong tingginya 
prevalensi parasit di wilayah pandemi [20]. 

 
Gejala dan diagnosis helminthiasis 

Gejala cacingan bergantung pada beberapa faktor yang harus dipertimbangkan 
saat diagnosis. Faktor-faktor tersebut antara lain; jenis infeksi cacing, durasi infeksi, luas 
infeksi dan beban cacing pada inang. Gejala umum penyakit kecacingan adalah; sakit 
perut, diare, malnutrisi, kelelahan, pembesaran hati dan limpa, radang saluran cerna, 
pneumonitis, kebutaan, eosinofilia, obstruksi usus, anemia, muntah, sembelit, limfedema, 
penurunan berat badan, gatal pada kulit dan atau anus [21]. Paparan cacing dalam jangka 
panjang dan beban cacing pada orang yang terinfeksi berhubungan langsung dengan 
morbiditas dan tingkat keparahan penyakit, pada hampir semua jenis infeksi cacing. Ada 
berbagai macam alat diagnostik untuk infeksi cacing, yang meliputi; [1] Pemeriksaan telur 
tinja : parasit diidentifikasi dengan pemeriksaan mikroskopis telur-telur yang terdapat 
dalam tinja inang, misalnya pada kasus infeksi Haemonchus contortus, Ancylostoma 
duodenale, Hymenolepis diminuta dan Schistosoma spp.; [2] Tes antigen : parasit 
menghasilkan enzim, hormon dan limbah yang mengaktifkan respon imun inang. Respons 
ini merupakan biomarker yang dapat diukur dan memenuhi syarat namun bidang 
diagnosis ini masih belum dikembangkan; [3] Uji serologis : serum inang diperiksa untuk 
antibodi spesifik parasit, Echinococcosis dapat didiagnosis menggunakan teknik ini; [4] 
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Nukleik Diagnosis Berbasis Asam : setiap organisme membawa urutan DNA yang unik. 
Pemeriksaan diagnostik ini sensitif dan spesifik. Ini dikembangkan untuk mengidentifikasi 
dan mengisolasi urutan DNA dari spesies parasit yang berbeda; [5] Pemeriksaan urin: 
menggunakan tes urin di tempat perawatan (POC-CCA) atau pemeriksaan mikroskopis 
telur parasit dalam urin inang, yang biasa digunakan sebagai alat diagnostik untuk 
Schistosomiasis; [6] alat lain: dapat melibatkan pemeriksaan fisik pada area yang 
terinfeksi, konfirmasi adanya kista hidatidosa parasit pada jaringan inang pada kasus 
Echinococcosis [20-22]. 

Cacing parasit adalah organisme eukariotik yang kompleks, ditandai dengan 
kemampuan mereka untuk mempertahankan infeksi kronis jangka panjang pada manusia. 
Oleh karena itu, cacing parasit merupakan masalah kesehatan utama di seluruh dunia, 
menginfeksi lebih dari dua miliar orang yang sebagian besar berada di negara-negara 
terbatas sumber daya [23]. Infeksi cacing yang umum, seperti nematoda gastrointestinal 
dan infeksi filaria, merupakan beban medis, sosial dan ekonomi yang besar bagi negara-
negara dimana infeksi ini endemik.  

Parasit cacing memiliki siklus hidup yang kompleks dengan banyak tahap 
perkembangan dan sering menimbulkan infeksi kronis. Dengan demikian, inang terpapar 
selama infeksi tunggal ke beberapa tahap siklus hidup parasit, setiap tahap dengan 
repertoar antigenik yang sama dan unik. Selain itu, tergantung pada lokasi anatomi 
parasit, responsnya dapat dikompartementalisasi (mukosa usus dan kelenjar getah bening 
yang mengalir pada infeksi nematoda usus atau jaringan kulit/subkutan dan kelenjar getah 
bening yang mengalir pada onchocerciasis) atau sistemik (pada filariasis limfatik) [23]. 
Selain itu, pola migrasi parasit dapat menimbulkan berbagai patologi inflamasi kulit, paru, 
dan usus, seperti yang terlihat, misalnya, pada infeksi Ascaris atau Stronglyloides selama 
fase migrasinya. Infeksi cacing dapat menimbulkan spektrum manifestasi klinis yang 
mencerminkan keragaman respons imun inang [24]. Ciri khas lain dari semua infeksi 
cacing adalah kronisitasnya, dengan banyak cacing bertahan hidup di dalam inang selama 
beberapa dekade. Misalnya, filaria dewasa dapat bertahan hidup di jaringan inang hingga 
20 tahun, menghasilkan telur dan mikrofilaria sepanjang sebagian besar masa hidupnya. 
Demikian pula, Strongyloides stercoralis karena kemampuannya untuk menginfeksi 
inangnya sendiri dapat mempertahankan siklus hidupnya tanpa batas [25]. 

TB juga merupakan masalah kesehatan masyarakat yang utama dan masih 
menjadi penyebab utama kesakitan dan kematian di seluruh dunia [26]. Pada tahun 2014, 
diperkirakan 1,5 juta orang meninggal karena TB, dan diperkirakan terdapat setengah juta 
kasus TB yang resistan terhadap obat [27]. TB disebabkan oleh infeksi aerosol basil tahan 
asam Mtb. Penyakit ini sebagian besar merupakan penyakit paru-paru, dengan TB paru 
menyumbang 70% dari beban global, meskipun TB ekstra-paru, yang paling umum terjadi 
pada kelenjar getah bening, juga relatif sering terjadi [28]. Meskipun ~10 juta kasus Mtb 
aktif baru dilaporkan setiap tahunnya, diperkirakan 2,2 miliar orang di seluruh dunia 
terinfeksi namun tetap tidak menunjukkan gejala dan disebut terinfeksi laten [29]. Infeksi 
TB laten (LTBI) didefinisikan sebagai infeksi yang hanya dapat dideteksi melalui respons 
imunologis tanpa konfirmasi bakteri atau radiologis dari penyakit klinis [30]. Yang terakhir, 
pengendalian epidemi TB yang besar ini terhambat oleh kurangnya vaksin yang efektif, 
kepatuhan terhadap pengobatan karena durasi pengobatannya adalah 6-9 bulan, 
munculnya resistensi obat dan kurangnya diagnostik di tempat perawatan [26]. 
Singkatnya, infeksi cacing dan TB sebagian besar tumpang tindih pada populasi (atau 
tingkat geografis) dan keduanya menimbulkan respons imun yang berbeda dan kompleks. 
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Oleh karena itu, tinjauan ini akan kami fokuskan terlebih dahulu pada sifat respon imun 
yang ditimbulkan oleh masing-masing patogen dan kemudian pada potensi interaksinya. 
 

Koinfeksi cacing pada pasien tuberkulosis  
Tuberkulosis (TB) dan infeksi cacing usus merupakan masalah kesehatan yang 

secara geografis terjadi bersamaan dan merupakan penyakit menular yang paling umum, 
terutama di negara-negara berpenghasilan menengah dan rendah [1]. Infeksi cacing 
adalah masalah yang masih banyak diabaikan. Secara global, lebih dari 2 miliar orang 
terinfeksi cacing usus, dan khususnya cacing yang ditularkan melalui tanah (STH) 
menginfeksi lebih dari 1,5 miliar orang di Afrika, Asia, dan Amerika Latin [31]. Sekitar 
sepertiga orang di seluruh dunia juga terinfeksi Mycobacterium tuberkulosis [1]. Afrika dan 
Asia Tenggara menyumbang lebih dari 70% beban TB global [5]. Tumpang tindih geografis 
antara TB dan penyakit menular lain yang melemahkan, seperti cacing usus dan HIV, 
menjadikan situasi ini lebih buruk dibandingkan wilayah WHO lainnya [4]. Oleh karena itu, 
koinfeksi cacing usus dan M. tuberkulosis sering terjadi, terutama di negara-negara Afrika 
dan Asia dimana beban faktor-faktor yang berhubungan dengan kemiskinan tinggi [5-7]. 
Koinfeksi cacing dan M. tuberkulosis tidak mengherankan jika terjadi di wilayah geografis 
dimana kedua penyakit ini menjadi endemis. Kedua patogen menular ini menggunakan 
beberapa mekanisme yang mengatur dirinya sendiri untuk meningkatkan kerentanan 
hospes dan berdampak pada hasil infeksinya [8,9]. Beberapa penelitian terdahulu 
menunjukkan korelasi yang signifikan antara cacing usus dan TB. Tinjauan sistematis 
terhadap 11 penelitian yang dilakukan di satu negara (Ethiopia) menunjukkan prevalensi 
infeksi parasit usus yang lebih tinggi di antara kasus TB [10]. Selain itu, tinjauan lain 
terhadap 20 penelitian berskala global, juga menunjukkan prevalensi infeksi cacing usus 
yang cukup besar [11]. Namun, terdapat beberapa penelitian lain yang tidak menemukan 
hubungan infeksi cacing di antara kasus TB [12-13]. 

Studi epidemiologi pada manusia mengenai koinfeksi TB cacing berfokus terutama 
pada tiga aspek respon imun terhadap TB, yaitu: (1) dampak pada tes diagnostik LTBI; (2) 
pengaruh terhadap perolehan penyakit aktif dari LTBI; dan (3) pengaruh terhadap efikasi 
vaksinasi BCG. Infeksi cacing tampaknya memainkan peran penting dalam memodulasi 
respons imun terhadap turunan protein murni (PPD) Mtb dan antigen Mtb lainnya dan, 
oleh karena itu, secara tidak langsung mempengaruhi tes diagnostik yang digunakan 
untuk mendiagnosis LTBI [32]. Onchocerciasis juga telah terbukti memodulasi 
hipersensitivitas tipe lambat terhadap tes kulit tuberkulin pada orang dewasa di Mali [33] 
dan di Chad [34] dan terhadap antigen Mtb (in vitro) pada anak-anak [35]. Infeksi cacing 
juga dikaitkan dengan hasil yang tidak meyakinkan dalam uji pelepasan IFNγ (IGRAs) 
pada ibu hamil di Ethiopia [36] dan pada anak-anak di Bangladesh [37]. Demikian pula, di 
Afrika Selatan, anak-anak dengan antibodi IgE terhadap Ascaris tampaknya lebih kecil 
kemungkinannya untuk memberikan respons positif terhadap tes kulit tuberkulin [38]. 
Sebaliknya, infeksi filaria limfatik yang terjadi secara bersamaan tidak mempunyai 
pengaruh yang signifikan terhadap positifitas tes kulit tuberkulin pada populasi endemik 
Wuchereria bancrofti dan infeksi cacing tambang dan tuberkulosis di India Selatan [39]. 
Temuan serupa terlihat dalam penelitian terhadap pasien di Brasil [40] dan Peru, di mana 
tidak ada perbedaan dalam reaktivitas tes kulit antara mereka yang memiliki parasit usus 
dan mereka yang tidak memiliki parasit. Penelitian yang lebih baru di Afrika Selatan juga 
menunjukkan tidak adanya efek pengobatan antihelmintik yang signifikan terhadap tes 
kulit tuberkulin atau IGRA pada anak-anak [38]. Oleh karena itu, infeksi cacing tampaknya 
mempengaruhi reaktivitas terhadap antigen TB (walaupun tidak pada semua penelitian) 
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yang menjadi dasar uji diagnostik untuk mendeteksi LTBI. Selain itu, perbedaan hasil 
dalam hal reaktivitas tes kulit atau IGRA tampaknya disebabkan oleh jenis parasit cacing 
yang diteliti (invasif jaringan versus usus), metode yang digunakan untuk mendiagnosis 
infeksi cacing (mikroskopi tinja versus serologi), dan cut off yang digunakan untuk 
reaktivitas uji kulit (12 mm versus 10 mm) dan perbedaan wilayah geografis. 

Pengaruh infeksi cacing pada perkembangan tuberkulosis aktif atau hasil setelah 
pengobatan anti-tuberkulosis tidak sepenuhnya jelas. Telah ditunjukkan bahwa pasien 
dengan TB aktif lebih mungkin memiliki cacing usus daripada kontrol pada populasi yang 
dirawat di rumah sakit di Brasil [40]. Demikian pula, di Ethiopia, hubungan yang signifikan 
diamati antara kejadian penyakit TB dan adanya infeksi cacing usus [4]. Namun, pada 
populasi HIV positif di Uganda dan Brasil, baik infeksi parasit gastrointestinal maupun 
Mansonella perstans (nematoda filaria) tidak dikaitkan dengan perkembangan menjadi TB 
aktif, meskipun di Uganda ada hubungan antara memiliki skistosomiasis dan 
perkembangan dari LTBI menjadi TB aktif [40]. Menariknya, eosinofilia, yang biasanya 
menyertai infeksi cacing, ditemukan sangat terkait dengan risiko TB aktif di Afrika [41]. 
Data ini menyiratkan bahwa korelasi antara infeksi cacing dan TB aktif terputus saat ada 
HIV. Hal ini tidak mengejutkan karena pengaruh HIV pada respons imun terhadap Mtb 
diperkirakan beberapa kali lipat lebih tinggi daripada efek cacing pada TB. 

Orang dengan ko-infeksi cacing - TB juga menunjukkan penyakit TB yang lebih 
lanjut dibandingkan dengan pasien TB yang tidak terinfeksi cacing [40]. Namun, sebuah 
studi yang lebih baru di Ethiopia menunjukkan bahwa, pada pasien dengan infeksi cacing 
asimtomatik, TB aktif dikaitkan dengan tingkat positif apusan dahak yang lebih rendah, 
yang mengarah pada kesimpulan bahwa ada efek menguntungkan dari infeksi cacing 
pada beban bakteri [40, 41]. Selain itu, uji klinis double blind acak yang meneliti efek 
pengobatan anti-cacing pada perbaikan klinis TB setelah 2 bulan tidak menunjukkan efek 
signifikan pengobatan anti-cacing (albendazole) dibandingkan dengan plasebo [42]. 
Akhirnya, sebuah studi besar di India Selatan dengan >5000 orang yang diikuti selama 
periode 10 tahun tidak menunjukkan efek signifikan dari adanya ko-infeksi cacing pada 
tingkat perkembangan dari TB laten menjadi aktif maupun pada tingkat keparahan 
penyakit TB pada orang-orang yang mengembangkan TB selama studi [43]. Studi ini 
memang memiliki keterbatasan, yaitu meskipun memiliki daya yang memadai untuk 
mendeteksi efek pada perkembangan dan patologi, status cacing hanya ditentukan di awal 
dan tidak selama tindak lanjut longitudinal berikutnya. Jadi, sangat mungkin bahwa tingkat 
perolehan cacing selama periode tindak lanjut dapat memengaruhi hasil studi. Secara 
keseluruhan, sebagian besar studi klinis tampaknya menunjukkan bahwa infeksi cacing 
memiliki sedikit atau tidak ada efek pada patogenesis atau patologi TB aktif. Namun, 
penting untuk dicatat bahwa dengan pengecualian studi yang disebutkan di atas [43], tidak 
ada studi longitudinal dengan daya yang memadai telah dilakukan untuk secara langsung 
mengatasi pengaruh cacing pada perkembangan dari LTBI ke TB aktif dan sangat sedikit 
studi klinis yang telah dilakukan pada koinfeksi TB aktif - cacing untuk mengatasi masalah 
tingkat keparahan penyakit.  

Proses di mana infeksi cacing cenderung memberikan efek paling dominan pada 
TB adalah dengan mengganggu respons yang diinduksi vaksin terhadap TB. Kemanjuran 
protektif BCG terhadap TB paru sangat bervariasi di berbagai wilayah di dunia. Jadi, 
sementara kemanjurannya di Inggris (dan wilayah lain di Eropa utara) berada dalam 
kisaran 80%, itu bervariasi antara 0–50% di negara-negara berpenghasilan rendah hingga 
menengah di mana cacing sering endemik bersamaan [15, 44]. Telah dilaporkan 
sebelumnya bahwa respons imun seluler terhadap antigen Mtb menurun pada individu 



9 
#proposalBZZQ7OCHVWN5SZQPNIHFKJ6RK1PTW662# 

 
 

 

dengan infeksi cacing bersamaan, menjelaskan setidaknya sebagian, efisiensi BCG yang 
berkurang di wilayah endemis cacing di dunia [45]. Kemudian, ditunjukkan bahwa 
sensitisasi imun yang diinduksi cacing selama kehamilan berlanjut hingga masa kanak-
kanak dan mengalihkan respons imun masa kanak-kanak berikutnya dari respons imun 
Th1 yang protektif [44, 46]. Terakhir, penelitian yang lebih baru telah menunjukkan secara 
jelas bahwa infeksi cacing secara bersamaan secara signifikan mengganggu 
imunogenisitas vaksin BCG, suatu gangguan yang berhubungan dengan peningkatan 
produksi TGFβ [47]. 
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BAB 3. METODOLOGI PENELITIAN 

 

3.1. Waktu dan Tempat Penelitian 
Penelitian dilakukan di Puskesmas Kecamatan wilayah Jakarta Selatan dan Laboratorium Biomedik 
1 Fakultas Kedokteran Trisakti yang akan dilaksanakan pada bulan Desember 2024 hingga Maret 
2025. 
 

3.2. Metode Penelitian 
Penelitian ini adalah penelitian deskriptif-analitik dan menggunakan desain cross-sectional. 
 
Populasi penelitian 

Pengumpulan sampel penelitian dilaksanakan setelah mendapatkan persetujuan dari 
Komite Kaji Etik Fakultas Kedokteran Trisakti. Kasus TB yang dikonfirmasi oleh tenaga 
kesehatan (ahli parasitologi, dokter, petugas kesehatan, perawat dan ahli laboratorium) dan 
mereka yang memenuhi kriteria inklusi dilibatkan dalam penelitian ini. Sampel (dahak dan 
tinja) dikumpulkan langsung dari peserta yang menyetujui hingga ukuran sampel yang 
diharapkan tercapai. 

Kekompok kontrol adalah pasien anak yang diduga TB paru (batuk, produksi dahak, 
hemoptisis, dispnea, anoreksia, nyeri dada, demam, keringat malam yang basah, penurunan 
berat badan dan kelemahan), yang hasil konfirmasi secara bakteriologis negatif. Individu 
yang datang ke fasilitas kesehatan dengan kasus TB namun tidak memenuhi kriteria inklusi 
tidak diikutsertakan. 

Semua kasus TB dari Desember 2024 hingga Maret 2025 yang berusia 18 tahun ke 
bawah dan bersedia berpartisipasi dalam penelitian berdasarkan persetujuan tertulis 
orangtua dan subjek (usia > 12 tahun) disertakan. Mereka yang menderita TB parah dan 
tidak dapat memberikan dahak, dan mereka yang memberikan dahaknya untuk pemeriksaan 
TB tetapi tidak dapat memberikan spesimen tinja tidak disertakan dalam penelitian. 
 
Sampel: 

Desain studi cross-sectional dilakukan untuk penentuan ukuran sampel, jumlah kasus 
TB di Jakarta Barat sebanyak 4.956 kasus (laporan BPS tahun 2022), kepercayaan 95% 
terhadap perkiraan dan margin kesalahan 5% dipertimbangkan.  
Besar sampel minimal dihitung dengan rumus: 

 

Keterangan: 
n = jumlah sampel minimal yang diperlukan 
α = derajat kepercayaan (0,05) → Z = 1,96 
d = estimation error (0,1) 
p = estimated proportion (0,3) 
N = jumlah populasi (kasus TB) 
 

Rumus tersebut menghasilkan jumlah sampel minimal yang dibutuhkan adalah 80. 
Untuk mengkompensasi kasus TB yang tidak menyediakan tinja, spesimen dahak yang tidak 
memadai untuk kultur dan untuk mendapatkan cakupan populasi penelitian yang lebih baik, 
tambahan 10% dari ukuran sampel minimum yang dipertimbangkan dan ukuran sampel akhir 
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dihitung sebanyak 88. Penelitian ini memiliki populasi yang terbatas dan spesifik sehingga 
pengumpulan sampel dilakukan secara consecutive sampling, dimana seluruh populasi yang 
memenuhi kriteria inklusi diambil sebagai sampel untuk diukur dan diobservasi. 
 
Pengumpulan dan pengolahan sampel 

Tabung Falcon berkapasitas 50 ml yang kering, tembus cahaya, dan antibocor 
digunakan untuk mengumpulkan sampel dahak minimal 3–5 ml dari BMH tempat kasus TB 
yang resisten terhadap obat yang ditangani dan diobati. Demikian pula, cawan dahak 30 ml 
digunakan untuk pengumpulan dahak dari lokasi penelitian lainnya. Data dicatat dengan 
aman di tempat pengumpulan sampel untuk menentukan karakteristik sosiodemografi 
pasien. 

Pemeriksaan mikroskopis langsung pada dahak dilakukan jika anak dapat 
mengeluarkan dahak. Pemeriksaan dilakukan oleh petugas laboratorium Puskesmas dengan 

metode TCM atau BTA. Pada pemeriksaan BTA, skala penilaian bakteri dianggap negatif ketika 
tidak ada AFB (basil tahan asam)/pada setidaknya 30 lapang pandang, sedikit (1–29 AFB/30 
lapang pandang), 1+ (30–299 AFB/30 lapang pandang), 2++ ( 10–99 AFB/pada setidaknya 
15 lapang pandang) dan 3 +++ (>100 AFB/lapangan pandang pada setidaknya 6 lapang 
pandang) [55]. 

 
Pemeriksaan parasitologis 

Spesimen tinja dikumpulkan dengan menggunakan wadah tinja yang ditutup rapat dan 
dua batang aplikator yang diberikan kepada orangtua dari pasien TB untuk membawa sendiri 
sampel tinja yang cukup besar. Slide diberi label dengan nomor identifikasi dan setetes saline 
(0,9%) Ditempatkan di tengah untuk pemeriksaan feses basah langsung. Sebagian kecil 
(kira-kira sebesar korek api) dari spesimen diambil dan dicampur dengan larutan garam dan 
ditutup dengan kaca penutup untuk seluruh mikroskopis di bawah obyektif daya rendah. 
Apusan tebal Kato-Katz tunggal per sampel tinja juga dibuat dari tinja menggunakan template 
yang menghasilkan 41,7 mg tinja. Faktor perkalian 24 digunakan untuk mengubah jumlah 
telur menjadi telur per gram tinja [61].  

 
Kontrol kualitas 

Proses pengumpulan data diikuti dengan ketat oleh supervisor dan peneliti utama. 
Selain itu, kualitas reagen dan instrumen diperiksa oleh teknisi laboratorium yang 
berpengalaman menggunakan slide kontrol negatif dan positif. Masing-masing spesimen 
diperiksa secara duplo dan dilakukan oleh dua peneliti.  
 
Kriteria Inklusi: 

1. Pasien dengan TB paru (sputum BTA +) yang datang berobat ke Puskesmas di 
Jakarta Selatan (yang telah memiliki memorandum kerjasama dengan Fakultas 
Kedokteran Trisakti). 

2. Data laboratorium dan rekam medis lengkap. 
3. Pasien TB (+) anak < 15 tahun  
4. Ada sampel tinja 

 
Kriteria Eksklusi: 

1. Pasien TB MDR atau TB gagal pengobatan.  
2. Riwayat minum obat cacing 6 bulan terakhir. 
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Prosedur pembuatan preparat dari sampel sputum (diagnosis TB terkonfirmasi 
bakteriologis). 
A. Pembuatan preparat  

1. Membersihkan kaca objek dari kotoran dan lemak 
2. Menuliskan identitas pada bagian frosted dengan menggunakan pensil 2B 
3. Membuat apusan dengan cara mengambil sputum (dahak) yang purulent 

menggunakan lidi pipih dan membuat ukuran 2×3 cm (oval) 
4. Meratakan apusan dahak dengan menggunakan lidi kecil dengan gerakan spiral 

(coil type) dan merata 
5. Lidi yang telah digunakan dibuang ke dalam tempat dilapisi plastik yang berisi 

disinfektan 
B. Pengeringan: dibiarkan di suhu kamar, jika sediaan sudah kering, tidak diperbolehkan 

membuat gerakan spiral kembali karena berisiko aerosol. 
C. Fiksasi 

1. Setelah dibuat apusan spesimen dan fiksasi 
2. Jepit dengan menggunakan pinset 
3. Lewatkan sediaan di atas api bunsen biru sebanyak 2-3 kali selama 1-2 detik. Jika 

dipanaskan terlalu lama dapat menyebabkan sediaan rusak. 
D. Pewarnaan 

1. Genangi sediaan dengan cat ZN A, panaskan di atas rak pengecatan dengan 
menggunakan api bunsen. Pemanasan sampai muncul uap dan tidak diperbolehkan 
sampai mendidih karena akan menimbulkan endapan kristal 

2. Dinginkan sekitar 10 menit 
3. Buang sisa Carbol fuchsin, bilas dengan air mengalir. Usahakan tidak tepat di atas 

spesimen 
4. Genangi dengan ZN B (asam alkohol) selama 10-20 detik sampai warna merah 

hilang (pucat) 
5. Bilas dengan air mengalir 
6. Genangi dengan cat ZN C, biarkan selama 1 menit 
7. Buang sisa cat ZN C, bilas dengan air mengalir. 
8. Keringkan sediaan pada rak pengering 

E. Pembacaan 
Lihat di bawah mikroskop dari dengan menggunakan lensa obyektif perbesaran 10x 

untuk menentukan fokus dan lapang pandang, kemudian perbesaran lensa obyektif 100x 
dengan menambahkan minyak imersi. 

 
Prosedur pembuatan preparat dari sampel feses (diagnosis helminthiasis/infeksi 
cacing usus). 
A. Pembuatan preparat  

1. Membersihkan kaca objek dari kotoran dan lemak. 
2. Menuliskan identitas pada bagian frosted dengan menggunakan pensil 2B. 
3. Meneteskan 1-2 tetes air ditengah kaca objek 
4. Mengambil spesimen tinja dengan lidi kemudian dicampur dengan air yang telah 

diteteskan sebelumnya hingga homogen. 
5. Buang lidi ke bak berisi larutan desinfektan (lisol). 
6. Menutup spesimen di atas kaca objek dengan kaca penutup dengan benar sehingga 

tidak ada udara. 
B. Pembacaan 
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1. Meletakkan preparat di meja mikroskop dengan objektif 10x, kemudian 40x. 
2. Pemeriksaan preparat dilakukan dari salah satu ujung ke ujung lainnya yang 

berlawanan secara zig-zag. 

Mencatat hasil pemeriksaan/identifikasi jika menemukan parasit, telur, larva, kista, atau 
trofozoit. 
 

3.3. Metode Analisis 

Data yang telah diperiksa kelengkapan dan konsistensinya, lalu dimasukkan ke dalam lembar 
kerja Microsoft Excel 2007. Data ini kemudian diekspor ke program IBM SPSS Statistics for 
Windows, Versi 25.0. (Armonk, NY: IBM Corp., AS) untuk dijelaskan. Persentase dan rata-
rata digunakan untuk meringkas data secara deskriptif. Analisis univariat dilakukan untuk 
menilai prevalensi hubungan infeksi TB dengan kecacingan. Hubungan infeksi TB dengan 
kecacingan dianalisis menggunakan chi-square. Selanjutnya, untuk mengidentifikasi faktor-
faktor determinan terkait infeksi TB dan kecacingan akan dianalisis menggunakan regresi 
logistik. Perbedaan dianggap signifikan pada nilai P < 0,05 

 

3.4. Indikator Capaian Penelitian 

  

ASPEK CHECKLIST 

SKALA UNGGULAN 

Skala Internasioal  

Skala Nasional  

Skala Lokal  

TOPIK/TEMA RISET 

Top Down  

Semi Top Down  

Bottom Up  

SKEMA PENDANAAN 
Block Grant  
Kompetitif  

PELAKSANA RISET 

Pusat Penelitian  

Individu  

Riset Group  

SUMBER DANA 

Dana Desentralisasi  

DP2M (30%)  

Mandiri PT  

Kerjasama Luar negeri  

Sumber Lain-lain  

KEY PERFORMANCE INDICATOR 

Jurnal  
HKI  
Teknologi Tepat Guna  

S3  

Seminar  

Publikasi Internasional  

Buku Ajar  

Lain_lain (BUNGA RAMPAI)  

MANAGEMEN PENGELOLAAN LEMLIT  
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Fakultas  
Pusat Penelitian/Studi/Pengkajian  

BUKU PANDUAN 
Buku Panduan Penelitian Usakti  
Buku Panduan Skim DP2M  

ALOKASI DANA DESENTRALISASI 

0-50%  

50-75%  

75-100%  
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BAB 4. JADWAL PENELITIAN 
 

Lama Penelitian 9 Bulan 27.5 Hari Bulan 

Kegiatan Mulai  Sampai 

Pengusulan proposal oleh pelaksana 
01/09/2024 31/10/2024 

Rencana persiapan pelaksanaan 
01/11/2024 30/11/2024 

Rencana pelaksanaan 
01/11/2024 31/03/2025 

Rencana monev 
01/04/2025 30/04/2025 

Rencana pengumpulan luaran 
01/04/2025 30/06/2025 

Rencana pengumpulan laporan akhir 
01/06/2025 30/06/2025 
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BAB 5. RENCANA ANGGARAN BIAYA (RAB) 

 

No Komponen Total 

I. Biaya Langsung 

A Tenaga Ahli dan Tenaga Penunjang 14.500.000 

B.1 Biaya bahan habis, peralatan, sewa peralatan 45.720.000 

B.2 Perjalanan dan transport lokal 10.200.000 

 Sub Total 70.420.000 

II. Biaya Tidak Langsung 

A Laporan, Seminar, dan Publikasi 1.700.000 

B Forum Group Disscusion 0 

 Sub Total 1.700.000 

 TOTAL 72.120.000 
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