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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1	Kepatuhan
2.1.1	Pengertian Kepatuhan
Arti patuh menurut kamus besar Bahasa Indonesia adalah suka menurut perintah, sedangkan kepatuhan merupakan sifat dari patuh atau ketaatan.
Kepatuhan adalah tingkat perilaku pasien yang setuju terhadap instruksi atau petunjuk yang diberikan dalam bentuk terapi apapun yang ditentukan, baik itu diet, latihan, pengobatan, atau menepati janji pertemuan dengan dokter. Ketidakpatuhan, atau tidak mengikuti petunjuk atau instruksi, merupakan suatu masalah kesehatan masyarakat yang penting dan merupakan masalah paling serius yang dihadapi praktik kedokteran saat ini (Stanley, 2006).
Kepatuhan klien adalah sejauh mana perilaku klien sesuai dengan ketentuan yang diberikan oleh profesional kesehatan. Klien mungkin tidak mematuhi tujuan atau mungkin melupakan begitu saja atau salah mengerti instruksi yang diberikan (Niven, 2000 dalam Wulan, 2015).

2.1.2	Variabel yang Mempengaruhi Tingkat Kepatuhan
	Beberapa variabel yang mempengaruhi tingkat kepatuhan menurut (Bare & Suzanne, 2002 dalam As’ad, 2015) adalah:
1. Variabel demografi seperti usia, jenis kelamin, status sosio ekonomi dan pendidikan.
2. Variabel penyakit seperti keparahan penyakit dan hilangnya gejala akibat terapi.
3. Variabel program terapeutik seperti kompleksitas program dan efek samping yang tidak menyenangkan.
4. Variabel psikososial seperti intelegensia, sikap terhadap tenaga kesehatan, penerimaan, atau penyangkalan terhadap penyakit, keyakinan agama atau budaya dan biaya finansial dan lainnya yang termasuk dalam mengikuti hal tersebut diatas juga ditemukan oleh Bart Smet dalam psikologi kesehatan.

2.1.3	Faktor–Faktor yang Mempengaruhi Kepatuhan
	Menurut Niven (2002) dalam Wulan (2015) faktor–faktor yang mempengaruhi kepatuhan dapat digolongkan menjadi empat bagian antara lain:
1. Pemahaman tentang instruksi
Tak seorang pun dapat mematuhi instruksi jika ia salah paham tentang instruksi yang diberikan kepadanya.
2. Kualitas interaksi
Kualitas interaksi antara profesional kesehatan dan pasien merupakan bagian yang penting dalam menentukan derajat kepatuhan.
3. Isolasi sosial keluarga
Keluarga dapat menjadi faktor yang sangat berpengaruh dalam menentukan keyakinan dan nilai kesehatan individu serta dapat juga menentukan tentang program pengobatan yang dapat mereka terima. Keluarga juga memberikan dukungan dan membuat keputusan mengenai perawatan dari anggota keluarga yang sakit.
4. Keyakinan, sikap dan kepribadian
Bahwa model keyakinan kesehatan berguna untuk memperkirakan adanya kepatuhan, sedangkan data tentang kepribadian memiliki kekuatan ego yang lebih lemah dari kehidupan sosialnya karena kurangnya penguasaan terhadap lingkungannya. Hubungan antara profesional kesehatan dan klien, keluarga serta teman memberi keyakinan tentang kesehatan dan kepribadian seseorang berperan dalam menentukan klien terhadap anjuran pengobatan dan kepatuhan.

Menurut Smet (1994) dalam As’ad (2015) berbagai strategi untuk meningkatkan Kepatuhan adalah:
a. Dukungan profesional kesehatan
Dukungan profesional kesehatan sangat diperlukan untuk meningkatkan kepatuhan, contoh yang paling sederhana dalam hal dukungan tersebut adalah dengan adanya teknik komunikasi. Komunikasi memegang peranan penting karena komunikasi yang baik diberikan oleh profesional kesehatan baik Dokter atau Perawat dapat menanamkan ketaatan bagi pasien.
b. Dukungan sosial
Dukungan sosial yang dimaksud adalah keluarga. Para profesional kesehatan yang dapat meyakinkan keluarga pasien untuk menunjang peningkatan kesehatan pasien maka ketidakpatuhan dapat dikurangi.
c. Perilaku sehat
Modifikasi perilaku sehat sangat diperlukan.

d. Pemberian informasi
Pemberian informasi yang jelas pada klien dan keluarga mengenai penyakit yang dideritanya serta cara pengobatannya.

2.1.4 Indikator Kepatuhan
Depkes RI, (2004) membagi indikator kepatuhan menjadi tiga antara lain:
1. Patuh adalah tindakan yang taat baik terhadap perintah ataupun aturan dan semua aturan maupun perintah tersebut dilakukan dan semuanya benar.
2. Kurang patuh adalah suatu tindakan yang melaksanakan perintah dan aturan hanya sebagian dari yang ditetapkan dan sepenuhnya atau tidak melaksanakan perintah.
3. Tidak patuh adalah suatu tindakan mengabaikan atau tidak melaksanakan perintah atau aturan sama sekali.
Untuk mendapatkan nilai kepatuhan yang lebih akurat atau terukur maka perlu ditentukan angka atau nilai dari tingkat kepatuhan tersebut, sehingga dapat dibuat rangking tingkat kepatuhan seseorang. Tingkat kepatuhan dapat dibedakan menjadi tiga tingkatan yaitu:
1. Patuh		:	75% - 100%
2. Kurang patuh	:	50% - <75%
3. Tidak patuh	:	<50%




2.2	Keluarga
2.2.1 	Pengertian Keluarga
Menurut WHO (1969) keluarga adalah kumpulan anggota rumah tangga yang saling berhubungan melalui pertalian darah, adopsi atau perkawinan (Andarmoyo, 2012).
Menurut Gillis (1983) keluarga adalah sebagaimana sebuah kesatuan yang kompleks dengan atribut yang dimiliki, tetapi terdiri dari beberapa komponen yang masing-masing mempunyai sebagaimana individu miliki (Andarmoyo, 2012).
Menurut Depkes RI (1988) keluarga adalah unit terkecil dari masyarakat yang terdiri dari kepala keluarga dan beberapa orang yang terkumpul dan tinggal di suatu tempat di bawah satu atap dan dalam keadaan saling ketergantungan (Andarmoyo, 2012).
Menurut UU No. 10 tahun 1992 keluarga adalah unit terkecil dari masyarakat yang terdiri dari suami, istri atau suami istri dan anaknya atau ayah dan anaknya atau ibu dan anaknya (Setiadi, 2008).
Menurut Sayekti (1994) keluarga adalah suatu ikatan atau persekutuan hidup atas dasar perkawinan antara orang dewasa yang berlainan jenis yang hidup bersama atau seorang laki-laki atau seorang perempuan yang sudah sendirian dengan atau tanpa anak, baik anaknya sendiri atau adopsi, dan tinggal dalam sebuah rumah tangga (Setiadi, 2008).

2.2.2	Ciri - Ciri Keluarga
1.	Menurut Robert Mac Iver dan Charles Horton dalam Setiadi (2008)
a. Keluarga merupakan hubungan perkawinan.
b. Keluarga berbentuk suatu kelembagaan yang berkaitan dengan hubungan perkawinan yang sengaja dibentuk atau dipelihara.
c. Keluarga mempunyai suatu sistem tata nama (Nomen Clatur) termasuk perhitungan garis keturunan.
d. Keluarga mempunyai fungsi ekonomi yang dibentuk oleh anggota-anggotanya berkaitan dengan kemampuan untuk mempunyai keturunan dan membesarkan anak.
e. Keluarga merupakan tempat tinggal bersama, rumah atau rumah tangga.
2. Ciri Keluarga Indonesia
a. Mempunyai ikatan yang sangat erat dengan dilandasi semangat gotong royong.
b. Dijiwai oleh nilai kebudayaan ketimuran.
c. Umumnya dipimpin oleh suami meskipun proses pemutusan dilakukan secara musyawarah.

2.2.3	Tipe Keluarga
Pembagian tipe ini bergantung kepada konteks keilmuan dan orang yang mengelompokkan (Setiadi, 2008)
1. Secara Tradisional
Secara tradisional keluarga dikelompokkan menjadi dua yaitu:
a. Keluarga Inti (Nuclear Family) adalah keluarga yang hanya terdiri dari ayah, ibu dan anak yang diperoleh dari keturunannya atau adopsi atau keduanya.
b. Keluarga Besar (Extended Family) adalah keluarga inti ditambah anggota keluarga lain yang masih mempunyai hubungan darah (kakek-nenek, paman-bibi).
2. Secara Modern (berkembangnya peran individu dan meningkatnya rasa individualisme maka pengelompokkan tipe keluarga selain di atas adalah:
a. Traditional Nuclear
Keluarga inti (ayah, ibu dan anak) tinggal dalam satu rumah ditetapkan oleh sanksi-sanksi legal dalam suatu ikatan perkawinan, satu atau keduanya dapat bekerja di luar rumah.
b. Reconstituted Nuclear
Pembentukan baru dari keluarga inti melalui perkawinan kembali suami/istri, tinggal dalam pembentukan satu rumah dengan anak-anaknya, baik itu bawaan dari perkawinan lama maupun hasil dari perkawinan baru, satu/keduanya dapat bekerja di luar rumah.
c. Niddle Age / Aging Couple
Suami sebagai pencari uang, istri di rumah/kedua-duanya bekerja di rumah, anak-anak sudah meninggalkan rumah karena sekolah/perkawinan/meniti karier.
d. Dyadic Nuclear
Suami istri yang sudah berumur dan tidak mempunyai anak yang keduanya atau salah satu bekerja di luar rumah.
e. Single Parent
Satu orang tua sebagai akibat perceraian atau kematian pasangannya dan anak-anakmya dapat tinggal di rumah atau di luar rumah.
f. Dual Carrier, yaitu suami istri atau keduanya orang karier dan tanpa anak.
g. Commuter Married, suami istri atau keduanya orang karier dan tinggal terpisah pada jarak tertentu. Keduanya saling mencari pada waktu-waktu tertentu.
h. Single Adult, wanita atau pria dewasa yang tinggal sendiri dengan tidak adanya keinginan untuk kawin.
i. Three Generation, yaitu tiga generasi atau lebih tinggal dalam satu rumah.
j. Institutional, yaitu anak-anak atau orang-orang dewasa tinggal dalam suatu panti-panti.
k. Comunal, yaitu satu rumah terdiri dari dua atau lebih pasangan yang monogami dengan anak-anaknya dan bersama-sama dalam penyediaan fasilitas.
l. Group Marriage, yaitu satu perumahan terdiri dari orang tua dan keturunannya di dalam satu kesatuan keluarga dan tiap individu adalah kawin dengan yang lain dan semua adalah orang tua dari anak-anak.
m. Unmaried Parent and Child, yaitu ibu dan anak dimana perkawinan tidak dikehendaki, anaknya diadopsi.
n. Cohibing Coiple, yaitu dua orang atau satu pasangan yang tinggal bersama tanpa kawin.
o. Gay and Lesbian Family, yaitu keluarga yang dibentuk oleh pasangan yang berjenis kelamin sama.

2.2.4	Struktur Keluarga
Menurut Setiadi (2008) struktur keluarga menggambarkan bagaimana keluarga melaksanakan fungsi keluarga di masyarakat. Struktur keluarga terdiri dari bermacam-macam, diantaranya adalah:
1. Patrilineal
Adalah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak saudara sedarah dalam beberapa generasi, dimana hubungan itu disusun melalui jalur garis ayah.
2. Matrilineal
Adalah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak saudara sedarah dalam beberapa generasi dimana hubungan itu disusun melalui jalur garis ibu.
3. Matrilokal
Adalah sepasang suami istri yang tinggal bersama keluarga sedarah istri.
4. Patrilokal
Adalah sepasang suami istri yang tinggal bersama keluarga sedarah suami.
5. Keluarga Kawin
Adalah hubungan suami istri sebagai dasar bagi pembinaan keluarga, dan beberapa sanak saudara yang menjadi bagian keluarga karena adanya hubungan dengan suami atau istri.

2.2.5	Fungsi Pokok Keluarga
Menurut Friedman (1998) dalam Setiadi (2008) secara umum fungsi keluarga adalah sebagai berikut:
a. Fungsi Afektif, adalah fungsi keluarga yang utama untuk mengajarkan segala sesuatu untuk mempersiapkan anggota keluarga berhubungan dengan orang lain.
b. Fungsi Sosialisai, adalah fungsi mengembangkan dan tempat melatih anak untuk berkehidupan sosial sebelum meninggalkan rumah untuk berhubungan dengan orang lain diluar rumah.
c. Fungsi Reproduksi, adalah fungsi untuk mempertahankan generasi dan menjaga kelangsungan keluarga.
d. Fungsi Ekonomi, adalah keluarga berfungsi untuk memenuhi kebutuhan keluarga secara ekonomi dan tempat untuk mengembangkan kemampuan individu dalam meningkatkan penghasilan untuk memenuhi kebutuhan keluarga.
e. Fungsi Perawatan/Pemeliharaan Kesehatan, yaitu fungsi untuk mempertahankan keadaan kesehatan anggota keluarga agar tetap memiliki produktivitas tinggi.

2.2.6 Tugas Keluarga Dalam Bidang Kesehatan
Sesuai dengan fungsi pemeliharaan kesehatan, keluarga mempunyai tugas dibidang kesehatan yang perlu dipahami dan dilakukan (Setiadi, 2008). Freeman (1981) membagi 5 tugas keluarga dalam bidang kesehatan yang harus dilakukan, yaitu:
1. Mengenal masalah kesehatan setiap anggotanya.
Perubahan sekecil apapun yang dialami anggota keluarga secara tidak langsung menjadi perhatian dan tanggung jawab keluarga, maka apabila menyadari adanya perubahan perlu segera dicatat kapan terjadinya, perubahan apa yang terjadi dan seberapa besar perubahannya.
2. Mengambil keputusan untuk melakukan tindakan yang tepat bagi keluarga. Tugas ini merupakan upaya keluarga yang utama untuk mencari pertolongan yang tepat sesuai dengan keadaan keluarga, dengan pertimbangan siapa diantara keluarga yang mempunyai kemampuan memutuskan untuk menentukan tindakan keluarga maka segera melakukan tindakan yang tepat agar masalah kesehatan dapat dikurangi atau bahkan teratasi. Jika keluarga mempunyai keterbatasan seyogyanya meminta bantuan orang lain di lingkungan sekitar keluarga.
3. Memberikan keperawatan anggotanya yang sakit atau yang tidak dapat membantu dirinya sendiri karena cacat atau usianya yang terlalu muda. Perawatan ini dapat dilakukan dirumah apabila keluarga memiliki kemampuan melakukan tindakan untuk pertolongan pertama atau ke pelayanan kesehatan untuk memperoleh tindakan lanjutan agar masalah yang lebih parah tidak terjadi.
4. Mempertahankan suasana dirumah yang menguntungkan kesehatan dan perkembangan kepribadian anggota keluarga.
5. Mempertahankan hubungan timbal balik antara keluarga dan lembaga kesehatan (memanfaatkan fasilitas kesehatan yang ada).

2.2.7 Peranan Keluarga
Peranan keluarga menggambarkan seperangkat perilaku interpersonal, sifat, kegiatan yang berhubungan dengan individu dalam posisi dan situasi tertentu. Peranan individu dalam keluarga didasari oleh harapan dan pola perilaku dari keluarga, kelompok, dan masyarakat (Setiadi, 2008).
Dalam UU Kesehatan nomor 23 tahun 1992 pasal 5 menyebutkan “Setiap orang berkewajiban untuk ikut serta dalam memelihara dan meningkatkan derajat kesehatan perorangan, keluarga, dan lingkungan”. Dari pasal di atas jelas bahwa keluarga berkewajiban menciptakan dan memelihara kesehatan dalam upaya meningkatkan tingkat derajat kesehatan yang optimal (Setiadi, 2008).
Setiap anggota keluarga mempunyai peran masing-masing, antara lain adalah:
1. Ayah
Ayah sebagai pemimpin keluarga mempunyai peran sebagai pencari nafkah, pendidik, pelindung / pengayom, pemberi rasa aman bagi setiap anggota keluarga dan juga sebagai anggota masyarakat kelompok sosial tertentu.
2. Ibu
Ibu sebagai pengurus rumah tangga, pengasuh dan pendidik anak-anak, pelindung keluarga dan juga sebagai pencari nafkah tambahan keluarga dan juga sebagai anggota masyarakat kelompok sosial tertentu.
3. Anak
Anak berperan sebagai pelaku psikososial sesuai dengan perkembangan fisik, mental, sosial dan spiritual.




2.3 Penyakit Kusta
2.3.1 Pengertian Kusta
Penyakit kusta adalah penyakit kronik yang disebabkan oleh kuman Mycobacterium leprae (M. Leprae) yang pertama kali menyerang susunan saraf tepi, selanjutnya dapat menyerang kulit, mukosa (mulut), saluran pernapasan bagian atas, sistem retikulo endotelial, mata, otot, tulang dan testis (Amiruddin dalam Harahap, 2000).
David Ovedoff (2002) mendefinisikan penyakit Kusta adalah penyakit granulomatosa kronik yang menyerang kulit, mukosa hidung dan saraf perifer.
Kusta merupakan penyakit infeksi yang kronik, dan penyebabnya ialah Mycobacterium leprae yang bersifat intraselular obligat. Saraf perifer sebagai afinitas pertama, lalu kulit dan mukosa traktus respiratorius bagian atas, kemudian dapat ke organ lain kecuali susunan saraf pusat (Kosasih, dkk dalam Djuanda, 2007).

2.3.2 Penyebab Kusta
Kuman penyebab kusta adalah Mycobacterium Leprae yang ditemukan oleh G.A. HANSEN pada tahun 1874 di Norwegia, yang sampai sekarang belum juga dapat dibiakkan dalam media artifisial. Mycobacterium Leprae berbentuk basil dengan ukuran 3-8 Um x 0.5 Um, tahan asam dan alkohol serta Gram-positif (Kosasih, dkk dalam Djuanda, 2007).
Penyebab penyakit kusta adalah Mycobacterium Leprae (M.leprae). Secara morfologik, Mycobacterium Leprae berbentuk pleomorf lurus, batang panjang, sisi paralel dengan kedua ujung bulat, ukuran 0,3-0,5 x 1-8 mikron. Basil ini berbentuk batang gram positif, tidak bergerak dan tidak berspora, dapat tersebar atau dalam berbagai ukuran bentuk kelompok, termasuk massa ireguler besar yang disebut sebagai globi. Dalam suatu penelitian, didapatkan dinding membran ini tetap simetrik walaupun dilakukan suatu fiksasi dengan pewarnaan. Keadaan ini merupakan salah satu sifat khas dari Mycobacterium Leprae yang tidak didapatkan pada mikrobakterium lainnya, seperti Mycobacterium Tuberkulosis atau Mycobacterium Aurum (Amiruddin dalam Harahap, 2000).

2.3.3 Patofisiologis
Cara penularan penyakit kusta ini yang masih belum diketahui pasti, hanya berdasarkan anggapan klasik yaitu melalui kontak langsung antar kulit yang lama dan erat. Anggapan kedua ialah secara inhalasi, sebab Mycobacterium Leprae masih dapat hidup beberapa hari dalam droplet. Masa tunasnya sangat bervariasi, antara 40 hari sampai 40 tahun, umumnya beberapa tahun, rata-rata 3-5 tahun (Kosasih, dkk dalam Djuanda, 2007).
Belum ditemukan medium artifisial, mempersulit dalam mempelajari sifat-sifat Mycobacterium Leprae, sebagai sumber infeksi hanyalah manusia, meskipun masih dipikirkan adanya kemungkinan di luar manusia. Penderita yang mengandung Mycobacterium Leprae sampai 103 per gram jaringan, penularannya tiga sampai sepuluh kali lebih besar dibandingkan dengan penderita yang hanya mengandung 107 basil per gram jaringan (Kosasih, dkk dalam Djuanda, 2007).
Kusta bukan penyakit keturunan. Kuman dapat ditemukan di kulit, folikel rambut, kelenjar keringat, dan air susu ibu, jarang didapat dalam urin. Sputum dapat banyak mengandung Mycobacterium Leprae yang berasal dari traktus respiratorius atas. Tempat implantasi tidak selalu menjadi tempat lesi pertama (Kosasih, dkk dalam Djuanda, 2007).
Kusta terdapat dimana-mana, terutama di Asia, Afrika, Amerika Latin, daerah tropis dan subtropis, serta masyarakat yang sosial ekonominya rendah. Semakin rendah sosial ekonomi semakin berat penyakitnya, sebaliknya faktor sosial ekonomi tinggi sangat membantu penyembuhan. Kusta merupakan penyakit yang menyeramkan dan ditakuti oleh karena dapat terjadi ulserasi, mutilasi, dan deformitas. Penderita kusta bukan menderita karena penyakitnya saja, tetapi juga karena dikucilkan masyarakat sekitarnya. Hal ini akibat kerusakan saraf besar yang ireversibel di wajah dan ekstremitas, motorik dan sensorik, serta dengan adanya kerusakan yang berulang-ulang pada daerah anestetik disertai paralisis dan atrofi otot (Kosasih, dkk dalam Djuanda, 2007).
Setelah Mycobacterium Leprae masuk kedalam tubuh seseorang, dapat timbul gejala klinis sesuai dengan kerentanan orang tersebut. Bentuk tipe klinis bergantung pada sistem imunitas selular (SIS) penderita. Jika SIS baik akan tampak gambaran klinis ke arah Tuberkuloid, sebaliknya jika SIS rendah memberikan gambaran klinis ke arah Lepromatosa. Mycobacterium Leprae berpredileksi didaerah-daerah yang relatif lebih dingin yaitu daerah akral dengan vaskularisasi yang sedikit. Derajat penyakit tidak selalu sebanding dengan derajat infeksi karena respons imun pada tiap pasien berbeda. Gejala klinis lebih sebanding dengan tingkat reaksi seluler daripada intensitas infeksi. Oleh karena itu penyakit kusta dapat disebut penyakit imunologik (Kosasih, dkk dalam Djuanda, 2007).


2.3.4 Klasifikasi Kusta 
	Menurut WHO pada tahun 1981, kusta dibagi menjadi 2 (dua) tipe sebagai berikut (Kosasih, dkk dalam Djuanda, 2007) :
1. Tipe Pausibasilar (PB)
Tipe Pausibasilar (PB) ini merupakan tipe 1 (satu), sesuai dengan tipe Tuberkuloid pada klasifikasi Madrid atau tipe Tuberkuloid Polar (TT) dan Borderline Tuberkuloid (BT) menurut klasifikasi Ridley dan Jopling dengan Indeks Bakteri (IB) kurang dari 2+.
2. Tipe Multibasilar (MB)
Tipe Multibasilar (MB) ini merupakan tipe Lepromatosa atau Borderline pada klasifikasi Madrid atau tipe Mid Borderline (BB), Borderline Lepromatous (BL) dan Lepromatosa Polar (LL) menurut klasifikasi Ridley dan Jopling dengan Indeks Bakteri (IB) lebih dari 2+.

Untuk kepentingan pengobatan pada tahun 1987 telah terjadi perubahan. Yang dimaksud dengan kusta Pausibasilar (PB) adalah kusta dengan BTA negatif pada pemeriksaan kerokan kulit, yaitu tipe-tipe 1 (satu), Tuberkuloid Polar (TT) dan Borderline Tuberkuloid (BT) menurut klasifikasi Ridley dan Jopling. Bila pada tipe-tipe tersebut disertai BTA positif, maka akan dimasukkan ke dalam kusta Multibasilar (MB). Sedangkan kusta Multibasilar (MB) adalah semua penderita kusta tipe Mid Borderline (BB), Borderline Lepromatous (BL) dan Lepromatosa Polar (LL) menurut klasifikasi Ridley dan Jopling atau apapun klasifikasi klinisnya dengan BTA positif, harus diobati dengan rejimen MDT-MB (Kosasih, dkk dalam Djuanda, 2007).
WHO Expert Committee on Leprosy dalam laporan yang dimuat dalam WHO Technical Report Series No.607 (1977) telah membuat klasifikasi cacat bagi penderita kusta sebagai berikut (Kosasih, dkk dalam Djuanda, 2007) :
A. Cacat pada tangan dan kaki
Tingkat 0: tidak ada gangguan sensibilitas, tidak ada kerusakan atau deformitas yang terlihat.
Tingkat 1: ada gangguan sensibilitas, tanpa kerusakan atau deformitas yang terlihat.
Tingkat 2: terdapat kerusakan atau deformitas.
B. Cacat pada mata
Tingkat 0: tidak ada gangguan pada mata akibat kusta; tidak ada gangguan penglihatan.
Tingkat 1: ada gangguan pada mata akibat kusta; tidak ada gangguan yang berat pada penglihatan. Visus 6/60 atau lebih baik (dapat menghitung jari pada jarak 6 meter).
Tingkat 2: gangguan penglihatan berat (visus kurang dari 6/60; tidak dapat menghitung jari pada jarak 6 meter).
Catatan: Kerusakan atau deformitas pada tangan dan kaki termasuk ulserasi, absorbsi, mutilasi, kontraktur; sedangkan pada mata termasuk anestesi kornea, iridosiklitis, dan lagoftalmus.

2.3.5 Manifestasi Klinik
Menurut Kosasih, dkk dalam Djuanda (2007), diagnosis penyakit kusta didasarkan gambaran klinis, bakterioskopis, dan histopatologis. Di antara ketiganya, diagnosis secara klinislah yang terpenting dan paling sederhana. Hasil bakterioskopis memerlukan waktu paling sedikit 15-30 menit, sedangkan histopatologik 10-14 hari. Kalau memungkinkan dapat dilakukan tes lepromin (Mitsuda) untuk membantu penentuan tipe, yang hasilnya baru dapat diketahui setelah 3 minggu. Penentuan tipe kusta perlu dilakukan agar dapat menetapkan terapi yang sesuai.
Menurut Amiruddin dalam Harahap (2000), manifestasi klinik penyakit kusta biasanya menunjukkan gambaran yang jelas pada stadium yang lanjut dan diagnosis cukup ditegakkan dengan pemeriksaan fisik saja. Penderita kusta adalah seseorang yang menunjukkan gejala klinik kusta dengan atau tanpa pemeriksaan bakteriologik dan memerlukan pengobatan. Gejala dan keluhan penyakit bergantung pada:
1. Multiplikasi dan diseminasi kuman Mycobacterium Leprae.
2. Respons imun penderita terhadap kuman Mycobacterium Leprae.
3. Komplikasi yang diakibatkan oleh kerusakan saraf perifer.
Ada 3 tanda kardinal. Kalau salah satunya ada, tanda tersebut sudah cukup untuk menetapkan diagnosis penyakit kusta yakni:
1. Lesi kulit yang anestesi.
2. Penebalan saraf perifer.
3. Ditemukannya Mycobacterium Leprae (bakteriologis positif).
Menurut Amiruddin dalam Harahap (2000), manifestasi klinik organ lain yang dapat diserang:
1. Mata: iritis, iridosiklitis, gangguan visus sampai kebutaan.
2. Tulang rawan: epistaksis, hidung pelana.
3. Tulang dan sendi: absorbsi, mutilasi, artritis.
4. Lidah: ulkus, nodus.
5. Larings: suara parau.
6. Testis: epididimitis akut, orkitis, atrofi.
7. Kelenjar limfe: limfadenitis.
8. Rambut: alopesia, madarosis.
9. Ginjal: glomerulonefritis, amiloidosis ginjal, pielonefritis, nerfritis interstitial.
Adapun klasifikasi yang banyak dipakai pada bidang penelitian adalah klasifikasi menurut Ridley dan Jopling yang mengelompokkan penyakit kusta menjadi 5 kelompok berdasarkan gambaran klinik, bakteriologik, histopatologik dan imunologik. Sekarang klasifikasi ini juga secara luas dipakai di klinik dan untuk pemberantasan (Amiruddin dalam Harahap, 2000).
1. Tipe Tuberkuloid-Tuberkuloid (TT)
Lesi ini mengenai kulit maupun saraf. Lesi kulit bisa satu atau beberapa, dapat berupa makula atau plakat, batas jelas dan pada bagian tengah dapat ditemukan lesi yang mengalami regresi atau penyembuhan ditengah. Permukaan lesi dapat bersisik dengan tepi yang meninggi, bahkan dapat menyerupai gambaran psoriasis. Gejala ini dapat disertai penebalan saraf perifer yang biasanya teraba, kelemahan otot, dan sedikit rasa gatal.
2. Tipe Borderline-Tuberkuloid (BT)
Lesi pada tipe ini menyerupai tipe Tuberkuloid-Tuberkuloid (TT), yakni berupa makula anestesi atau plak yang sering disertai lesi satelit di pinggirnya, jumlah lesi satu atau beberapa, tetapi gambaran hipopigmentasi, kekeringan kulit atau skuama tidak jelas seperti pada tipe Tuberkuloid. Gangguan saraf tidak seberat pada tipe Tuberkuloid dan biasanya asimetrik. Biasanya ada lesi satelit yang terletak dekat saraf perifer yang menebal.
3. Tipe Borderline-Borderline (BB)
Tipe Borderline-Borderline (BB) merupakan tipe yang paling tidak stabil dari semua spektrum penyakit kusta. Tipe ini disebut juga sebagai bentuk dimorfik dan jarang dijumpai. Lesi dapat berbentuk makula infiltrat. Permukaan lesi dapat mengkilat, batas lesi kurang jelas dengan jumlah lesi yang melebihi tipe Borderline-Tuberkuloid (BT) dan cenderung simetrik. Lesi sangat bervariasi baik ukuran, bentuk, maupun distribusinya. Bila didapatkan lesi Punched Out yaitu hipopigmentasi yang oval pada bagian tengah, batas jelas yang merupakan ciri khas tipe ini.
4. Tipe Borderline-Lepromatous (BL)
Secara klasik lesi dimulai dengan makula. Awalnya hanya dalam jumlah sedikit, kemudian dengan cepat menyebar keseluruh badan. Makula disini lebih jelas dan lebih bervariasi bentuknya. Walau masih kecil, papel dan nodus lebih tegas dengan distribusi lesi yang hampir simetrik dan beberapa nodus tampak melekuk pada bagian tengah. Lesi bagian tengah sering tampak normal dengan pinggir didalam infiltrat lebih jelas dibanding pinggir luarnya, dan beberapa plak tampak seperti Punched-Out. 
Tanda-tanda kerusakan saraf berupa hilangnya sensasi, hipopigmentasi, berkurangnya keringat, dan gugurnya rambut lebih cepat muncul dibandingkan dengan tipe lepromatous dengan penebalan saraf yang dapat teraba pada tempat predileksi dikulit.
5. Tipe Lepromatous-Lepromatous (LL)
Jumlah lesi sangat banyak, simetrik, permukaan halus, lebih eritem, mengkilat, berbatas tidak tegas, dan tidak ditemukan gangguan anestesi dan anhidrosis pada stadium dini. Distribusi lesi khas, yakni diwajah mengenai dahi, pelipis, dagu, cuping telinga, sedangkan di badan mengenai bagian belakang yang dingin, lengan, punggung tangan, dan permukaan ekstensor tungkai bawah. Pada stadium lanjut tampak penebalan kulit yang progresif, cuping telinga menebal, garis muka menjadi kasar dan cekung membentuk Facies Leonina yang dapat disertai madarosis, iritis, dan keratitis. Lebih lanjut lagi dapat terjadi deformitas pada hidung. Dapat dijumpai pembesaran kelenjar limfe, orkitis, yang selanjutnya dapat menjadi atropi testis. Kerusakan saraf dermis menyebabkan gejala stocking dan glove anaesthesia.

2.3.6 Faktor–Faktor Yang Menentukan Terjadinya Kusta
Menurut Kemenkes, (2012), faktor–faktor yang menentukan terjadinya kusta antara lain:
1. Penyebab
Penyebab penyakit kusta yaitu Mycobacterium leprae, untuk pertama kali ditemukan oleh G.H. Armauer Hansen pada tahun 1873. M. leprae hidup intraseluler dan mempunyai afinitas yang besar pada sel saraf (Schwan cell) dan sel dari sistem retikulo endotelial. Waktu pembelahannya sangat lama, yaitu 2-3 minggu. Di luar tubuh manusia (dalam kondisi tropis) kuman kusta dari sekret nasal dapat bertahan sampai 9 hari. Pertumbuhan optimal in vivo kuman kusta pada tikus pada suhu 27º-30ºC.
2. Sumber penularan
Sampai saat ini hanya manusia satu-satunya yang dianggap sebagai sumber penularan walaupun kuman kusta dapat hidup pada armadillo, simpanse dan pada telapak kaki tikus yang tidak mempunyai kelenjar thymus (othymic nude mouse).
3. Cara keluar dari pejamu
Kuman kusta banyak ditemukan di mukosa hidung manusia. Telah terbukti bahwa saluran napas bagian atas dari pasien tipe lepromatosa merupakan sumber kuman.
4. Cara penularan
Kuman kusta mempunyai masa inkubasi rata-rata 2-5 tahun, akan tetapi dapat juga bertahun-tahun. Penularan terjadi apabila M. leprae yang utuh (hidup) keluar dari tubuh pasien dan masuk ke dalam tubuh orang lain. Secara teoritis penularan ini dapat terjadi dengan cara kontak yang lama dengan pasien. Pasien yang sudah minum obat MDT tidak menjadi sumber penularan kepada orang lain.
5. Cara masuk ke dalam pejamu
Menurut teori cara masuknya kuman ke dalam tubuh adalah melalui saluran pernapasan bagian atas dan melalui kontak kulit.
6. Pejamu
Hanya sedikit orang yang akan terjangkit kusta setelah kontak dengan pasien kusta, hal ini disebabkan adanya kekebalan tubuh. M. leprae termasuk kuman obligat intraseluler sehingga sistem kekebalan yang berperan adalah sistem kekebalan seluler. Faktor fisiologik seperti pubertas, menopause, kehamilan, serta faktor infeksi dan malnutrisi dapat meningkatkan perubahan klinis penyakit kusta. Sebagian besar (95%) manusia kebal terhadap kusta, hanya sebagian kecil yang dapat ditulari (5%). Dari 5% yang tertular tersebut, sekitar 70% dapat sembuh sendiri dan hanya 30% yang menjadi sakit.
Contoh:
Dari 100 orang yang terpapar: 95 orang tidak menjadi sakit (kebal), 3 orang sembuh sendiri tanpa obat, 2 orang menjadi sakit dimana hal ini belum memperhitungkan pengaruh pengobatan. Seseorang dalam lingkungan tertentu akan termasuk dalam salah satu dari tiga kelompok berikut ini, yaitu:
a. Pejamu yang mempunyai kekebalan tubuh tinggi merupakan kelompok terbesar yang telah atau akan menjadi resisten terhadap kuman kusta.
b. Pejamu yang mempunyai kekebalan tubuh rendah terhadap kuman kusta, bila menderita penyakit kusta biasanya tipe PB.
c. Pejamu yang tidak mempunyai kekebalan tubuh terhadap kuman kusta yang merupakan kelompok terkecil, bila menderita kusta biasanya tipe MB.



2.3.7 Pencegahan Kusta
Secara umum, penyakit kusta dapat dicegah dengan terjaganya kebersihan diri dan lingkungan. Secara luas, penyakit kusta dapat ditekan dengan adanya perbaikan pada kondisi sosial ekonomi masyarakat di suatu daerah. Hal ini dikarenakan penyakit kusta diduga dapat dengan mudah menular melalui penderita kusta apabila didukung oleh lingkungan dan kebersihan diri yang buruk (Kemenkes, 2012).
Adapun usaha untuk pemutusan rantai penularan penyakit kusta dapat dilakukan melalui:
1. Pengobatan MDT pada penderita kusta.
2. Vaksinasi BCG pada kontak serumah dengan penderita kusta.
Dari hasil penelitian di Malawi, tahun 1996 didapatkan bahwa pemberian vaksinasi BCG satu dosis dapat memberikan perlindungan sebesar 50%, dengan pemberian dua dosis dapat memberikan perlindungan terhadap kusta hingga 80%. Namun demikian penemuan ini belum menjadi kebijakan program di Indonesia dan masih memerlukan penelitian lebih lanjut, karena penelitian di beberapa negara memberikan hasil yang berbeda (Kemenkes, 2012).

2.3.8 Pengobatan Kusta
Menurut Amiruddin dalam Harahap (2000), tujuan utama program pemberantasan penyakit kusta adalah memutuskan rantai penularan untuk menurunkan insiden penyakit, mengobati dan menyembuhkan penderita serta mencegah timbulnya cacat.
Manajemen penyakit kusta yang tepat memerlukan pengetahuan tentang tujuan terapi, sifat-sifat obat yang digunakan dan perjalanan alamiah penyakit. Yang penting, diperlukan kesabaran dan pengertian akan keadaan psikologik penderita. Regimen rekomendasi MDT (Multi Drug Therapy atau pengobatan kombinasi) adalah suatu kompromi antara ide teori dan suksesnya tujuan pada kondisi lapangan di negara berkembang.
1. Regimen Multy Drug Therapy (MDT)-pausibasiler
Yang diobati dengan regimen ini adalah penderita yang termasuk ke dalam klasifikasi Tuberkuloid-Tuberkuloid (TT), borderline-tuberkuloid (BT).  Obat atau dosis :
a. Rifampisin 
Dewasa : 600 mg/bulan (berat badan <35 kg : 450 mg/bulan)
Anak 10-14 tahun : 450 mg/bulan (12-15mg/kg/berat badan/ hari)
b. Diaminodifenil Sulfon (DDS) @100 gr
Dewasa : 100 mg/hari (berat badan <35 kg : 50 mg/hari)
Anak 10-14 tahun : 50 mg/hari (1-2 mg/kg/berat badan/hari)
Lama pengobatan : diberikan sebanyak 6 regimen dengan jangka waktu maksimal 9 bulan. 
2. Regimen Multy Drug Therapy (MDT)-multibasiler
Yang diobati dengan regimen ini adalah penderita yang termasuk dalam klasifikasi mid borderline (BB), borderline lepromatous (BL) dan lepromatous polar (LL). Obat atau dosis: 
a. Rifampisin 
Dewasa : 600 mg/bulan (berat badan <35 kg : 450 mg/bulan)
Anak 10-14 tahun : 450 mg/bulan (12-15mg/kg/berat badan/ hari)
b. Lampren
Dewasa : 300 mg/bulan, disupervisi dilanjutkan dengan 50mg/hari.
Anak 10-14 tahun : 200 mg/bulan, disupervisi dilanjutkan dengan 50mg/hari selang sehari.
c. Diaminodifenil Sulfon (DDS) @100 gr
Dewasa : 100 mg/hari (berat badan <35 kg : 50 mg/hari)
Anak 10-14 tahun : 50 mg/hari (1-2 mg/kg/berat badan/hari)
Lama pengobatan : diberikan sebanyak 24 regimen dengan jangka waktu maksimal 36 bulan, sedapat mungkin sampai apusan kulit menjadi negative.
Setelah pengobatan diberikan (Release from Treatment/RFT atau Completion of Treatment/COT), penderita masuk dalam masa pengamatan (kontrol/survei-lance), yaitu penderita dikontrol secara klinik dan bakterioskopik minimal sekali setahun selama lima tahun untuk penderita kusta MB, dan dikontrol secara klinik sekali setahun selama dua tahun untuk penderita PB. Bila selama masa tersebut tidak ada keaktifan, maka penderita dinyatakan bebas dari pengamatan (Release from Control/RFC).
2.4	Kerangka KonsepKusta
Kepatuhan
Pencegahan kusta :
1. Kebersihan diri
2. Kebersihan lingkungan
3. Pengobatan MDT pada penderita kusta
4. Vaksinasi BCG pada kontak serumah dengan penderita kusta
Faktor – faktor yang menentukan terjadinya kusta :
1. Penyebab
2. Sumber penularan
3. Cara keluar dari pejamu
4. Cara penularan
5. Cara masuk ke dalam pejamu
6. Pejamu
Klasifikasi kusta :
1. Tipe Pausibasilar (PB)
2. Tipe Multibasilar (MB)
Faktor – faktor yang mempengaruhi kepatuhan :
1. Pemahaman tentang instruksi
2. Kualitas interaksi
3. Isolasi sosial keluarga
4. Keyakinan, sikap dan kepribadian
Indikator kepatuhan :
1. Patuh (75% - 100%)
2. Kurang patuh (50% - <75%)
3. Tidak patuh (<50%)
Variabel yang mempengaruhi tingkat kepatuhan :
1. Variabel demografi
2. Variabel penyakit
3. Variabel program terapeutik
4. Variabel psikososial

Klien &
Keluarga









Pengobatan kusta :
1. Regimen Multy Drug Therapy (MDT)-pausibasiler
a. Rifampisin
b. Diaminodifenil Sulfon (DDS) @100 gr
2. Regimen Multy Drug Therapy (MDT)-multibasiler
a. Rifampisin
b. Lampren
c. Diaminodifenil Sulfon (DDS) @100 gr
Keterangan :
		Yang di teliti
		Yang tidak di teliti	
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