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1.1 Latar Belakang

Obat merupakan komoditi kesehatan yang strategis karena sangat diperlukan
oleh masyarakat. Sebagian besar intervensi medik menggunakan obat dan biaya obat
secara mandiri merupakan biaya terbesar yaitu sekitar 60-70% dari total biaya
pengobatan (Fatokun, 2011; Hassali,~2012).-Obat-obatan memainkan peran yang
semakin penting | r{mya\cakéf%éﬁ B?rkﬁﬁ‘irﬁb&sﬂ ,ojaslaWﬁgendallkan biaya
kesehatan masyarakat (Aramburuzabala P, 2013). Oleh karenanya,| ketersediaan obat
baik dari sisi kuantitas maupun kualitaswharus,_dapat dijamin aleh pemerintahan
(BPOM, 2012).

Obat ibarat dua sisi matasuang, dimana‘satussisiybisa bekerja sebagai obat,
sebaliknya disisiflain juga bisa erja sebagai«raeun;- tergantung kepada takaran
(dosis) yang digunakan. Artinya setiap obat memiliki rasio manfaat dan resiko yang
berbeda-beda dan batasan ‘i“mgnjadi tolak ukur keamanan dari’ suatu obat. Oleh
sebab itu, penggunaan obat hafwg hati-hati apalagi untuk anak=anak. Anak-anak
dibandingkan dengan orang dewWidsa mempunyai fespons yang 'berbeda terhadap
pemberian obat. Hal ini disebabkan oleh organ. fisiologis.anak bblum berkembang
sempurna sehlngéa kerja obat dan profil farmakokinetika obaf pada anak akan
berbeda dengan oréhg dewasa. Begitu juga dengan masalah benwk sediaan obat yang
tepat untuk anak tldak“tersedla sehlngga dapat te[La)dJ KesalGhan dalam pemberlan
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Insiden obat- (me‘d‘“ %t,wdﬁ e,rr‘;u&\masalah yang berkaitan
dengan obat yang dapat menyebabkan terjadinya harm yaitu gangguan fisik,
emosional, atau fungsi fisiologis atau struktur tubuh dan/atau nyeri yang diakibatkan
oleh hal tersebut. Insiden obat bisa terjadi karena medication errors atau karena
adanya adverse drug event (ADE) yang meliputi adverse drug reaction (ADR) dan
kegagalan sistem yang berhubungan dengan produksi, distribusi, atau penggunaan
obat. Selain adanya potensi ADR, masalah lain yang seringkali terjadi adalah
penggunaan obat yang tidak rasional atau penggunasalahaan obat (drug misuse).
Kedua hal ini sering disebut dengan istilah Drug Related Problem (DRP). Insiden
obat juga bisa terjadi karena faktor ketidaksengajaan seperti anak-anak yang tidak
sengaja menelan obat tertentu karena dikira permen atau bisa juga karena ada unsur
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kesengajaan karena perilaku penyalahgunaan obat (drug abuse) (WHO, 1998; Lindell
OL, 2014).

Beberapa kasus menunjukkan terjadinya insiden obat tersebut, seperti di AS
dilaporkan pada tahun 2015, pusat kendali racun di seluruh AS menerima lebih dari
440.000 panggilan (sekitar 1 panggilan tiap menit) karena anak yang menelan obat-
obatan (eksposur umum yang tidak disengaja), diberikan terlalu banyak obat atau
menerima obat yang salah (kesalahan terapeutik yang tidak disengaja) (Mowry, JB,
et. al, 2016). Pada tahun 2014 ada 57.448 anak-anak usia di bawah 6 tahun yang
masuk UGD karena masalah obat tanpa pengawasan atau sebagai akibat dari
kesalahan dosis. Sekitar _16—persen dari —ini—adalah keracunan parah yang
menyebabkan ke '”_—'f(\_wéij’d‘\%@(R‘/Il,flef.\il;f\z‘ﬂiﬂ)‘,\fsemem Indonesia, kasus
yang serupa juga ditemukan berdasarkan penelururah' daripemberitaan beberapa
media elektronik .namun belum ada laporanwresmi yang bisal diperoleh secara
kuantitatif dari lembaga berwenang seperti dari:rumah sakit atau pemerintah.

Terjadinya insiden obaft berawal dari-wmasalah cara mendapatkan,
menggunakan, menyimpan dan buang obat yangstidak tepat yang selanjutnya
disebut sebagai faktor resiko insiden obat. Jika faktor resiko ini dikendalikan dengan
baik, maka keadaan bebas ‘dart bahaya (harm) obat akan' dapat tercapai. Keadaan
yang bebas dari bahaya obat (harin) seperti ini disebut dengan istilah keamanan obat.
Dari uraian di atas dapat dise@utkan bahwa masalah obat sahgatlah kompleks
sehingga obat berpotensi memberikan reaksi yang membahayakan,{ibagi tubuh. Oleh
karenanya bahaya .‘Lbat (harm) menjadi penyebab kematian di ban&ak negara (WHO,
2012).

Obat pada dasii\r“nya-.dngLrlqlgan untuk tujuan medi&défém rangka pencegahan,
pengobatan dan rehabilitasi pe'ﬁjié‘k‘ltw.‘.anﬁil?‘ meningkatkan.- derajat kesehatan
masyarakat termgjs’ujcfl_g_gtukrgnak-\‘ 5 henggunaa qbag_ fsfug;(ﬁymenjadi aktivitas
umum bagi anak-ahak',,daﬁre‘ma)%—mmﬁ%oqdﬁf@ﬂg;"winen et. al, 2010;
Holstein et. al, 2015). Studi di Finlandia menyebutkan bahwa sekitar 10% anak-anak
dan remaja menjalani pengobatan permanen untuk beberapa penyakit jangka panjang
(Siitonen, P 2016). Sekitar 40% anak-anak dan remaja menerima setidaknya satu
produk medis yang diresepkan selama satu tahun (Lindell O et. al, 2014). Prevalensi
obat yang diresepkan secara Internasional untuk anak-anak dan remaja dilaporkan
bervariasi dari 51% - 70%. Penggunaan yang relatif tinggi dilaporkan terjadi pada
penggunaan obat non resep (obat bebas dan bebas terbatas) yang disebut dengan
istilah over the counter (OTC) (Ylinen et. al, 2010; Hameen-Antila et. al, 2009;
Holstein et. al, 2015). Studi di Amerika Serikat (AS) juga menunjukkan bahwa
sekitar 54% anak-anak diberikan OTC (Kogan et. al, 1994). Survei pada 28 negara
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terkait penggunaan obat pada anak umur 11, 13 dan 15 tahun yang menggunakan obat
terutama obat sakit kepala, prevalensinya bervariasi antara 21-50% pada anak laki-
laki dan 28-66% pada anak perempuan (Hansen, et. al, 2003). Penggunaan OTC
dalam swamedikasi meningkat di negara maju dan berkembang. Sekitar 50% anak di
Finlandia telah melakukan praktek swamedikasi dimana 17% nya menggunakan OTC
(Siponen, S, 2014).

Jika anak sudah kenal dengan konsep penyakit dan pengobatannya, maka anak
akan memiliki peran aktif dalam penggunaan obat (Sanz, EJ, 2003). Namun
pengetahuan mereka terkait obat sangat terbatas dan terfragmentasi (Stoelben et. al,
2000; Bozoni et. al. 2006; Hameen-Anttita et al;-2006b, Darmanin ER et. al, 2008;
Karkkainen et. &IT2014); \Aklﬁ‘atﬁ% dép “\tyrﬁdq Ls\kgp"‘ﬁﬁuf terhadap obat
misalnya terjadi | kesalafipahaman tentang manfaat/resiko obat, | ketakutan dalam
batan dan sebagainyai(Menacker et. Al, 1999).

International Pharmageutical Federation:(FIP) menyatakan bahwa anak-anak
secara umum memang memiliki pengetahuan yang- rendah,tentang obat (FIP, 2001).
enunjukkan hall yang sama, seperti~dirFinlandia, anak sekolah usia
5-12 tahun memiliki pengetahuan @bat yang rendah (Hameen-Anttila, et. al, 2006a).
Di India 75% siswa SD (10-11"tdhun) sudah kenal dengan istilah abat, namun hanya
7% yang tahu isi gan kegunaan k obat serta hanya 7% yang paham dengan vaksin
(Desali, C et. al, 2005). Sementar §itd di Yordania ditemukan fakta bahwa anak usia 7-
9 tahun bersikap: positif terhadap obat namun pada anak usia 1b 12 tahun malah
memiliki sikap n gatlf (Sharaideh, R, et. al, 2013). Namun secara keseluruhan,
sejumlah penelltlan 1a|n menunjukkan bahwa anak-anak secara umum memiliki sikap
negatif terhadap penggunaan obat (Menacker et. al, 19997 "Hameen-Antila et. al,
2006c). .

Rendahnyapengetahuandaeafmmg@qb maLerjadlgy(perllaku yang salah
terhadap obat sehingga’l ﬁ da_thHdTnya af’k'ésr Obat yang rendah serta
terjadinya resistensi obat jlka yang digunakan adalah antibiotik. Selain itu, juga
berpotensi mengakibatkan terjadinya penggunasalahan obat (drug misuse) seperti
penggunaan obat yang tidak rasional, apalagi anak sebagai penerima obat yang pasif.
Hal ini bisa berdampak kepada terjadinya efek samping, keracunan obat bahkan
kecacatan (Kemenkes RI, 2011).

Masalah penggunaan obat yang tidak rasional masih menjadi masalah global
sampali saat ini. Penggunaan obat yang tidak rasional sering dijumpai dalam praktek
sehari-hari baik melalui peresepan maupun melalui swamedikasi. WHO tahun 2003
memperkirakan bahwa lebih dari 50% dari seluruh obat di dunia yang diresepkan,
diberikan dan dijual dengan cara yang tidak tepat dan 50% pasien menggunakan obat
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secara tidak tepat. WHO juga menyebutkan bahwa lebih dari 50% dari seluruh negara
di dunia tidak menerapkan kebijakan dasar untuk mempromosikan penggunaan obat
secara rasional (WHO, 2003).

Di Indonesia, data Riskesdas 2013 menyebutkan bahwa rata-rata 35,2%
rumah tangga (RT) di Indonesia menyimpan obat untuk swamedikasi, dimana
proporsi RT yang menyimpan obat keras 35,7% dan antibiotika 27,8%.
Ditemukannya obat keras dan antibiotika untuk swamedikasi menunjukkan terjadinya
penggunaan obat yang tidak rasional (Kemenkes RI, 2013). Hal yang sama ditemukan
peneliti pada hampir semua rumah tangga yang diobservasi di beberapa nagari/desa di
Sumatera Barat ketika kegiatan-pengabdian masyarakat, dimana masyarakat sering
menyimpan Jen|SF’Wd|\ataus\hla‘|”f‘f)gi']))n’ﬁpsarﬁr‘l\I 6Mlbva§aﬂﬁfmeja makan atau
tempat lain yang dapat dijangkau oleh anak (Syofyan, 2018).

Pengguna‘ n.obat yang tidak rasional’sudah.tentu memberikan dampak negatif
yang sangat besar, baik dampak klinik maupun.dampak ekonami. Contoh yang
paling serius danl menjadi imasalah global sampai»saat ini,adalah /pada penggunaan
antibiotik yang tidak rasional yang berdampak-pada-terjadinya resistensi antibiotik
(WHO, 2007).

Selain penggunan obat yang tidak rasional, pengetahuan yang rendah tentang
obat juga berpatensi timbulny@ ¢ masalah penyalahgunaan obat (drug abuse).
Penyalahgunaan @bat tidak hanyajpada golongan narkotika dan psikotropika, tapi juga
ditemuka pada golongan .obat bebas seperti..obat Jbatuk yéng mengandung
dekstrometorpan. gDunla Internasional termasuk Indonesia sekarang sudah darurat
narkoba apalagi korbannya sudah menyasar kepada anak usia sékolah seperti siswa
SD/SMP. Prevalen5| penyalahgunaan narkoba di‘dunia sejak fahun 2006 hlngga 2013

_--‘

menjadi 5,2% di. t’ctjqun 2013 Seme'(‘gtafa—dj—{ﬂ enes@ preya}gﬁa penyalahgunaan
narkoba pada remaja-di’ rﬁonesﬁier]” adi"penin angka‘ prevalen5| yang cukup

tinggi yaitu dari 5,8% pada tahun 2003 menjadi 8,3% pada tahun 2006, namun dari
tahun 2006 ke tahun 2011 sudah ada cenderung mulai menurun. Dari sisi usia,
penyalahgunaan narkoba pertama kali dilakukan oleh siswa SMP terjadi pada usia 10
tahun dengan rata-rata umumnya terjadi pada usia 13 tahun (BNN, 2017). Data dari
Komisi Perlindungan Anak Indonesia (KPAI) menyebutkan bahwa dari semua total
kasus anak yang dilaporkan ke KPAI sejak tahun 2011 sampai 2016, terdapat
kecenderungan kenaikan proporsi anak yang bermasalah dengan narkoba dari 0,83%
menjadi 1,50% (KPAI, 2017).

Rendahnya pengetahuan anak tentang obat dipengaruhi oleh banyak faktor,
diantaranya kurangnya sumber informasi tentang obat. Anak umumnya mendapat
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sumber informasi paling utama tentang obat dari orang tua terutama ibunya karena
peran ibu sebagai orang yang paling dekat dengan anak (Menacker et. al, 1999;
Bozoni et. al, 2006; Hameen-Anttila et. al, 2005). Selain itu, faktor status sosial
ekonomi orang tua seperti pekerjaan, pendidikan, pendapatan dan lainnya, juga
berpengaruh terhadap pengetahuan dan kepercayaan anak terhadap obat (Bozoni, et.
al, 2005; Dawood, et. al, 2011). Begitu juga dengan media massa seperti iklan obat
yang hanya memanfaatkan aspek bisnis tanpa memperhatikan aspek edukasinya.
Ketersediaan jumlah tenaga apoteker di sarana pelayanan kesehatan seperti
Puskesmas masih kurang memadai, sehingga informasi tentang obat yang benar tidak
banyak diperoleh oleh masyarakat.~Selain itu,—peran_apoteker juga belum terlihat
secara jelas dala 'e\k*fa\r?n&s?{'ﬁ‘c}nlrdmaé\ dafarh  [sistenTKeSEhatan masyarakat.
Padahal di negara maju, peran apoteker sudah terorganisir dengan baik yang disebut
dengan pharmaceutical public healthaDislnggris;.tahun 2005 ada program Choosing
health through pharmacy, begitu juga di“Sketlandia, pada tahun 2003 terdapat
program Pharmagy for health (WHO, 2007).

Anak-anak di negara-negaramaju pada kenyataannya memiliki otonomi lebih
besar dalam penggunaan obat-obatan daripada yang diperkirakan kebanyakan orang
dewasa (Bush &/lannotti, 1990)} Misalnya, anak mungkin' mengingatkan orang tua
mereka kapan waktunya minum @@at dan mengambilnya sendiri, terkadang mereka
mengambil keputusan untuk mefigambil ‘obat jika mereka sendirian di rumah atau
minum obat-obatan sendiri di;sekolah (Vaskilampi.et.al;1996). .‘i

Suatu pen@lltlan menunjukkan sekitar 36% anak usia 1(5 14 tahun di AS
dilaporkan telah manggunakan obat secara independen (Sloagd ED et. al, 2001).
Penelitian lain dari BuShwet. et..al, 19 1985 Juga melaporkan,hakyang sama pada anak usia

_--‘

tersebut. Anak anak\usla 12 tahumafgz;—ratﬁet\a{\mm\m oba;,sqﬁdm tanpa bertanya
pada orang dewasa” kem«a IS&KLIJ;HTTQ_D jasa Sep em-saklt kephla karena merasa telah

memiliki tanggung jawab untuk itu. Penelitian Rudolf tahun 1993 menemukan bahwa
44% anak usia 9-16 tahun di AS membawa obat ketika kegiatan perkemahan musin
panas, dimana 25% anak usia 9-12 tahun dan 58% usia 13-16 tahun menggunakan
sendiri obatnya tanpa konsultasi dulu dengan orang dewasa. Begitu juga di Kenya,
dilaporkan bahwa 19% anak di sana sudah biasa melakukan praktek mengobati
sendiri tanpa sepengatahuan orang tua (Geissler et. al, 2000).

Kebiasan memberikan obat pada orang lain juga merupakan contoh perilaku
anak terhadap obat. Menurut Bush et. al, 1985 menyebutkan bahwa 15% anak
perkotaan di AS sering memberikan obat pada anak yang lebih muda tanpa
berkonsultasi dengan orang dewasa. Rudolf (1993) juga menemukan bahwa 8% anak
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usia 9-12 tahun dan 28% anak usia 13-16 tahun pernah membagikan obatnya pada
teman-temannya pada perkemahan musim panas di AS. Obat yang paling sering
dibagikan adalah golongan analgesik dan antihistamin/dekongestan.

Perilaku anak yang semakin otonom dalam menggunakan obat ini sering
diabaikan karena masyarakat umumnya beranggapan bahwa masalah obat adalah
masalah orang tua. Orang tualah yang senantiasa yang memutuskan tindakan untuk
anak dan anak harus mengikuti arahan orang tua. Perilaku yang berkaitan dengan
obat-obatan dan perawatan kesehatan diri anak ini akan dimulai pada tahap awal
kehidupan anak dan akan terus berkembang berjalan seiring pertambahan usia mereka
(Bush PJ and lannotti RJ, 1988).

i del [ mﬁu«ﬂ\(@ﬂ%ﬁﬁd Ak Naé?(é h@@mpf?lﬁﬁf pengetahuan dan
penggunaan obat:obatan™di masa kecil sangatlah penting untuk @iterapkan. Anak-
anak memerlukan .informasi tentang.ebat=obatan,sebelum mereka' menggunakannya
secara independen atau diminta untuk kooperatif danypatuh ketika sedang dalam
perawatan menggunakan obat. Pengetahuan dan:sikap semacam itu akan memiliki
pengaruh yang menentukan atas kah laku dalam*penggunaan abat-obatan di saat
mereka dewasa nantinya (Bush PJ @nd Davidson FR, 1982).

Perlu upaya pemberdayadn terhadap anak-anak terkait dengan masalah obat-
obatan ini (Stoelben et. al, 2000; B@zoni et. al 2006; Holstein et. al; 2008). Salah satu
bentuk pemberdayaan tersebut ad@lah berupa pengenalan obat (pendidikan obat) yang
hendaknya dimulai sejakdini kepada anak-anak.. . Berbagai uorganlsa5| dunia
mendukung perlup ya upaya pengenalan obat secara dini kepada anak. Lembaga
United State of Pharmacopela (USP) tahun 1998 mengeluankan sepuluh prinsip
panduan mengajari anake. Jtentang “obat (Bush™PJ _1999), begitu juga dengan
International Pharmaceutical  Fedérations "(ﬁP) ditahun_ 2001 mengeluarkan
pernyataan akan pemlngnya _getan etqrtqnggyﬂg;amb apgteiér dalam mengajari
anak tentang obat™ dalaﬁ“beme}%—pl;ﬁd‘mmn‘vbat ber’ﬁw’s “sekolah (FIP, 2001).
Kemudian pada saat konferensi International Conference on Improving the Use of
Medicine (ICIUM) 2nd di Thailand pada tahun 2004, mendorong WHO agar anak
dapat dilibatkan sebagai agent of change dalam penggunaan obat pada masyarakat
melalui program pendidikan berbasis sekolah. Pada tahun 2006, WHO
merekomendasikan perlunya peran pendidikan dalam promosi obat rasional melalui
program pendidikan di sekolah (WHO, 2006).

Program pendidikan obat ini diharapkan anak-anak dan remaja dapat menjadi
pengguna obat yang rasional serta mampu mendiskusikan penggunaan obat mereka
sendiri dan memiliki kesadaran untuk mencari informasi yang andal tentang obat-
obatan (Hameen-Anttila, 2006c). Beberapa penelitian secara luas mendorong
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perlunya pendidikan obat berbasis pada anak untuk meningkatkan kepatuhan
pengobatan serta penggunaan obat (Perrin et. al, 1991; Tates and Meeuwesen, 2000;
Sanz, 2003; Sleath et. al, 2003; Tieffenberg et. al, 2000). Pendidikan obat kepada
anak-anak berkorelasi dengan peningkatan pengetahuan mereka tentang obat
termasuk menurunkan kecemasan dan sikap negatif dalam pengobatan (Knight et. al,
1990). Pendidikan obat di Taiwan yang berbasis penggunaan obat yang benar secara
sigifikan meningkatkan pengetahuan dan kemampuan penggunaan obat yang benar
(Hsueh, YC, et. al, 2014). Studi di AS juga menunjukkan bahwa pendidikan
penggunaan obat yang aman di sekolah dapat meningkatkan pengetahuan siswa
(Meadows M, 2006) Adanya penin katan pen etahuan_tersebut membuktikan bahwa
pendidikan obat * \d’uséﬁu‘r‘e $8ko Lyar. . AariS TERjadi bagian dari
pendidikan kesehatan di Sekolah (Bush et. al, 1999; FIP, 2001).

WHO sej‘ak tahun 1950 menegaskan pentingnya peranan sekolah sebagai
tempat yang ideal untuk mempromosikan masalah kesehatan untuk anak-anak dan
remaja termasuk ftentang obat. Untuk itu WHO" sejak-tahun 1997, merintis program
WHO'’s Global S¢hool Health Initiative atau sering jugardisebut dengan istilah Health
Promoting Schoal (HPS) 'yang bergerak dibidang edukasi dan promosi kesehatan
pada siswa, pengelola sekolah, pprang tua dan lingkungan sekolah lainnya terkait
upaya preventif} kasus-kasus ehatan remaja seperti merokok, HIV/AIDS,
kesehatan reproduksi, penyalahg n obat dan.alkohol (WHO, 2003).

Berdasarkan hal itu, banyak negara telah mulai merintis pﬁogram pendidikan
obat berbasis sek Iah tersebut. Umumnya mereka hanya fokus pada materi obat
terlarang seperti NAPZA dan zat adiktif lainnya untuk tUJuan pencegahan
penyalahgunaannya, dan- hanya di beberapa neggrg,teﬂentu yang menambahkan
adanya materi penggunaan obat secara rasional.”

Indonesia, sé)ba.gal neg,arr:\rfbelr jumlgh/penduduk termasuk
yang terbesar di dunia/ temyata«masrhﬁﬁﬁggal\\éal,am shat ‘ini. Jika anak-anak di
negara maju sudah memiliki pengetahuan yang baik tentang obat sehingga mampu
memiliki sifat otonomi dalam penggunan obat, maka sebaliknya di Indonesia
penggunaan obat pada anak-anak justu masih sangat tergantung sekali pada orang tua.
Kemandirian dan tanggung jawab anak dalam penggunaan obat belum bisa
dilepaskan begitu saja karena masalah obat masih dianggap hal yang tabu untuk anak.
Hal ini sangat dimungkinkan oleh belum adanya sistem pendidikan yang berjalan di
Indonesia dalam menjamin pengetahuan anak tentang obat. Program Usaha
Kesehatan Sekolah (UKS) yang dirintis sejak tahun 1956, melalui Trias UKS nya,
yaitu pendidikan kesehatan, pelayanan kesehatan dan pembinaan lingkungan sekolah




sehat, sampai saat ini belum ada mencantumkan adanya materi tentang pendidikan
obat (Kemenkes RI, 2015).

Data dari Badan Pusat Statistik (BPS) menunjukan bahwa pada tahun 2035,
Indonesia akan mendapatkan Bonus Demografi, yaitu jumlah usia produktif lebih
besar dibandingkan dengan usia anak dan Lansia. Usia produktif pada tahun 2035
yang dimaksud merupakan mereka yang saat ini anak usia sekolah dan remaja,
sehingga intervensi dalam hal kesehatan kepada mereka saat ini merupakan investasi
bagi kita dimasa yang akan datang. Bonus demografi tersebut disatu sisi bisa menjadi
pendongkrak tingkat kesejahteraan, kesehatan dan pendidikan Indonesia namun disisi
lain dapat menjadi pemlcu masalah-bila tidak diintervensi dengan baik sejak mereka
masih menjadi a | seRsleN H&ﬁ?énlréj\a Bﬁé@dﬂm St

Berdasarkan hal tersebut di atas, maka perlu dllakukan penelitian untuk
mengembangkan jsuatu model pendidikansobatyberbasis sekolah, yang dimulai dari
siswa sekolah dasar (SD) .sebagali upaya dini.pengenalan obat pada siswa di
Indonesia. Model yang akan dikeémbangkan ini*disebut dengan Cara Belajar Obat
yang Benar (CBOB) yaitu su pedoman/panduanspraktis bagi sekolah untuk
memberdayakan Siswa, guru dan-orang tua dalam mempelajari obat/dengan benar.

Pada akhirnya dengan rhodel CBOB ini diharapkan terjadi peningkatan
pengetahuan dan perubahan sikagl dan perilaku pasitif dalam penggunaan obat yang
rasional dan seka igus secara tidaKi laengsung dapat mencegah penya‘ahgunaan obat.

[
1.2 Perumusan I\}Iasalah /|

1. Bagalmanakah gambaran tingkat pengetahuan, perseps}, S|kap dan perilaku
siswa SD serta “perilaku o orang tua tentang_o_batdan ‘apa. faktor-faktor yang

mempengaruhinya? .
2. Apakah moueL CBOB mpdapat-nqenrqgkatkLpenggtahﬂan persepsi, sikap
dan perilakur sléWa tent —x~‘ BANG

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Membuktikan pendidikan obat berbasis sekolah dengan model CBOB dapat
meningkatkan pengetahuan, persepsi, sikap dan perilaku siswa terkait obat.
1.3.2 Tujuan Khusus
Tujuan khusus dari penelitian ini adalah:
1. Mengetahui gambaran tingkat pengetahuan, persepsi, sikap dan perilaku siswa
serta perilaku orang tua tentang obat dan menentukan faktor-faktor apa yang
mempengaruhinya.



2. Membuat model pendidikan obat berbasis sekolah dasar menggunakan model
CBOB untuk meningkatkan pengetahuan, persepsi, sikap dan perilaku siswa
tentang obat

3. Menguji pengaruh pendidikan obat berbasis sekolah menggunakan model
CBOB dalam meningkatkan pengetahuan, persepsi, sikap dan perilaku siswa
tentang obat.

1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Peningkatan IImu Pengetahuan

Model CBOB dalam dika at—berbasis_sekolah merupakan bentuk
pembuktian dari BErb Ueém ;.m engar filaku penggunaan
obat sehingga d i enlng atan pemahaman
siswa secara K sehingga berkontribusi pada

untuk dapat di Y aik secara intrakurikuler
maupun ekstr

1.5 Novelty dan Potens
Novelty daMs ng, dapat_dih arL-p‘tian ini diantaranya
adalah sebagai berikut: ; : s
1. Pendidikan o H).‘ ada *di-indonesia sehingga
dengan adanya mo : ityﬂ‘él/ am penelitian ini.
2. Dalam penelitian ini berpotensi dihasilkan 5 (lima) buah HAKI yaitu:
a. Model CBOB dengan spesifikasi pada pemberdayaan anak, orang tua, guru dan
apoteker, yang didaftarkan sebagai hak cipta
b. Permainan Pintar dengan Obat (PIANO) termasuk software nya, yang didaftarkan
sebagai hak cipta
¢. Modul Pintar dengan Obat (PIANO) untuk siswa, yang didaftarkan sebagai hak cipta
d. Modul Pintar dengan Obat (PIANO) untuk guru, yang didaftarkan sebagai hak cipta
e. Modul Pintar dengan Obat (PIANO) untuk orang tua, yang didaftarkan sebagai hak
cipta



BAB |1
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Pendidikan Obat

WHO telah mengeluarkan dua belas bentuk intervensi dalam rangka
mempromosikan penggunaan obat yang rasional, salah satunya adalah pendidikan
obat pada masyarakat, termasuk pada anak sekolah. Pendidikan obat perlu menjadi
bagian penting dari pendidikan kesehatan dalam rangka memperkuat program sekolah
sehat. Dengan demikian pendidikan obat ini_diharapakan dapat meningkatkan
pengetahuan ana 1a ;aggq nepgetativan yanquliuR tentang.resiko dan manfaat
obat serta kapan dan bagalmana menggunakan obat yang Tsepat sulit dicapai promosi
penggunaan obat yang rasional (WHO, 2002).

Selanjutn‘a, pada tahun2001 Federasi Earmasi _Internasional (FIP)
mengadopsi pernyataan prinsip “Tanggung jawab,dan-peran apoteker dalam mengajar
anak-anak dan remaja tentang obat-obatan® (FIP, 2001). Pernyataan ini tidak hanya
menekankan bahwa apoteker hafus berkomunikasiy langsung dengan anak-anak
tentang obat-obatan mereka, tetapi-juga bahwa penggunaan obat! yang tepat harus
dimasukkan dalam pendidikan k ihatan sekolah. Dengan demikian, ada konsensus

yang jelas dalam profesi farmash @i seluruh dunia’ bahwa anak- nak harus diajari

tentang obat-obatan. »

Menurut Ggmde to Development and Evaluating Medicine EducatlonPrgrams
and Materials fom, ‘Children and Adolescent yang dlpubllkasl oleh USP telah
mengadopsi 10 PrlnsipaPanduan Untuk Mengajari Anak Dan»RemaJa Tentang Obat-
Obatan (Bush, PJ etval,- 1999)} mesemgaupmf"‘

1. Anak-anak seb\gal pengguna obat- obatan, berhak -atas }/niormam yang tepat
tentang obat-obat?a}q-mereka\ Mc@m Us~ kesehatan anak,
kemampuan dan budaya

2. Anak-anak selalu ingin tahu. Penyedia layanan kesehatan dan pendidik kesehatan
harus berkomunikasi secara langsung dengan anak-anak tentang obat-obatan
mereka

3. Minat anak-anak dalam obat-obatan harus didorong dan mereka harus diajarkan
bagaimana mengajukan pertanyaan kepada penyedia layanan kesehatan, orang
tua dan pemberi perawatan lainnya tentang obat-obatan dan terapi lainnya

4. Anak-anak belajar dengan memberi contoh. Tindakan orang tua dan pengasuh
lainnya harus menunjukkan kepada anak-anak cara penggunaan obat-obatan yang
tepat
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10.

ajar pendidikan obat dimaksud di 8ifi1 yartu sebagat berikut:

Anak-anak, orang tua mereka dan penyedia layanan kesehatan harus
menegosiasikan transfer tanggungjawab secara bertahap untuk penggunaan obat
dengan cara menghormati tanggungjawab orang tua serta status dan kemampuan
kesehatan anak
Pendidikan obat-obatan anak-anak harus mempertimbangkan apa yang ingin
diketahui anak-anak tentang obat-obatan serta para profesional kesehatan
berpikir anak-anak seharusnya mengetahui hal itu.
Anak-anak harus menerima informasi dasar tentang obat-obatan dan
penggunaannya yang tepat sebagai bagian dari pendidikan kesehatan sekolah
Pendidikan obat anak-anak-harus mencangkup-informasi tentang penggunaan
umum dan ,gunahh BraROddtn s“\e%al)te\taq)g, matan khusus yang
digunakan anak :
Anak-anak memiliki hak atas_informasityang_memungkinkan mereka untuk
menghindari keracunan melalui penyalahgunaan obat-obatan.
Anak-anak diminta untuk berpartisipasi dalameuji klinis (setelah persetujuan
orang tua) memiliki hak unt enerima informasisyang tepat untuk ditingkatkan
pemahaman mereka sebelum persetujuan dan partisipasi.
Sepuluh perilaku utama atau pokok terkait obat yang mesti ada dalam bahan

Lindungi anak dari kejadian Reracunan obat. Kenali apa yang ,blilakukan jika hal
itu terjadi pada anak.

Gunakan obat ‘secara tepat dan aman (tepat obatnya, tepag pasiennya, tepat
waktunya, tepa’l*;umlahnya dan tepat cara minumnnya) _‘./

Selalu awali baca IﬁbeLohat saat menggunakan ob_aLMmum obat sesuai anjuran,
khusus antibiotik harus dihabiskam untuk | mencegah terjadinya resistensi.
Perhatikan reaR§Lobat Lakukar} aLj.Lk\terja(il/FQékSI serius

Pelajari siapa yang meml a en a Qan btcaralah

Simpan obat dengan tepat Singkirkan obat yang sudah kadaluarsa. Jauhkan obat
dari jangkauan anak kecil.

Untuk orang tua, simpan obat (golongan bebas) di rumah untuk situasi emergensi
dan penyakit umum

Untuk orang tua, memiliki tanggung jawab dalam penggunaan obat anaknya,
untuk itu perlu senantiasa bertanya pada tenaga kesehatan terkait obat yang
digunakan tersebut.

Untuk orang tua, guru dan tenaga kesehatan, berikan anak informasi tentang obat
dan bagaimana penggunaannya yang tepat. Ajari anak bagaimana anak ikut
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bertanggungjawab terhadap obat yang digunakannya sesuai dengan pertumbuhan
usianya.

10. Untuk orang tua dan peneliti: anak (usia 7 tahun ke atas) yang diikutkan dalam
studi pengembangan obat (uji klinis) harus kompeten dan berikan informasi yang
jelas untuk hal tersebut.

Materi pembelajaran yang disusun mengacu pada beberapa poin penting
terkait dengan bahan ajar dalam pendidikan obat yang disebutkan dalam pedoman
USP (Bush PJ, 1999) yaitu sebagai berikut:

1. Informasi yang disampaikan harus akurat dan up to date

2. Pesan yang dlsampalkan berorlenta5| ak5| )Gutu apa_yang akan dlkerjakan dan
bukan hanya r gmkb}ahif{b 'AS AND, ALAsF)

3. Tulisan harus jelas dan sederhana. Gunakan istilah” yang da at dipahami oleh
anak

4. Rencana pembelajaran mudah untuk dilaksanakan, mteraktl dan partisipatif
seperti diskusi, pengerjaansisoal latihan;® pepmainan serta tersedia bahan
pendukung untuk guru atau itator.

5. Tidak mempromosikan merek'obat dagang tertentu

6. Bahan atau materi ajar-sebdiknya mengacu pada sepuluh perilaku utama atau
pokok terkait obat.

Sebagai contoh adalah pafididikan obat, di Finlandia yang 'sudah terintegrasi
dengan pendidikan kesehatansejak tahun 2004. Untuk siswa SD k(‘e)as 1s/d 6 (usia 7-
12 tahun), pendi kan kesehatan diintegrasikan dalam matapela aran lain, dimana
pendidikan obat dlsebutkan sebagai bagian dari tujuan pembelajaran ilmu alam dan
lingkungan. Dalam mat%’rpela;amn ini, siswa dlajarkaanagalmana mengenali penyakit
umum dan gejalanya serta aturan pengguaaan “obat- -obatannya. Sedangkan di SMP
kelas 7 s/d 9 (u31a\13 16 tahun \bpqaqlqu?m@seh@n termasuk pendidikan obat
merupakan subyek ter’sendm atae-mandiriDisi swa>d|aiaﬁ<an bagaimana dasar-
dasar penggunaan obat yang tepat (Hameen AK et. al, 2005).

Dalam pendidikan obat, ditekankan bahwa pengajaran tentang penggunaan
obat yang rasional harus diberikan terpisah dengan pengajaran tentang penggunaan
obat yang salah seperti penyalahgunaan obat. Hal ini bertujuan agar mencegah
ketakutan anak dengan obat saat penggunaannya. Informasi pengajaran juga telah
dikembangkan media internet dengan domain www.uku.fi dimana siswa dan guru
dapat mengaksesnya untuk memperoleh informasi tentang obat sesuai dengan tingkat
pendidikannya.

Sedangkan model pendidikan Obat di beberapa Negara lain adalah sebagai
berikut (Fresle DA and Wolfheim C, 1997; WHO, 2006):
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1. Australia
Anak-anak usia 11 hingga 12 tahun telah diberikan informasi tentang
penggunaan obat-obatan, melalui program yang disebut “Using drugs for good
or ill : the Tay-Kair ’kit. Tay-Kair menggambarkan seorang anak yang periang
dari luar angkasa yang ingin tahu sesuatu hal misterius di bumi yang disebut
dengan obat.

2. Belgia
Terdapat program "Pill Box" berupa kampanye informasi di sekolah menengah
dengan pesan utamanya "Hanya ketlka dibutuhkan™ yang artinya, gunakan obat
hanya ketika dibutuhka akukan-selama selama liburan sekolah
dan di wakil l@mﬂs}é -----:"'e-e fakan’ di AN foster. Lokakarya
diadakan dengan Siswa untuk mendiskusikan informasi dil Pill Box. Media
massa juga berpartisipasi dengan “‘: adio dan televisi. Republik Latvia
juga mengadopsi progrz C T e

3. Swedia ‘ ToAn
Swedia telah melul
diimplementasikan

penggunaan obat-obata
teks sesuai kurikulum

4. Amerika Serikat

bat-obatan yang
berupa konsep
dalam buku-buku

Mahasiswa farmasi di-AS memb m-mengajar anak-anak muda tentang
keamanan u\ﬁ"r patuha siswa untuk lebih
bertanggung esehata _ a di Texas, terdapat
"Tim Tex" -0\"'"!'-.1 : ...--E"/." un, tentang keamanan

obat dan kepatuhan ha anggota Apoteker Muda bekerja
dengan anak:apak.usia S T yan Tereka bertanggung
jawab atas Mdtan\ ka \méleka kepada anak-anak
itu dilengkapi dengan pemutaran V|deo dan mendlsku5|kan artikel surat kabar.

5. Perancis
Terdapat program Good Use of Medicines untuk anak usia 9 — 11 tahun berupa
kit dalam bentuk karton dan buku latihan, poster dan catatan pengajaran.

Di Indonesia sendiri, masalah sekolah sehat di atur secara umum dalam UU
Kesehatan No. 36 tahun 2009 tentang Kesehatan, pasal 79 yang menyebutkan bahwa
kesehatan sekolah diselenggarakan untuk meningkatkan kemampuan hidup sehat
peserta didik dalam lingkungan hidup sehat sehingga peserta didik dapat belajar,
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tumbuh, dan berkembang secara harmonis dan setinggi-tingginya menjadi sumber
daya manusia yang berkualitas.

Undang-Undang No. 20 Tahun 2003 tentang Sistem Pendidikan Nasional,
yaitu pada Pasal 3 juga menyatakan bahwa pendidikan nasional berfungsi
mengembangkan kemampuan dan membentuk watak serta peradaban bangsa yang
bermartabat dalam rangka mencerdaskan kehidupan bangsa, bertujuan untuk
berkembangnya potensi peserta didik agar menjadi manusia yang beriman dan
bertakwa kepada Tuhan Yang Maha Esa, berakhlak mulia, sehat, berilmu, cakap,
kreatif, mandiri, dan menjadi warga negara yang demokratis serta bertanggung jawab

Program UKS di Indonesta dirintis sejak-tahun_1956 yang bertujuan untuk
meningkatkan 'enmd\kaHR&a%n }9 '{ IDBdlam ~peserta  didik dengan
meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat serta dékajat kesehatan peserta didik
dan menciptakan‘lingkungan yang sehatyisehingga. memungkinkan:pertumbuhan dan
perkembangan yang harmoniS dan optimal=dalam" rangka pemBentukan manusia
Indonesia seutuhnya (Kemendikbus RI, 2014; Kemenkes,R1, 2015; Kemenkes R,
2014).

Tujuan khusus dari UKS Sini adalah memupuk kebiasaan hidup sehat dan
meningkatkan derajat kesehatan deserta didik yang di dalamnya mencakup:

1) Memiliki jpengetahuan, s dan keterampilan untuk melaksanakan prinsip
hidup sehat serta berpartisipasi aktif di dalam usaha peningkatan kesehatan;

2) Sehat, baik dalam arti fisik, mental maupun sosial dan; |'

3) Memiliki \daya hayat dan daya tangkal terhadap pengaruh buruk
penyalahgun*aan narkotika, obat-obatan dan bahan bebahaya alkohol

(minuman keras) wieKOoK, da dan sebagalnya p—

g

UKS) yang mellpn‘;l Qendldlkanfke'?ehatgmn Kegehqtan dan pembinaan
lingkungan sekolahsehat Rendﬁkan‘kese a ah upaya yang diberikan berupa

bimbingan dan atau tuntunan kepada peserta didik tentang kesehatan yang meliputi
seluruh aspek kesehatan pribadi (fisik, mental dan sosial) agar kepribadiannya dapat
tumbuh dan berkembang dengan baik melalui kegitan kurikuler dan ekstrakurikuler.
Tujuan pendidikan kesehatan ialah agar peserta didik:
1) Memiliki pengetahuan tentang kesehatan, termasuk cara hidup sehat;
2) Memiliki nilai dan sikap yang positif terhadap prinsip hidup sehat;
3) Memiliki keterampilan dalam melaksanakan hal yang berkaitan dengan
pemeliharaan, pertolongan, dan perawatan kesehatan;
4) Memiliki Perilaku Hidup Bersih dan Sehat (PHBS) dalam kehidupan sehari-
hari;
14



5) Memiliki pertumbuhan termasuk bertambahnya tinggi badan dan berat badan
secara harmonis (proporsional);

6) Mengerti dan dapat menerapkan prinsip-prinsip pencegahan penyakit dalam
kehidupan sehari-hari;

7) Memiliki daya tangkal terhadap pengaruh buruk di luar (narkoba, arus
informasi, dan gaya hidup yang tidak sehat).

Khusus untuk tingkat sekolah dasar, pelaksanaan pendidikan kesehatan

melalui peningkatan pengetahuan penanaman nilai dan sikap positif terhadap prinsip
hidup sehat dan peningkatan keterampilan dalam melaksanakan hal yang berkaitan
dengan pemeliharaan, pertolongan, dan perawatan__kesehatan. Pelaksanaannya
mencakup: menj ‘,be*rsuﬂ&ﬂ‘dﬁ? Héhgé%“bédtmw?ﬁﬁ:msa& mengenal
makanan sehat; mengenal bahaya penyakit diare, demam berdarah dan influenza;
menjaga kebersihan lingkungan (sekolah/'madrasah dan rumah); membiasakan buang
sampah pada tempatnya, mengenal cara meneuci tangan,pakai sabun; mengenal cara
P3K; mengenal cara menjaga kesehatan gigi dan‘mulut:
é enurut aturan inisbaru mulal dikenalkan pada
tingkat SMP sampai SMA. Dari pénelusuran ini tidak ada ditemukan materi tentang
pendidikan obat untuk siswa SD Jpaik obat untuk tujuan penggunaan yang tepat atau
rasional maupun yang terkait den@af penyalahgunaan obat (Kemenkes RI, 2014).

Materi terkait dengan pe ahan NAPZA sudah tercantum dalam buku ajar
Pendidikan Jasmani, Olahraga dan Kesehatan (PJOK) siswa SDﬂi kelas V dan VI,
namun sering tid k berjalan. Pelajaran PJOK di SD sering dlfdentlkkan dengan
kegiatan olah raga (pendldlkan jasmani) saja sedangkan pendldlkan kesehatannya
agak terabaikan. Hal inic ‘mungkin ada kaitannya denganxmmlmnya pengetahuan/skil

_o——

yang dimiliki oleh guru PJOK terkait dengan masalah obat (termasuk NAPZA).

Begitu Jugaﬁg&ngan car&mempaqaﬂnfe( ang tertg;a(dl label obat seperti
aturan pakai obat, juga. su‘“ﬁ meﬁ]adrm_atWi‘dampe,layamBahasa Indonesia kelas
V SD. Namun hal ini masih belum bersifat komprehensif untuk bisa memahami obat
secara lebih mendalam.

Dalam kegiatan ekstrakurikuler kepramukaan, terdapat materi tentang obat
yang diterbitkan oleh Dirjen Binfar, Kemenkes RI dimana materi ini diberikan secara
berjenjang mulai dari Pramuka siaga umur 6-10 tahun, Pramuka Penggalang usia 11-
15 tahun, Pramuka Penegak usia 16-20 tahun dan Pramuka Pandega, usia 21-25
tahun. Akan tetapi, sepanjang penelusuran yang dilakukan, materi ini juga tidak
berjalan karena menyangkut masalah SDM nya (Kemenkes RI, 2010).
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2.2 Perilaku Penggunaan Obat Pada Anak

Beberapa studi selalu mengabaikan peran anak dalam penggunaan obat,
mungkin didasarkan pada asumsi bahwa orang tua membuat keputusan dan anak-
anak harus mengikuti arahan orang tua. Pada awalnya anak-anak tidak diajarkan
menggunakan obat, karena asumsi orang tua yang membuat keputusan dan anak-anak
harus mengikuti arahan orang tua. Namun, anak-anak berlatih untuk menggunakan
keterampilan negosiasi dan kemampuan untuk mengambil keputusan dalam hal
penggunaan obat-obatan (Aramburuzubala P, 2013).

Data penelitian menunjukkan bahwa minat pada program pendidikan
mengenai obat-obatan harus fokus-tidak hanya pada-penyediaan pengetahuan kepada
anak-anak dan o '”_'f,\Wk}’jﬁéﬁ%ﬁ&é\&enﬁw,ﬂahgmgsmn keyakinan yang
memungkinkan terjadinya perubahan perilaku(AramburﬁzUbala P, 2013).

Faktor-faktor nonmedis besargpengaruhnya dalam penggunaan obat-obatan,
sehingga studi Interdisipliner yang mencakup.. kontribusi-spesialis pendidikan,
antropolog, sosiglog, dan{ psikelog melakukah -kajianwterhadap isu ini. Dalam
kelompok ini beberapa penelitiah ftelah memfokuskan~pada faktor struktural yang
mempengaruhi pénggunaan obat-obatan seperti efek publisitas (Bush PJ and lannotti
RJ, 1988). Yanglain menunjukkan bahwa anak-anak memiliki otonomi yang lebih
besar dalam penggunaan obat d@ripada apa yang diprediksi olell mayoritas orang
dewasa (Bush & lannotti, 1990 fSebagal contoh,” anak-anak dapat mengingatkan
orang tua mereka! ketika tiba;saatnya untuk minum.obat dan minurfn sendiri; kadang-
kadang mereka m.,mbuat keputusan untuk minum obat jika mereKé sendiri di rumah
(Vaskilampi et. al, 2996) atau minum obat sendiri di sekolah. ’

Pengaruh ibu Bﬁdarotgngm[ dalam perilaku mjnumré‘ﬁat telah dipelajari oleh

e

Bush dan lannotti RJ(1988), Sloand déﬁV@ssey’(ZOOl) dan Bozoni, et. al (2006). Orang tua

terutama ibu me[yj;i‘l)lk_ -pengaruh-yai —bquqt-;e( Qd%p\elgqulgasi(égak untuk minum
obat (Bush, PJ and"Iaﬁhmfth-_ﬁ‘ ~BUSHPI andslannotth RS, 1990). Faktanya sikap

atau perilaku anak dalam menggunakan obat memperlihatkan pola yang sama dengan
orang dewasa seperti minum obat hanyalah sebagai pilihan terakhir (Hameen-Anttila
K et. al, 2006a). Variabel lain yang sangat penting seperti pembelajaran sosial dan
pengembangan kognitif (Sharaideh et. al, 2013), serta kapasitas anak-anak untuk
membuat keputusan tentang penggunaan obat (Aramburuzabala, 2013).

Anak-anak sebagian besar, merupakan cerminan yang baik dari budaya yang
mengelilingi mereka. Perilaku mereka terkait dengan obat-obatan dan perawatan
kesehatan berkembang pada tahap awal kehidupan mereka. Oleh karena itu,
mempelajari pengetahuan dan penggunaan obat-obatan di masa kanak-kanak sangat
penting untuk mengetahui dan memahami proses memperoleh pola perilaku
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kesehatan, khususnya yang berkaitan dengan penggunaan obat-obatan. Pengetahuan
dan sikap seperti itu akan memiliki pengaruh yang menentukan terhadap perilaku dan
penggunaan obat-obatan pada tahap dewasa, mengingat kurangnya pendidikan
tentang penggunaan obat-obatan sepanjang hidup (Aramburuzabala P, 2013).

Anak-anak adalah aktor sosial dengan perspektif mereka sendiri di dunia
sosial. Mereka menerima pesan tentang obat-obatan sebagai bagian dari informasi
harian. Tidak hanya orang dewasa yang memberikan obat-obatan mereka, tetapi
kadang-kadang mereka meminumnya sendiri, mereka mengamati bagaimana saudara
mereka menggunakannya, dan terpapar pada publikasi produk-produk ini.

Dengan cara ini semua-anak membangun-kepercayaan dan mengembangkan
harapan mengens '-oba'th?i,,‘“‘y%‘fhﬁ\aﬁ gr%‘rﬁaédgangh“rﬁﬂaku masa depan
mereka dalam penggunaan obat-obatan. Dari siniKita dapat menyimpulkan
pentingnya pendi‘ ikan dini tentang kesehatan dan_penggunaan obat-obatan. Anak-
anak memerlukan informasi tentang ‘Obat:obatany, sebelum’ mereka mulai
menggunakannya' secara mandirifatau mereka “diminta untuk berkolaborasi dalam
perawatan. Kepercayaan dan petilaku anak yang terkait denga masalah kesehatan
biasanya relative 'stabil pada usia 9-10 tahun (Bush PJ and lannotti RJ, 1988). Penting
untuk mengetahui apa yang diketahui anak-anak tentang obat-obatan, bagaimana
mereka menggunakannya, dan agia§ yang ingin mereka ketahui tentang obat-obatan.
Informasi ini harus mempertimban tingkat perkembangan anak (Hansen et. al, 2003;
Holstein et. al, 2003). Studi oleh Bush dan lannotti (1988, 1990) ﬁentang bagaimana
anak-anak menger&r\mlbangkan dan mempertahankan pengetahuan m‘e"reka tentang obat-
obatan mengungkapkan bahwa belajar tentang obat-obatan djmﬂlai pada usia yang
sangat dini dan memilii\k“rvoeng@wfg_ keluarga yang _sﬁi_ggiﬁkan;:"’;

_—

Pengetahuan ini  dipertahanKafmtelafif stabil selama -kehidupan sekolah
(Bozgn_i et. al, 200§$g§_rL I?@mee@ﬁﬂﬁtﬁ\ajeﬁ—ﬁlmz@?b);f%@ah_uan dip_e_rlu_kan
tetapi tidak cukup untukl me;pd,opé%g-p*errﬂﬁmkeseh&taq;l?éng\atahuan itu sendiri tidak
cukup jika anak-anak tidak memiliki kemampuan atau kapasitas untuk memperoleh
perilaku. Penelitian oleh Bush, lannotti, dan Davidson (1985) menunjukkan adanya
hubungan negatif antara pengetahuan anak-anak tentang obat-obatan dan ekspektasi
penggunaannya mengenai masalah kesehatan umum.

Data ini menunjukkan bahwa minat program pendidikan pada topik obat-
obatan harus fokus tidak hanya pada penyediaan pengetahuan kepada anak-anak dan
orang tua mereka, tetapi pada pengembangan sikap dan keyakinan yang
memungkinkan perubahan perilaku dari pengetahuan yang sudah dimiliki oleh
subyek. Jumlah program pendidikan kesehatan pada obat-obatan semakin meningkat
(FIP, 2001; Hameen-Anttila et. al, 2004; Hameen-Anttila et. al, 2005; Hameen-
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Anttila et. al, 2006b). Program-program ini harus didasarkan pada informasi yang
dikumpulkan dari anak-anak, dan mereka harus mempertimbangkan sikap agen yang
terlibat seperti guru (Hameen-Anttila et. al, 2006a) dan apoteker (Sleath et. al, 2003).

Penelitian lain menunjukkan bahwa anak-anak yang berasal dari lingkungan
sosial-budaya dan pendidikan yang berbeda memandang obat-obatan dan perbedaan
pengetahuan di antara mereka. Orang yang memiliki pendidikian lebih tinggi
ditemukan mempunyai sikap yang positif terhadap obat. Begitu juga dengan SSE
yang dilihat dari pekerjaan dan pendapatan memiliki pengaruh terhadap
sikap/perilaku (Hameen Anttila K, et. al 2009). Temuan bahwa anak-anak dari SES
yang lebih rendah mem|I|k| kelemahan mengenai—pengetahuan obat dibandingkan
dengan strata so ' mbnhhjbﬁ(?r] baHwa r}[é@rhm{mn”dﬁfﬁﬁn kesehatan harus
lebih disesuaikan dengan Kebutuhan populasi ini (Bozoni et. al;2006).

Aksesibilitas ke obat-obatan rumah, spengalaman penyakit pribadi atau
penyakit anggotal keluarga lain, pengalamansdengan kondisi kronis, misalnya asma
mungkin juga merupakan fak yang sama .pentingnya unfuk persepsi dan
pengetahuan (Bozoni, 2005).

Penelitian! yang dilakukan‘@leh Aramburuzabala, 2013 menunjukkan bahwa
pengetahuan anak laki-laki dan"pérempuan sama, tidak ditemukan Korelasi linier yang
signifikan antara’ jumlah penyaKit kronis dari orang yang tinggal di rumah dan
membutuhkan pefawatan farmakalagis. Namun, korelasi linear yang signifikan antara
pengetahuan beberapa anak tentang obat-obatan dan variabel spésmk seperti usia,
lingkungan tinggal anak apakah pedesaan atau perkotaan, tingkat ptendldlkan ibu serta
adanya profesi kesel‘mtan orang tua. J

ru

——

kontrol kesehatannya‘ SSE teruiamai acjakahwendldﬂ@ﬂ oragg/fua yang mengasuh
anak. Lebih lanjut dlseUuthan,baﬁw ‘Keperca akﬁent‘ahg "Kemampuan merawat

diri sendiri dipengaruhi oleh kesehatannya yaitu lokus control internal dirinya, yang
merupakan faktor penting yang berkorelasi dengan pengetahuan mereka tentang obat.
Usia anak-anak telah terbukti menjadi faktor yang mempengaruhi tetapi tidak
menentukan dalam konfigurasi yang mereka buat mengenai proses pemulihan dengan
menggunakan obat-obatan. Ditemukan bahwa anak-anak berusia 13 tahun, dengan
sumber daya kognitif lebih dari anak-anak berusia 10 tahun, akan memiliki
pengetahuan yang lebih tinggi tentang obat-obatan, mengingat juga bahwa mereka
memiliki lebih banyak pengalaman dalam penggunaan obat-obatan. Namun, anak-
anak berusia 13 tahun, dalam kaitannya dengan 10 tahun, mengungkapkan
pengetahuan terbatas yang sama tentang obat-obatan (Aramburuzabala P, 2013).
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Terkait dengan perilaku anak dalam otonomi penggunaan obat ditemukan
seperti dalam hal mengambil/mendapatkan, membeli, membagikan, meminjam,
sampai ke menggunakan obat sendiri. Siswa sekolah usia 5-12 tahun di AS telah
melihat diri mereka sebagai pengguna obat yang aktif dan dilaporkan lebih otonom
dalam menggunakan obat (Bush PJ et. al, 1985; Bush PJ and Davidson FR, 1982).
Namun ketika anak sakit, otonomi dalam penggunaan obat ini tidak begitu penting pada anak
karena peran orang tua (Almarsdottir AB and Zimmer C, 1998). Sekitar 36% anak sekolah
usia 10-14 tahun di Amerika Serikat pada suatu penelitian dilaporkan telah
menggunakan obat secara independen (Sloand ED et. al, 2001). Penelitian dari Bush
et. al, 1985 juga melaporkan hal-yangsama-pada_anak usia 5-12 tahun. Mereka
menemukan bahwa qnqidbléh‘ﬁ%HUél?serﬁdﬂa;\t@rsﬁﬁﬁbu dari anak-anak
ini juga menyebutkan bahwa anak-anak usia 12 tahun Frata-rata telah minum obat
sendiri tanpa bertanya pada orang dewasasketika.sakit yang biasa seperti sakit kepala
karena mereka merasa telah_memiliki tanggung: jawabsuntuk.itu. \Penelitian Rudolf
tahun 1993 menémukan bahwa 44% anak usta:9-16-tahun di AS membawa obat
ketika kegiatan perkemahan musin: panas, dimana 25%-anak usia 9-12 tahun serta
58% usia 13-16 tahun menggunakan sendiri obatnya tanpa konsultasi dulu dengan
orang dewasa. Begitu juga di"Kerlya, dilaporkan bahwa 19% anak di sana sudah biasa
melakukan praktek mengobati seficiri tanpa sepengatahuan orang tua (Geissler et. al,
2000).

Jenis obat yang paling sering digunakan anak adalah obat‘t penghilang rasa
sakit seperti saklt’\lfepala seperti di Kanada dimana 58-76% anaR usia 12-15 tahun
telah biasa menggunakan obat tersebut (Chambers CT et al, 1997). Usia

mempengaruhi |ndeperfden5| Qenggunaan obat terselg_ut, yang dlhubungkan dengan

A

perempuan (GeISS|ELPW et aL_ZOOO St di Eropa jnak perempuan justru
lebih sering menggunakanksenm}grﬂbatnya—danﬁéﬁa |akI\]akl (Chambers CT et. al,
1997). Kebiasan memberikan obat pada orang lain Juga merupakan contoh perilaku
anak terhadap obat. Menurut Bush et. al, 1985 menyebutkan bahwa 15% anak
perkotaan di AS sering memberikan obat pada anak yang lebih muda tanpa
berkonsultasi dengan orang dewasa. Rudolf (1993) juga menemukan bahwa 8% anak
usia 9-12 tahun dan 28% anak usia 13-16 tahun pernah membagikan obatnya pada
teman-temannya pada perkemahan musim panas di AS. Obat yang paling sering
dibagikan adalah golongan analgesik dan antihistamin/dekongestan.

Perilaku anak menggunakan obat menurut Bush and lannotti (1990)
berdasarkan teori Childrens Health Belief Model (CHBM) vyang diujinya,
menunjukkan bahwa ekspetktasi anak menggunakan obat dipengaruhi oleh beratnya
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penyakit yang dirasakan, manfaat menggunakan obat yang dirasakan, serta
pengetahuan anak tentang obat serta lokus kontrol kesehatan anak. Penelitian ini
membuktikan bahwa orientasi anak terkait obat dibentuk sejak dini dan menjadi stabil
selama usia sekolah. Penelitian lain dari Bush (1985) menunjukkan bahwa perilaku
penggunan obat oleh orang tua (terutama ibu) dan pengalaman anak terhadap obat
sebelumnya merupakan predictor yang signifikan terhadap ekspektasi anak dalam
menggunakan obat. Anak yang ibunya sering menggunakan obat, ditemukan 41%
menggunakan obat dibandingkan dengan anak yang ibunya tidak minum obat yaitu
sekitar 22%.

Dari uraian di atas, [ r-faktor yang mempengaruhi
pengetahuan, sik aritakiy. 1\ padla tanal berikut.

Tabel 2.1 aktor yang mempengaruhi penge huan/s kap/perilaku anak
terkait obat : :
Variabel | ‘

Faktor anak I
Usia* et: a192000; Bush and

er, 1998; Dawood OT et.

Jenis kelamin* issldf P, et. al, 1997
Pengetahuan* Aramb al ’ & Hardon, 199'; Bush and lannotti

1990

Sikap* buruza

Pengalaman gan oni, 2

penyakit kronis* i s

Pengembagan sosi

kognitif anak

Faktor orangtua - = 2 == ; >
Ibu/pendamping sal

'91 dan Bozoni et. al,

a
/BAN Gy

Ny 132006 KED N

Perilaku orang tua / orang | -Anttila K et. al, 2006; r1985
dewasa*
Pendidikan orang tua* Aramburuzabala, 2013; Bush and lannotti, 1990 serta Almarsdttir

and Zimmer 1998; Dawood OT et.al, 2011
Pekerjaan orang tua* Hameen Anttila and Bush PJ, 2008; Dawood OT et. al, 2011
Pendapatan orang tua* Hameen Anttila and Bush PJ, 2008; Dawood OT et. al, 2011
Akses obat di rumah Bozoni, 2005

Adanya tenaga kesehatan* | Aramburuzabala, 2013
Faktor lingkungan
Publisitas (iklan) Bush PJ and lannotti, 1988
Lingkungan tempat tinggal | Aramburuzabala, 2013

(pedesaan/ perkotaan)*
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* Diikutkan sebagai variabel bebas dalam penelitian

2.3 Kerangka Teori

Dari tinjauan pustaka dan teori di atas, maka kerangka teori dalam penelitian
ini disusun atas dasar masalah kesehatan utama terkait obat yamg masih terjadi
sampai saat ini dan menjadi masalah global yaitu penggunaan obat yang tidak
rasional. Masalah penggunaan obat yang tidak rasional ini dimulai dari perilaku
mendapatkan, menggunakan, menyimpan dan membuang obat termasuk pada anak-
anak.

Obat pada hakekatnya-merupakan senyawa kimia yang selalu memiliki rasio
manfaat dan ref erhaddy’ ‘hlg aﬁthjrB Apadas Wyang digunakan.
Karenanya obat hisa bermanfaat (efektif) jlka digunakan secara tepat sebaliknya juga
bisa beresiko (tidak aman) terhadap tubuhyjikadigunakan sembarangan. Anak adalah
kelompok yang Sangat rentan terhadap terjadinya resiko obat tersebut, sehingga
penggunaan obat}selama ini selalu dibawah pengawasanwyang ketat dari orang tua.
Selain itu tindakan preventif juga dilakukan misalnya pencantuman pesan “jauhkan
dari jangkauan amak” pada kemasan obat. Semua Ini bertujuan agar keamanan obat
pada anak dapat terjamin.

Namun demikian, posisi sebagail salah seorang aktor sosial juga dituntut
peran aktif dan tahggungjawabnygldalam dunianya sendiri termasuk dalam hal proses
pengobatan. Anak diharapkan:bisa bertindak atau.berperilaku sebaﬁ;al pengguna obat
yang aktif misalnya mengingatkan orang tua kapan minum obat, 'berapa dosis yang
digunakan dan sebagalnya sehingga penggunaan obat yang tepat ‘dan efektifitas obat
dapat tercapal Selain "tu anak_ usi u5|a d| atas 10 tahun_padar kenyataannya juga telah

_o——

sendiri seperti mlnqu\obat sendlthmquorang ;u@ya
Perilaku yang- négau dal‘én‘r Wan*o%at berpbt‘énm ‘menyebabkan obat

yang digunakan tidak efektif atau obat tidak aman seperti terjadinya DRP,
cidera/harm dan sebagainya. Jika ini terjadi maka akan menjadi masalah kesehatan
yang serius yang dapat mempengaruhi kualitas hidup anak itu sendiri. Untuk
menjelaskan faktor-faktor apa yang mempengaruhi perilaku penggunaan obat
tersebut, maka digunakan teori Precede Proceed. Menurut teori ini perilaku tidak
hanya dipengaruhi oleh faktor di dalam individu anak saja (predisposing factor)
seperti pengetahuan, persepsi dan sikap, tetapi juga oleh faktor lain diluar individu
(reinforcing dan enabling factor) seperti perilaku orang tua, lingkungan dan lain-lain.

Teori lain yang dipakai adalah Children’s Health Belief Model (CHBM),
social cognitive theory dan cognitive development theory. Teori ini menjadi dasar
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dalam melihat faktor lain yang mempengaruhi perilaku serta pengetahuan anak
tentang obat seperti usia, status sosial ekonomi, lingkungan pendidikan, sumber
informasi obat dan lainnya. Karena intervensi yang dilakukan berbasis sekolah, maka
program promosi kesehatan yang akan dikembangkan dalam bentuk model CBOB
didasari atas Ecology models, Well-being in schools models, The Health Promoting
Schools approach, dan Coordinat School Health models dimana dalam CBOB ini
melibatkan semua unsur yang terkait yang meliputi siswa, guru dan orang tua.

Berdasarkan hal di atas, maka dapat dibuat kerangka teori sebagaimana
gambar 2.1 di bawah ini.
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BAB Il
KERANGKA KONSEPTUAL DAN HIPOTESIS PENELITIAN

3.1.  Kerangka Konsep Penelitian

Berdasarkan kajian literatur dan kerangka teori di atas, maka berikut ini
dirumuskan kerangka konsep penelitian yang disesuaikan dengan tujuan
penelitian. Tujuan dari penelitian ini adalah pengembangan model pendidikan
obat berbasis sekolah dasar menggunakan model CBOB dan bagaimana pengaruh
model CBOB ini terhadap pengetahuan, persepsi, sikap dan perilaku penggunaan
obat pada anak.

Berikut diberikan ke
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Gambar 3.1 Kerangka Konsep Penelitian

25



3.2.  Hipotesis Penelitian
Berdasarkan kerangka teori dan kerangka konsep di atas, maka hipotesis
dari penelitian ini adalah:

1. Ada hubungan faktor siswa (pengetahuan, persepsi, sikap, usia, jenis
kelamin, pengalaman berobat dan riwayat sakit kronis), faktor orang tua
(pekerjaan, pendapatan, pendidikan, keluarga bekerja dibidang kesehatan
dan pendampingan saat sakit) dan faktor lingkungan (tempat tinggal)
terhadap perilaku siswa tentang obat (mendapatkan, menggunakan,
menyimpan dan membuang).

2. Ada pengaruh model CBOB terhadap peningkatan pengetahuan, persepsi,
sikap dan perilaku siswa tentang obat.

UNIVERSITAS ANDA[ 4 ¢

g

T
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BAB IV
METODE PENELITIAN

Penelitian ini dilaksanakan menggunakan metode Analysis, Design,
Development, Implementation and Evaluation (ADDIE) yang terbagi dalam 4
(empat) tahapan penelitian.

4.1. Penelitian Tahap |
4.1.2.1. Jenis Penelitian

Jenis penelitian cross sectional dengan pendekatan kuantitatif
4.1.2.2. Populasi dan Sampel

Populasi dalam penelitian ini_adalah seluruh orang tua dan anak usia
sekolah yang tercatat sebag I 5@%§qkqlqh_pgsp)r ?D) kelas V _di Kota Padang.
Kota Padang d jadikan ‘sébagal Tokasi penelitian kafén% selain | sebagal ibukota
Provinsi Sumatera Barat, Kota Padang juga memiliki jumlah penduduk terbanyak
yaitu 17,40% menurut Sensusetahun 2017 dengansjumlah siswa SD terbanyak
yaitu 13,59%. Sedangkan/sebagai sampel adalah,sebagian orang tua/siswa SD
kelas V di Kota/Padang. ' '

Besar sampel dihitun enggunakan. rumus = Lameshow sehingga
diperoleh jumlah sampel"minimal sebanyak 384 orang Siswa. Un\ uk menghindari
ikan tidak leng a}f maka sampel dilebihkan 30% nya, sehingga

jumlah sampel yang diambil ad 503 orang.

Metode | sampling yan@ 8 dipakal adalah multistage  cluster random
sampling. Pemiﬁhan metode ini karena penduduk Kota Padanq,’r’ bersifat sangat
heterogen dari sisi demografl dan karakteristik status sosial ekor;(omlnya sehingga
populasi dibagi ata*sﬂga strata yaitu populasi yang tlnggal difwilayah perkotaan,
wilayah pinggiran dan’ ‘wilayah pgsmr ‘Pembagian "atas_tiga strata ini juga
berdasarkan penelitian -sejenis sebelumnya yang menunjukkan ada hubungan
anatara status sosEl\ekoanT@SEprésOnde dmm~wrwbﬂmg akan diteliti.
SSE ini bisa dldasarkan afas‘”vmaglah pendapatan peker}aan dan pendidikan orang
tua.

Berdasarkan hal ini, ditetapkan kecamatan yang mewakili tiga strata
tersebut yaitu Kecamatan Padang Utara yang diasumsikan mewakili wilayah
perkotaan dengan SSE baik, Kecamatan Padang Selatan yang mewakili wilayah
pinggiran dengan SSE sedang dan Kecamatan Bungus Teluk Kabung yang
mewakili wilayah pesisir dengan SSE rendah.

Setelah diperoleh kecamatan terpilih, selanjutnya dilakukan pemilihan
sekolah (SD) tempat pengambilan sampel dengan menggunakan metode
probability proportional to size (PPS) yaitu berdasarkan basis data jumlah siswa
SD kecamatan sebagai ukuran (size) yang dijadikan sebagai dasar peluang dalam
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memilih sampel. Tahap terakhir adalah dari SD yang terpilih, maka dilakukan
pemilihan sampel siswa SD kelas V dengan metode simple random sampling.
4.1.2.3 Variabel Penelitian

Variabel penelitian ini terdiri atas variabel terikat dan variabel bebas.
Variabel terikat dalam penelitian ini adalah perilaku siswa tentang obat yaitu
dalam hal mendapatkan, menggunakan, menyimpan dan membuang obat.
Sedangkan variabel independen adalah faktor yang diduga berpengaruh terhadap
perilaku penggunaan obat pada anak, yang meliputi faktor anak (pengetahuan,
persepsi, sikap, usia, jenis kelamin, pengalaman berobat, riwayat penyakit kronis),
faktor orang tua (perilaku terkait obat, pendapatan, pendidikan, pekerjaan,
keluarga bekerja di kesehatan, pendamplng saklt) dan faktor lingkungan (tempat
tinggal).
4.1.2.4 Analisis Data

Tiap bagian pertanyaan atau pernyataan dari responden Jawabannya terdiri
atas 3 pilihan yaitu ya, tidak dantidak tahu-atau setuju, tidak setuju dan tidak tahu.
Untuk tiap jawaban yang benar diberi skor 1.danyang salah atau tidak tahu diberi
skor 0. Data yang terkumpul,fdiberi kode dan’kemudian dientrikan ke dalam
Statistical Package for the Soclal'Sciences (SPSS).database for windows version
22. Analisis univariat (deskriptif) meliputi frekuensi, persenta e, rata-rata dan
standar deviasi./Analisis blvarljixtara variabel dependen (penge ahuan, persepsi,

'\N\\ ERSITAS ANDA [ xs —

sikap dan peﬂllaku tentang at) dan variabel independeh (karakteristik
sosiodemografi responden) di kan _dengan menggunakan tingkat signifikansi
ditetapkan pada <0,05. ;’r’

Selanjutnya dilakukan analisis multivariat dengan ,selek3| pemilihan
kandidat varlabel bgbas secara bersama-sama terhadap,,varlabel terikat dan
kandidat variabelbebas" anﬂplllh akan-duakukan analisis regresi logistik
berganda. Penggunaan analisis regresi logistik Ioglstlk berganda karena variabel terikatnya
berupa data ketegm%Datakafwor p@rbl h\dj@‘rgaa_car entransformasi data
numerik pada vanabei ‘tdrikattersebut yaitu dari skor’ (ukuran rasio) menjadi 2
(dua) kategori yaitu rendah/negatif dan tinggi/positif. Kategori rendah/negatif jika
nilai rata-rata skor < 60% dan tinggi/positif jika skor > 60% (Oktarina et. al,
2009).

Variabel bebas yang akan dipilih adalah varibael yang bermakna dari hasil
uji bivariat yaitu yang mempunyai nilai p < 0,25 untuk menghindari kemungkinan
terdapatnya variabel yang tidak bermakna secara statistik tetapi bermakna secara
biologis sehingga harus dimasukan ke dalam analisis multivariat. Tujuannya
untuk menemukan model yang paling baik dan sederhana yang dapat
menggambarkan hubungan antara variabel terikat dengan satu set variabel bebas
(Hosmer and Lemeshow, 1989).
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4.2 Penelitian Tahap 11
4.2.2.1 Jenis Penelitian

Jenis penelitian menggunakan pendekatan kualitatif dengan metode FGD
4.2.2.2 Informan

Informan dalam penelitian ini harus memiliki kapasitas yang sesuai
dengan kebutuhan studi yaitu dari perwakilan siswa, orang tua dan guru.
4.2.2.3 Analisis Data

Analisis data FGD ini dilakukan dengan metode deduktif dimana tema
dimunculkan terlebih dahulu dan kemudian baru diperoleh data berupa “kata” atau
“kalimat” sebagai unit analisis. Data ini selanjutnya direduksi sesuai tema terkait,
kemudian penyajian data dan terakhir penarikan kesimpulan (Patton M, 1990).

Output dari_studi nya_gambaran yang lebih
komprehensif g G ap-dan ilaku anak serta
perilaku orang -tentang obat serta upaya yang bisa dilakuﬂ%% dalam penerapan
pendidikan obat di sekolah sebagai ‘dari pendidikan keséﬁ an.

4.3.1 Disain d

Pada tahap ini pdel pendidikan
obat berbasis elajar OBat yang Benar
(CBOB). Secara umum ada 2 (d dilakukan yaitt fase konstruksi
model dan fase konstruksi ma literatur untuk

, metode, model
lan di beberapa

mengkaji berbaga
atau materi pen
negara serta dari d

CBOB di atas se
< 5 -
donesia

o Hasil studi
kuantitatif/kualitatif

o Materi Pelajaran
SD terkait obat

e Krida Bina Obat,
Saka BH, Dirjen
Yanfar Alkes

* Regulasi & Unit
Kesehatan Sekolah
(UKS)

WHO/USP/FIPNegara lain

e Konsep, Strategi
WHO  tentang
POR/HPS

e Konsep, Strategi
USP/FIP tentang
POS

e Model POS di
negara lain

Gambar 4.1 Skema Konstruksi Model CBOB
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4.3.2 Disain dan Pengembangan Modul

Model CBOB di atas ditunjang oleh modul yang berisi materi
pengetahuan dasar tentang konsep obat baik untuk siswa, orang tua dan guru.
Modul yang telah disusun selanjutnya dilakukan penilaian/review oleh ahli.

Dalam tahap ini, modul tersebut dilakukan review atau kajian oleh expert
sesuai dengan keilmuan masing-masing dalam bentuk panel expert. Output dari
hasil item review ini diperoleh modul untuk model CBOB.

4.3.2.2 Uji Coba Model dan Modul
Uji coba model/modul ini dilakukan secara terbatas pada 1 (satu) sekolah
untuk melihat apakah modul ini dapat diterapkan dalam pembelajaran. Untuk itu

para responden adap kemudahan
pelaksanaan kan perbaikan
seperlunya sehingga didapat model/modul digunakan untuk
tahap uji implementasi pada tahap

Tahap ini : pelaksanaan model

CBOB. Untuk - ah sebagai kelompok
intervensi dan 1 (satu) sekolah lai onintervensi (kontrol) di 3
(tiga) kecamata diberikan pendidikan obat dalam
bentuk model CBOB, sedangkafl in akukan kegiatan

4.4.1 Jenis Penelitian '
Jenis "----v-m m : ,.i,q'“dalah penelitian
kuantitatif kuas'l’ peri mub mfm e ontt

o> -

fﬁé}gr;{p/ok yaitu kelompok
intervensi dan kontrol. Intervensi yang dilakukan adalah intervensi pengembangan
model POS CBOB. Adapun gambara desain yang digunakan dalam penelitian ini
adalah sebagai berikut :
Kelompok Intervensi  :01--------------- X mmmmmmmme e o1*
Kelompok Kontrol 102 02 *
01 & 02 : Pengetahuan, persepsi, sikap dan perilaku siswa tentang obat
sebelum intervensi model

e X . Intervensi model CBOB

e O1* : Pengetahuan, persepsi, sikap dan perilaku siswa tentang obat
setelah intervensi model

o O2* : Pengetahuan, persepsi, sikap, perilaku siswa tentang obat
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pada kelompok yang tidak diintervensi.

Untuk menentukan besar sampel (n) dari masing-masing kelompok dengan
data kontinyu pada dua sampel bebas, maka ditentukan menggunakan rumus
sebagai berikut (Sarwoto dan Kontara, 2003):

N =[0(Zys + Z1.p))* | &
dari rumus di atas diperoleh jumlah sampel minimal adalah 67 orang. Pada
pelaksanannya, jumlah sampel akhir yang diperoleh sesuai dengan kondisi ril di
lapangan adalah 88 orang untuk kelompok intervensi dan 83 orang untuk
kelompok kontrol.

4.4.3 Variabel Penelitian dan Defenisi Operasional
):ppengetahuan, persepS| sikap dan perilaku siswa
tentang obat sebelum dilakukan intervensi. ~=AS --,
b. Varibel terg‘ntung (dependent) : pengetahuan, persepsi, sikap dan perilaku
siswa tentang obat sesudah dilakukan intervensi.
~
‘ Lol o)

4.4.4 Analisis data -~

Analisisidata yan uji- t berpasangan bertujuan melihat
perbedaan hasil pre-test o >BOB,| sementara uji t
tidak berpasangan bertujuan mgmt pel tersebut antara kelompok
intervensi dengan kontrol. Pengdmbila Jtusan dari hasil uji tersebut jika p
value < 0,050 maka ada perbedaah sig ntara pre - post test atau kelompok

intervensi deng' ife
4.5 Persetujuan E ’

Pelaksanw {12 melalipe lan etik: Persetujuan etik
untuk penelitian ini:dipe oI f@ﬁm te_Etika_Penelitian, Fakultas Kedokteran
Universitas An Ias_,\ am-1e Lﬂ(keﬂer‘ari 0l0s kaji-etik fethical clearance)
dengan nomor 464 | anggal 3 AGUStLE 2¢ 018, Sedangkan untuk
responden atau informan yang terlibat dalam penelitian ini juga telah mendapat

persetujuan dalam bentuk penandatangan inform consent oleh masing-masing
responden atau informan yang terlibat.
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BAB V
HASIL PENELITIAN

5.1 Penelitian Tahap |
5.1.1 Data karakteristik responden
Responden dalam penelitian ini umumnya berasal dari wilayah Kecamatan
Padang Utara dan Padang Selatan yaitu masing-masing 40,0% dan 73,4% berusia
10-11 tahun. Responden umumnya berjenis kelamin laki-laki yaitu sebesar 52,3%.
Sumber utama anak dalam memperoleh informasi tentang obat adalah orang tua
(66,6%). Pendamping anak ketika sakit umumnya adalah ibu yaitu 85,2%. Anak
umumnya (96,8%) tidak pernah mengalami penyakit kronis seperti asma,
diabetes, jantung dan lai -%l@.ﬁ&g)pm}@g WRUMNYP .E %) _menyatakan tidak
pernah berobat "ke dokter. atakan'“bahwa: pada umumnya
pekerjaan ayah yaitu sebagai seorang swasta (73,0%) dan pekerjaan ibu umumnya
tidak bekerja (57,3%). Pendidika tua inresponden umumnya adalah
sekolah menegah seperti 65,2%. Pendapatan orang
tua umumnya |(60,8%) / * | an. Pada umumnya
responden menyatakan £ : ekerja sebagai tenaga
kesehatan yaitui67,4%. responden umumnya
adalah di kotak bbat yaitu 57,39 3,1%.

5.1.2 Hasil deskripsi pengetah _i'lgn
5.1.2.1 Pengeta tang

Tabel 5.1 Skor .‘ a dari pengetahuan
Kategori

Keterangan

B B |
UK\
Manfaat obat 2 (1-3) 1,80 (0,69) |3 60,00 | Rendah
Resiko/bahaya obat | 2 (1-3) 1,69 (1,03) |3 56,33 | Rendah
Penggunaan obat 1(1-3) 1,21 (0,74) |3 40,33 | Rendah
Total 5(1-9) 4,70 (1,57) |9 52,22 | Rendah
Keterangan: kategori rendah jika % mean <60,0%; tinggi jika >60,0%

Secara keseluruhan pengetahuan anak tentang obat masih rendah seperti
yang ditunjukkan oleh tabel 5.23. Skor rata-rata yang diperoleh untuk masing-
masing kategori tersebut adalah berturut-turut 1.80,1.69 dan 1.21 dari skala 3. Jika
digabungkan ketiga kategori ini, maka diperoleh skor pengetahuan rata-rata anak-
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anak adalah 4,70 dari skala 9 atau sekitar 52,22% dan ini termasuk kategori
rendah.

5.1.2.2 Hubungan karakteristik responden dengan skor pengetahuan anak

Hasil analisis dengan menggunakan uji chi square diperoleh beberapa
variabel yang berhubungan bermakna secara signifikan (p< 0,05). Variabel
tersebut adalah umur, wilayah tempat tinggal, pendapatan keluarga, ada atau
tidaknya keluarga yang bekerja di bidang kesehatan dan sumber informasi obat. Hasil uji
lanjutan dengan multivariat menggunakan analisis regresi logistik untuk melihat
pengaruh faktor sosiodemografi terhadap pengetahuan responden diberikan hasil
sebagai berikut:

Tabel 5.2 Hubungan multivari i fi ahuan anak
No. F W < p-value
Umur | 10-11 1,00 0,006*
12-14 0,829) '
Jenis Kelamir Perem 76) 0,038*
Laki-I
Tempat tinggT Pada 0,001*
Pada 0,000*
Bung 0,018*
Kabung
Pendamping Ayah 0,078
sakit - 0,118
Sa in 0,439
Terkait den sajikan pada Tabel
5.3. Dari tabel irbpero seﬁ#anak yaitu 50,5%
yang mampu me that ba ok obat yan ka kenal atau ingat

.. - < L = = - - .
selama ini. Serﬁez%, ‘_K\-yaIKM?Q 9 l‘&lMyaJ,B‘\_ :_;iabaf mer_mgmgat atau
menyebutkan contoh nama-ob g pernah.mereka ugunakan. Dari 50,5% anak
ini, anak-anak pada umumnya lebih banyak bisa mengingat nama dagang suatu obat
yaitu sebesar 56,0% dan sisanya berupa nama generik yaitu 44,0%.

Tabel 5.3 Indikasi dan nama obat (generik dan nama dagang) yang
disebutkan anak

Indikasi obat Jumlah dan Jumlah dan Jumlah
Nama generik Nama dagang (%)*
Analgesik/ 129 227 356
antipiretik (27,0)* (47,6)* (74,6)*
Parasetamol 127 Bodrexin® 87, Dumin® 79, inzana®
Ibuprofen 2 15, Paramex® 9, Panadol® 7,
Proris® 6, Hufagrip® 6, Komix® 6,
Sanmol® 5, Pondex® 1, Termorex®
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*persentase

**persentase terhadap jumlah to

3, Novagesik® 3
Flu dan batuk 23 (4,8)* 17 (3,6)* 40 (8,4)*
OBH 13 Procold® 3, Sanaflu® 2, Baby
Ambroxol 9 cough® 2, Molex flu® 2, Konidin®
Salbutamol 1 2, Formula 44® 1, Neozep forte® 1,
Formula one® 1, Bisolven® 1,
Camidryl® 1, Rinoved® 1,
Infeksi
Kulit 4 (0,8)* - 4 (0,8)*
Ketokonazol 2
Acyclovir 2
Bakteri 26 (5,4)* - 26 (5,4)*
Amoksisilin 23
Er|tr
e WERSITAS ANDAL 45] ASAN\DALASJ’
loramfenikol 1 ﬂ
Gangguan 4 (0,8)* 18 (3,8)*
pencernaan (maai,‘ Antasida Polisilen® 1,
obat cacing, | Ranitidi rostop® 3
mual/muntah, | Dompe
diare)
Antialergi | 6(1,3)* 6 (1,3)*
CTM 4
'| Citerizin 2
Vitamin/ i * 19 (4,0)*
suplemen:
Lain-lain: oba 8 (1,7)*
tradisional
Total (%)* 2 477 (100)
Tidak = - ~ 249
menyebutkan D) < (49,5)**

disgh
responden (503 orang)

5.1.3 Hasil deskripsi persepsi anak tentang obat

5.1.3.1 Persepsi anak tentang obat
Tabel 5.4 Skor rata-rata dari persepsi anak tentang obat

anak (477 item)

Kategori Median Mean Skor | % mean | Keterangan
(Min-max) (= SD) total | dari skor
total
Formulasi 1(0-3) 1,19 (1,03) 3 39,67 Rendah
Harga/ sumber obat 1(0-3) 0,88 (0,87) 3 29,33 Rendah
Total 2 (0-6) 2,07 (1,53) 6 34,50 Rendah

Keterangan: kategori rendah jika % mean <60,0%; tinggi jika >60,0%
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5.1.3.2 Hubungan karakteristik responden dengan skor persepsi anak

Untuk melihat hubungan antara karakteristik sosiodemografi responden
dengan persepsi tentang efikasi obat di atas, maka dilakukan analisis bivariat
dengan menggunakan uji chi square. Hasil analisis diperoleh hasil bahwa hanya
terdapat dua variabel yang memiliki hubungan yang bermakna (p<0,05) dengan
persepsi anak tentang efikasi obat yaitu wilayah tempat tinggal responden,
pekerjaan ayah, pekerjaan ibu dan pendamping anak saat sakit. Hasil uji lanjutan
dengan multivariat menggunakan analisis regresi logistik untuk melihat pengaruh
faktor sosiodemografi terhadap persepsi responden diberikan hasil sebagai

berikut:

Tabel 5.5 Hubungan multivariat sosiodemografi dengan persepsi anak

No. |
Tempat tinggal | P ~ 1 0,002*
- | Padang Selatan 0,454 (0,266-0,776) | 0,004*
Bungus -0,717) 0,005*
Kabu
Pendamping Aya 0,017*
sakit Ibu 0,024*
Sau N 0,812
Pekerjaan PNS 0,026*
Ayah Swasta (0,307-0,926) 0,025*
Tidak bekerja" 0,107-0,882 0,028*
5.1.4 Hasil des K tel
5.1.4.1 Sikap ana
Tabel 5.6 Skor rw Mak
Kategori ; edi ) ‘ kor ¢ Keterangan
L Tin-rifak) AN total\mean
I (T | dari
skor
total
Manfaat obat 2 (0-2) 1,79 (0,46) | 2 89,50 | Positif
Resiko/bahaya obat | 1 (0-2) 1,10 (0,58) | 2 55,00 | Negatif
Penggunaan obat 4 (0-6) 4,29 (1,37) | 6 71,50 | Positif
Total 7 (2-10) 7,18 (1,77) | 10 | 71,77 | Positif

Keterangan: kategori rendah jika % mean <60,0%; tinggi jika >60,0%

Secara keseluruhan dari aspek sikap dapat bahwa sikap anak tentang
manfaat, resiko/bahaya obat dan penggunannnya adalah lebih positif dengan skor
rata-rata 7,18 dalam skala 10 atau sebesar 71,77%, meskipun untuk kategori
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bahaya obat anak cenderung bersikap negatif dengan skor rata-rata 1,10 dari skala
2 atau 55,0%.

5.1.4.2 Hubungan karakteristik responden dengan skor sikap anak

Hasil analisis dengan uji chi square untuk melihat hubungan antara variabel
karakteristik dengan sikap responden diperoleh adanya beberapa variabel yang
berhubungan secara signifikan (p<0,05). Variabel tersebut adalah tempat tinggal,
pendamping saat sakit, prestasi di sekolah dan pengalaman pernah berobat ke
dokter. Hasil uji lanjutan dengan multivariat menggunakan analisis regresi logistik
untuk melihat pengaruh faktor sosiodemografi terhadap sikap responden diberikan
hasil sebagai berikut:

Tabel 5.7 Hubungan multivari i fi i nak
No. 7 ) 1| p-value
Umur - 110-11 1 | 0,042*
Jenis kelamir: 0,024*
Tempat tinggal 0,081*
0,035*
1,712

Kabung
Pendamping 0,000*
sakit 0,020*
0,028
5.1.5 Perilaku ora
Tabel 5.8
Kategori eterangan
NG

Dapatkan obat | 1 (0-1) 0,93(0,25) |1 93,00 Positif
Gunakan obat | 4 (1-6) 3,97 (0,77) | 6 66,17 Positif
2
1

Simpan obat 1(0-2) 0,94 (0,68) 47,00 Negatif

Buang obat 1(0-1) 0,77 (0,42) 77,00 Positif

Total 7 (1-9) 6,61 (1,42) | 10 66,10 Positif
Keterangan: kategori negatif jika % mean <60,0%; positif jika >60,0%

Dari tabel di atas, maka dapat diperoleh hasil bahwa secara umum perilaku
orang tua positif terhadap obat, namun demikian perilaku menyimpan obat masih
negatif.
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5.1.6 Hasil deksripsi perilaku anak tentang obat
5.1.6.1 Perilaku anak tentang obat
Tabel 5.9 Skor rata-rata dari jawaban pertanyaan tentang perilaku obat anak

Kategori Median Mean Skor | % mean | Keterangan
(min-max) | (£ SD) total | dari

skor

total
Dapatkan obat | 2 (0-2) 1,48 (0,66) |2 74,00 Positif
Gunakan obat | 1 (0-2) 0,95 (0,78) | 2 47,50 Negatif
Simpan obat 2 (0-2) 1,62 (0,59) | 2 81,00 Positif
Buang obat 0 (0-1) 10,49(0,50) |1 49,00 Negatif

Total [[z=5=(0‘7)\l Y yRSHi\'}ﬂA 1\71 DA gf&;&ﬁ:g’ositif
Keterangan:{kategori.rendah jika % mean <60,0%; tinggtjika >60,0%

Dari tabel [di-atas dapat dilihat"bahwa perilaku anak secara umum adalah
positif. Namun terdapat ,dua perilaku yang.glebih ynegatif yaitu dalam hal
menggunakan dan_membuang obat. Sementara itu perilaku dalam mendapatkan
dan menyimpan obat dinilai lebihjpositif.

5.1.6.2 Hubungan karakteristik dengan perilaku anak terkait obat

Dari uji hivariat di atas @apat dijelaskan bahwa perilaku penggunaan obat
pada anak a hubungan Byang 'bermakna® dengan beberapa varabel
karakteristiknya (Namun_demikian terdapat 3_(tiga) perilaku anak yang tidak
berhubungan seéara bermakna oleh satupun variabel karakterlsﬁk yaitu perilaku
dalam menunggu&orang tua saat mau minum obat (Ps_3), minum obat sendiri
tanpa sepengetahuamararlg\tua (Ps_4) dan perllaku menylmpan obat tanpa
sepengetahuan orang tua (Ps_b): “Variabel.usia; ‘jenis kelamin, pendapatan orang
tua, pendidikan, ada tldaknya keluarga-d#keseh@@an ri }yat penyakit kronis
tidak berhubungan \seﬁe[rﬁ : erll’gKu\\ahak terhadap obat.
Sedangkan varibel pendamping saat sakit dan pernah berobat menunjukkan faktor
yang paling dominan berhubungan secara bermakna dengan tiap perilaku anak.

5.1.6.3 Hubungan variabel pengetahuan, persepsi dan sikap anak serta
perilaku orang tua terhadap perilaku anak terkait obat

Perilaku mendapatkan obat bebas pada anak (Ps_1) ada hubungan yang
bermakna dengan pekerjaan orang tua, pendamping saat sakit dan pengalaman
pernah berobat, sumber informasi obat, pernah berobat, pengetahuan (manfaat;
bahaya), persepsi (formualsi; harga/sumber obat), sikap (manfaat; penggunaan)
dan perilaku orang tua menyimpan obat. Perilaku mengambil obat sendiri (Ps_2)
ada hubungan dengan alamat tinggal, pengetahuan (manfaat) dan sikap
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penggunaan. Perilaku menunggu orang tua dulu saat minum obat (Ps_3)
berhubungan bermakna dengan sikap anak terkait manfaat obat.

Perilaku anak minum obat sendiri tanpa didampingi orang tua (Ps_4)
berhubungan bermakna dengan sikap penggunaan. Perilaku anak menyimpan
obat untuk alat permainan (Ps_5) dipengaruhi oleh persepsi (formulasi), sikap
(manfaat; penggunaan) dan perilaku orang tua (menggunakan; membuang).
Perilaku kepatuhan anak dalam minum obat (Ps_6) berhubungan bermakna
dengan pekerjaan ayah, pernah berobat, riwayat sakit, pengetahuan (manfaat;
bahaya), sikap (manfaat; penggunaan). Perilaku anak membuang obat (Ps_7)
hanya berhubungan bermakna dengan variabel alamat tempat. Sedangkan perilaku
secara komposit (Ps_T) berhubungan bermakna dengan variabel pendamping

sakit, pernah berobat; var{a\bg R@pg\e(ahuqr\ l(;rkapfaat) dan_sikap (manfaat;
penggunaan).

5.2 Penelitian Tahap 11
5.2.1 FGD Pada Siswa : ,

FGD ini. fokus pada (tujuh) tema’.pentingy yaitu; manfaat obat,
bahaya/resiko obat, efikasi obatyperilaku menggunakan.obat, perilaku menyimpan
obat, perilaku membuang obat ‘dan pendidikan obat. Untuk manfaat dan resiko
obat, anak umumnya lebih menjandang obat lebih bermanfaat daripada resikonya.
Menurut anak, obat dikata tidak berbahaya bagi tubuh karena bisa
menyembuhkani penyakit, sebal ikflya konsep resiko/bahaya obat h%nya dilihat dari
sisi jika obat tersebut berupa narkoba atau karena obat memlllkl efek samping.
Namun konsep efek samping belum dipahami anak secara Iengkap dan anak rata-
rata beranggapan bahwa efek samping hanya pada konteks yang ringan dan tidak
membahayakan $eperti tetjadinya.l mual, pusmg_daﬁ'saklt kepala Sementara efek
samping lain yang mungkin terjadl yangsﬁatnya bisa membahayakan tubuh tidak
diketahui oleh anak \q KE DJAJ AA N~ et «\‘*'

Terkait dengan tfikasiTobat, dapat terll?bah\/l}a persep3| anak umumnya
dipengaruhi oleh penampilan fisik obat (sifat organoleptisnya) seperti warna, rasa
dan ukuran. Begitu juga dengan kepercayaan yang tinggi pada dokter dan apotek
serta harga obat, membuat anak yakin bahwa hal tersebut berpengaruh pada
efikasi obat. Perilaku menggunakan obat pada anak terlihat lebih otonom dimana
umumnya anak menyatakan tidak perlu menunggu orang tua saat minum obat
karena merasa sudah besar.

Terkait dengan topik tentang obat yang diminati anak dari studi FGD ini
disajikan dalam Tabel 5.10. Dari tabel tersebut terlihat bahwa topik yang paling
diminati oleh semua anak adalah topik beda antara obat dengan obat tradisional,
tujuan penggunaan obat dan bagaimana obat bekerja dalam tubuh.
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Tabel 5.10 Topik tentang obat bedasarkan hasil FGD pada anak

No Topik Literatur K1-4 K5-6 FGD

Urut

1 Beda antara obat dan obat | K6-8 22,2 80,6 ++++
tradisional

7 Tujuan penggunaan obat TK-1 77,8 58,3 ++++
Bagaimana obat bekerja. | K2-5 30,0 83,3 ++++

8 Dimana obat masuk dalam 77,8 47,2

tubuh (beda obat anak
dengan dewasa)

2 Beda antara obat legal | K2-5 194 61,1 +++
dengan obat terlarang

3 Apa isi dari obat K25 | 333 75,0 +++

atif dantarbaha) RSITAS ANDJ 7, o

4 Bentu M TK- éﬁﬁi 80,6 ++
cara pakainya “

6 Beda antara obat r 3,9 91,7 +++
dengan obat b %

9 ek 75,0 +++
b

10 | Penyalahgu 69,4] | +++

5 eda antar 83,3 ++

ngan generi

12 | Benyimpanan obat 91,7 55,60 | ++

11 Ia\gaimana membaga Jlabel 69,4 6390 |+

13 -
i !

++++ semu

+++ lebihidari

++ lebih dari n rtarik ’4

+ hanya se

- tidak ada'saftip) tertatl iDJAJAAN NG
\53\ AU B~ /

5.2.2 FGD dengan Orang tua

FGD dengan orang tua fokus pada 5 (lima) tema utama yaitu perilaku
mendapatkan, menggunakan, menyimpan, membuang dan pendidikan obat. Pada
perilaku mendapatkan terlihat bahwa umumnya orang tua pernah melakukan
praktek swamedikasi, namun salah dalam hal obat yang dibeli karena masih
ditemukan orang tua yang membeli obat dari golongan obat keras termasuk
antibiotik sehingga beresik terjadinya penggunaan obat yang tidak rasional.
Sementara itu, terkait dengan konsep bahaya obat terlihat bahwa orang tua lebih
berhati-hati dengan obat dibandingkan dengan anak. Orang tua umumnya
berpendapat bahwa obat berbahaya jika dosis yang diminum berlebih, adanya efek
samping obat serta jika obat dibeli tanpa resep dokter
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Perilaku menggunakan obat dapat dijelaskan bahwa anak umumnya lebih
bersifat pasif dan ini memberikan pandangan bahwa anak belum otonom dalam
menggunakannya. Hal ini agak kontras dengan pendapat anak sendiri pada ulasan
FGD anak di atas yang menyatakan bahwa mereka lebih otonom dalam
menggunakan obat. Ini menunjukkan bahwa pada hakekatnya ada keinginan anak
untuk lebih mandiri ataun otonom dalam menggunakan obat, namu karena
pengetahuan anak yang masih dangkal tentang obat membuat oranguta belum bisa
melepas sepenuhnya tanggungjawab ini pada anak.

Secara umum anak patuh dalam menggunakan obat sesuai perintah orang
tua dan kepatuhan ini dipengaruhi leh faktor seperti pengalaman anak dengan obat
sebelumnya, keinginan yang kuat untuk sembuh dan kemampuan orang tua dalam
membujuk atau m .

Sedangka
belum rasional} sepe

merasa sembuh @arena tidak

akan obat terlihat
tibiotik setelah
ep fesistensi.
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5.3 Penelitian Tahap 111
5.3.1 Disain dan Pengembangan Model
Disain dan pengembangan model CBOB mengacu kepada beberapa
konsep dan strategi pendidikan obat pada anak-anak yang sudah
direkomendasikan seperti dari WHO, USP, FIP dan model pendidikan obat
Negara lain seperti di Finlandia. Hasil penelitian tahap | dan Il yang telah
dilaksanakan juga menjadi pijakan penting dalam membangun model CBOB ini.
Pendidikan obat secara tidak langsung akan meningkatkan literasi
kesehatan dari siswa. Literasi kesehatan yang baik akan mendukung upaya
sekolah menuju sekolah sehat. Gambaran lengkap tentang hubungan model
CBOB dengan dampak (outcome) sekolah sehat ini seperti gambar di bawah ini.

Sekolah Sehat

Literasi Kesehatan

Pendidikan Kesehatan

Pendidikan
obat

ceBoB
-

Penggunaan obat yang rasional:
Cerdas penggunaan obat
Cegah penyalahgunaan obat

Gambar 5.1 Kerangka Model CBOB Berdasarkan Outcome

Dari gambar di atas dapat dijelaskan bahwa outcome dari model CBOB ini
adalah anak yang berperilaku cerdas dalam penggunaan obat yaitu rasional dalam
menggunakan termasuk dalam mendapatkan, menyimpan dan membuangnya. Jika
anak sudah berperilaku cerdas dalam menggunakan obat, maka secara tidak
langsung diharapkan anak juga dapat mencegah penyalahgunaan obat. Indikator
dari outcome ini adalah tidak terjadinya insiden obat pada anak serta terjadinya
perubahan perilaku orang tua dalam menggunakan obat secara rasional.
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Dari kajian di atas, maka model CBOB yang dikembangkan ini fokus pada
aspek promotif penggunaan obat yang rasional sebagai outcome utamanya. Selain
itu, model ini juga diharapkan secara tidak langsung dapat mencegah (preventif)
terhadap kemungkinan terjadinya penyalahgunaan obat.

Berdasarkan outcome dari Model CBOB ini, maka dirumuskan prototype
model CBOB yang menggambarkan input-proses-output yang diilustrasikan
sebagai sebuah bangunan yang dikonstruksi atas 1 (satu) landasan, 3 (tiga) pilar
dan 1 (satu) atap seperti pada gambar 5.2 berikut:

Cerdas Penggunaan
Cegah Penyalahgunaan

— \'1 —
Pengetahuan, Persepsi, Sikap, Perilaku
M X M
A 2 E
N E T
R H
I (0]
A
: s
‘ s
‘ SISWA I
‘-‘,\ (AN AK) |
}‘

Gambar 5.2 Kerangka Konsep/Bangunan prototype Model CBGB Berdasarkan
Input-Proses- Output —— p—

e S

_a——

obyek yang ak’c;n dlbel’_dayaﬁ ﬁ"{'TTS?d?T{gK

menggambarkan prlnsip pe aran (proses
yaitu man, materials dan media/methods.

Man disini artinya harus ada orang yang ahli dalam bidang obat yang
menjadi narasmber dalam mempelajari obat yaitu apoteker baik apoteker praktisi
ataupun apoteker akademisi. Ahli dapat dibantu oleh mahasiswa farmasi baik
mahasiswa profesi apoteker atau mahasiswa farmasi tingkat Sarjana S1 sebagai
pendamping ahli. Sedangkan guru yang telah dilatih tentang materi obat dapat
ditunjuk sebagai fasilitator di sekolah. Begitu juga orang tua dapat juga
diberdayakan sebagai fasilitator di rumah.

Materials adalah bahan atau konten yang diberikan harus sesuai dengan
kompetensi dasar yang telah ditetapkan berdasarkan usia siswa. Media/methods
haruslah tepat dan menarik sesuai dengan tingkat usia siswa. Di sini media yang

QQa p}la( dari  bangunan
) (BBQB yang terdiri dari 3M
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digunakan berupa buku panduan yang beirisi uraian konsep dasar obat yang
dilengkapi dengan tugas/latihan dan permainan. Anak usia SD sesuai dengan
perkembangan usianya, pemberian metode permainan sangat disenangi sehingga
pesan-pesan Yyang diberikan cepat diterima. Prinsipnya adalah siswa diajak
bermain sambil belajar obat. Untuk memudahkan orang tua, siswa dan guru dalam
mempelajari obat, maka juga dirancang media internet, dimana disediakan website
khusus dengan domain www.cbob-piano.com dimana orang tua, siswa dan guru
dapat mengakses informasi dan update tentang obat.

Dengan model ini diharapkan pengetahuan, persepsi, sikap dan perilaku
siswa tentang obat menjadi lebih baik. Dampak yang diharapkan untuk jangka
panjangnya adalah siswa mampu menjadi agent of change bagi keluarganya

dalam promosi Qenggunaan\t{bgfwg»qgjpgpﬁti\(&aﬁgﬁmtdsvafn sekal"igus diharapkan

dapat mencegah penyaia‘ﬁ'&u‘naannya.

Pelaksanaan dari Model CBOB ini_terdiri atasr "tiga tahap yaitu tahap
pelatihan pendidikan obat pada,guru, sosialisasi‘pendidikan obat pada orang tua

serta tahap pembelajaran pada siswa seperti pada:gambar berikut:
I

Guru <—>| Narasumber | <——> Orang tua

Pertemuan Pertemuan
Narasumber

Guru (o) ked ke-l - Guru

Siswa

Pertemuan
ke-2

U

Guru

Gambar 5.3 Pelaksanaan Pendidikan obat dengan Model CBOB
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Pada tahap pertama diberikan pelatihan pada guru tentang teknis
pembelajaran dengan metode CBOB ini. Tahap kedua berupa sosialisasi pada
orang tua tentang konsep pendidikan obat dan peran orang tua dalam pendidikan
obat pada anak. Sedangkan pada tahap ketiga berupa pembelajaran pada siswa,
yaitu dibagi atas minimal tiga kali pertemuan. Pada pertemuan pertama dan kedua
guru memberikan pembelajaran materi dasar terkait obat-obatan sesuai dengan
tujuan pembelajaran yang telah ditetapkan.

Permainan di atas mempertimbangkan Kketertarikan anak, kesesuaian
dengan isi atau materi pembelajaran serta efisiensi dan efektivitasnya. Khusus
permainan PIANO yang merupakan singkatan dari Pintar dengan Obat. Permainan
PIANO adalah seperti permainan “ludo” dimana tiap langkah atau kotak yang
dilalui berisi pesan-f A Wﬁ‘ﬁaﬂ awal seperti pada gambar

3 ¢ arus an tensi dasar yang telah

ditetapkan.
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CERDAS PENGGUNAANNYA, CEGAH PENYALAHGUNAANNYA (PIANO CEGUL)

8
RESIST)

Ibu Hamil

Sikap Negatif, Sikap Positir,

'wajib berhenti

dan ikuti pe

2 Kali Senars 3 Kali Sehart 4 Kali Sel O s T
Maag Sembuh pada BS

1bu Menyusui

Efek

aag
Sembuh

Obat Wajib dibuansg,

2 Langkah Maju 2 Langkah Mulai dari O

e

Pilih 0GB atau OGM> Panas sudah hilang —> pasien infeksi

Dadu 1/6 : Pilih OGM Dadu 6 : berhenti minum obat —> ulangi dari O TAHAP 1

Daidias 2-5 3. #0 068 Dadu 1-5 : tetap minum obat TAHAP 1 L oBar
TAHAP 1l : PERJALANAN OEAT DALAM TUBUH B49-8100

W

: MENDAPATKAN OBAT B1-B24

Gambar 5.4 Konsep Permainan PIANO
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5.3.2 Disain dan Pengembangan Modul
Disain dan pengembangan modul secara umum didasarkan atas Model
CBOB vyang telah dihasilkan di atas dan beberapa poin-poin penting yang
dihasilkan dari studi tahap | dan Il dalam penelitian ini yaitu: semua aspek
pengetahuan yaitu terkait dengan manfaat, resiko/bahaya dan penggunaan obat;
semua aspek persepsi yaitu terkait dengan formulasi (rasa, warna dan ukuran) dan
harga serta sumber obat diperoleh seperti dari apotek/took obat dan obat resep
dokter atau tanpa resep; sikap terkait aspek resiko atau bahaya obat dan perilaku
menyimpan dan membuang obat dengan benar disamping juga perilaku
mendapatkan dan menggunakan obat dengan tepat.

5.3.3 Penilaian Modu

VERSITAS ANDA] ;

ul-pada tahap | adalah sepéftihada tabel berikut:

No Jenls Modul
1 | Siswa

2 | Guru

3 | Orang tua

Tabel 5.12 Penilaian Modul Ta

Hasil peI\iIaian modul pad

aha

No | Jenis Mod i
OL dul

1 | Siswa \ 856

2 | Guru

3

5.3.4 Uji Coba Mede

VIOQ

Uji coba

seperti pada tabel berikut.
Tabel 5.13 Hasil Uji Coba Model/Modul CBOB

>
>

A‘-’

962

Orang tua . \“en.».‘;

eperti pada talel berikut:

A

Rata- Keterangan
ata
4' 94,38 | Sangat Layak
94,06 | Sangat Layak
Sangat Layak

‘ml—’ ; fS ,02
\Ffliaill Wgengm hasilnya

Variabel Pretest Postest p Keterangan

Pengetahuan 5,83 (1,93) 8,95 (0,96) 0,001* Bermakna

Persepsi 3,43 (2,10) 4,63 (1,73) 0,002* Bermakna
Sikap 8,30 (1,85) 8,83 (1,60) 0,161 Tidak bermakna
Perilaku 5,07 (1,44) 5,30 (1,56) 0,446 Tidak bermakna

Dari hasil ini didapatkan kesimpulan bahwa model ini cukup layak

digunakan pada tahap implementasi.




5.4 Penelitian Tahap IV
Tabel 5.14 Hasil Uji t Tidak Berpasangan Uji Implementasi Model CBOB

Variabel Ukuran Intervensi Kontrol p
tengah Pre Post Beda | Pre Post | Beda
Pengetahuan | Rata-rata 5,59 7,45 1,86 | 4,90 506 | 0,16 0,0001*
(= SD) (1,44) | (1,29 (1,27) | (1,46)
Median 6 7,5 1,50 5 5 0
(Min- (2-8) (3-9) (2-7) | (1-8)
Max)
Persepsi Rata-rata 2,33 499 | 266 | 2,16 | 2,37 | 0,17 0,0001*
(= SD) (1,44) | (1,49 (1,59) | (1,70)
Medlan )/ 4,0 1,0
NPVEREESS SND
Sikap 0,01 0,0001*
0
Perilaku ata-rata 4 . - 0,056

SD) ¢
edian 0 0
in- & | @7 | @

Pada kelomp /- ata-rata pre dan
postest berbeda seca "Jluu,.\ .1/'.' arake(beda) skor rata-rata pre
dan posttest adalah dari O % a intervensi dengan model
CBOB secara bermakna mempeng getahuan, persepsi;“sikap dan perilaku
anak terhadap Mdan an-pacs mpok-koatrol gWapat beda yang
positif tapi dengan nilai yang sa@t rendah yaitu 0,01-0,17 kecuali variabel
perilaku dengan beda negatif. Adanya kenaikan pada variabel pengetahuan,
persepsi dan sikap sebelum dan sesudah pretest tidak berbeda bermakna.

Untuk memastikan bahwa model CBOB efektif meningkatkan semua
variabel maka dilanjutkann dengan uji t tidak berpasangan antara nilai beda pre-
postest kelompok intervensi dengan kelompok kontrol. Hasinya diperoleh nilai
signifikansi yang rendah (p < 0,05) untuk semua variabel kecuali variabel perilaku
sehingga dapat disimpulkan bahwa model CBOB memberikan pengaruh yang
bermakna terhadap kenaikan skor pengetahuan, persepsi dan sikap. Sedangkan
variabel perilaku tidak terdapat perbedaan yang bermakna antara kelompok
intervensi dengan kelompok kontrol.
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BAB VI
PEMBAHASAN

6.1 Penelitian Tahap |
6.1.1 Pengetahuan

Pada penelitian ini sebagai sampel adalah anak usia siswa sekolah dasar
kelas V. Pemilihan siswa kelas V ini yaitu usia 9-10 tahun adalah karena anak
pada usia di kelas ini memiliki perilaku dan kepercayaan tentang kesehatan yang
relatif stabil (Hameen-Anttila, K., and Bush PJ,, 2008) serta kemampuan
komunikasi yang cukup baik. Pemilihan tiga kecamatan dalam penelitian ini
berdasarkan keterwakilan karakteristik sosiodemografi Kota Padang dimana
Padang Utara mewakili wilayah- sat kota, Padang._Selatan mewakili wilayah
pertengahan dafi-BURGus) TREIYK gmé%%?r\hﬂbga Pifggiran. Penelitian
sebelumnya me unjukkan dimana variabel ini merupakan salah satu faktor yang
berpengaruh ter adap pengetahuananak'(Bozeni K, et. al, 2006; Dawod ET, et.
al, 2011; Dawod OT, et. al 2015).

Dari studi yang dilaku ini diperoléhshasil bahwa pehgetahuan anak-
anak secara umum masih di orikan rendahrdan-terfragmentasi. Hasil ini
sejalan dengan semua’ penelitian yang pernah ada yang |terkait dengan
pengetahuan anak-anak “dimanha diperoleh pengetahuan yang terbatas dan
terfragmentasi (Whatley B, et. dl§2012; Karkkainen S, et. al 2014; Bozoni K, et.
al 2006; Aramburuzabala, P,2013; Bankar, MA and Sujata,
Anttila K, et. al} 2006a; Sharaideh, RV, et. al, 2013) ;'é

Rendahn§(a pengetahuan anak ini sangat beralasan sekali karena selama ini
anak hanya memperolehnya dari pengalaman sehari-hari darl mengamati obat
yang pernah dlgunaRan sendlrl atau darl keluargaxyang menggunakan obat

g

Bankar MA andSt;jata 2013,-H§m(3;eq7$mﬂ@ﬂ K{al 20966:)’ Hal ini dlperkuat
oleh sumber mformdsn 10D; m UmUMnya dari orang tua

(66,6%). Hanya sekitar 9,5% yang dlperoleh dari guru di sekolah. Orang tua yang
dimaksud di sini biasanya adalah ibu, karena seperti pada penelitian lain bahwa
ibu merupakan orang paling dekat dengan anak apalagi ketika sakit (Mennacker F
et. al, 1999). Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian sebelumnya (Bozoni K,
et. al 2006; Aramburuzabala, P, 2013; Bankar MA and Sujata, 2013). Bahkan
sebanyak 13,3% anak mengetahui informasi obat dari iklan obat di TV dimana
iklan TV justru tidak banyak memberikan edukasi tentang obat karena lebih
menonjolkan sisi bisnisnya.

Pengetahuan yang paling rendah adalah soal minum obat yang harus
sesudah makan. Ini mungkin berdasarkan pengalaman anak selama ini ketika
minum obat yang mesti disuruh makan dulu oleh orang tua. Padahal tidak semua
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obat yang mesti diminum sesudah makan dan justru diminum sebelum makan
seperti obat antasid. Begitu juga dengan pengetahuan terkait obat yang sama bisa
digunakan untuk penyakit/gejala berbeda seperti parasetamol bisa digunakan
untuk obat demam dan obat penghilang rasa sakit. Hampir separuh anak (46,1%)
berkeyakinan seperti hal tersebut.

Sebanyak 29,0% menyatakan obat tidak dapat menyebabkan efek samping
sedangkan 28,4% lainnya menyatakan tidak tahu dengan adanya efek samping ini.
Hal ini tentu cukup mengkhawatirkan karena ketidaktahuan tentang adanya efek
samping ini maka membuat anak tidak akan terlalu khawatir dengan obat jika obat
tersebut salah digunakan atau digunakan secara tidak tepat. Padahal bahaya obat
terkait langsung dengan efek samping dari obat tersebut.

Dari hasil_ini dapat ({lsptwg;pqr baﬁwa\qg merupakan_kelompok yang
cukup rentan cingan b‘ahaya obat. Hal ini juga dld‘uk'éng dengan data lainnya
seperti sebanyak 20,1% anak juga menyatakan bahwa obat yang sama bisa
digunakan untuk semua umur_ danssebanyak 14,9%anak menyatakan bahwa obat
apa saja boleh  digunakan untuk anak-anak. . Ini artinya anak tidak bisa
membedakan jenis-obat untukahak dan obat- untuk-orafig dewasa. Begitu juga
dengan pengetahuan tentang peténsi terjadinya Keracunan obat/jika pemakaian
obat tidak tepat; tapi 17,5% anak justru menyatakan tidak terjadl keracunan. Hal
yang bertolak belakang ini mengmbah keyakinan kita'bahwa anak memang belum
paham dengan Konsep bahaya a reS|ko dari obat.

Dalam penelitian lain d ukan bahwa konsep resiko atau bahaya pada
obat dipahami %nak jika obat digunakan tidak tepat (misuse) mlsalnya jumlah
yang banyak (Desal C, et. al 2005), adanya efek samping obat (Karkkalnen S, et.
al 2014) serta obat\yang sudah daluwarsa (expire date) (Aramburuzabala P,
2013). Sebagian besar” ~anak-anak mengak&r"bahwa obat-obatan dapat
menyebabkan ba@ya bagi tubuh sepert| jlka meminum.obat orang lain terutama
orang yang lebih ftaa«mgngargfoil Dbat/yd Aydng sé,l@h*a;au ngambil obat untuk
penyakit yang salah™ (B'ﬁsh/ et. al, 1985) Pada” penelltlan ini ditemukan
pengetahuan tentang resiko atau bahaya obat cukup rendah sama halnya penelitian
yang dilakukan di India (Desai C et. al, 2005).

Dalam penelitian ini hanya sekitar 42,5% yang tahu bahwa obat memiliki
efek samping. Penelitian sebelumnya di Spanyol ditemukan 64,9% anak
mengetahui bahwa obat memiliki efek samping (Aramburuzabala, P, 2013) dan di
India sebesar 59,6% (Bankar MA and Sujata, 2013). Sedangkan terkait masalah
keracunan obat, ditemukan bahwa sebanyak 64,2% menyatakan bahwa obat dapat
menimbulkan keracunan jika digunakan tidak sesuai aturan. Di India ditemukan
bahwa 50% anak menyatakan bahwa obat berbahaya jika obat diminum dalam
jumlah yang banyak atau tidak tepat (Desai C et. al, 2005).
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Seiring dengan bertambahnya usia, kemampuan anak dalam
mengidentifikasi resiko potensial atau bahaya suatu obat semakin baik. Anak yang
lebih tua lebih hat-hati dalam menggunakan obat dari anak usia lebih muda. Di
Inggris, kasus mengkonsumsi obat secara tidak sengaja merupakan penyebab
utama anak dibawa ke rumah sakit. Anak usia di bawah 7 tahun merupakan
kelompok yang paling berpotensi terhadap resiko obat-obatan karena anak-anak
umumnya menganggap obat sebagai sesuatu yang baik bagi mereka (Whatley B
et. al, 2012).

Namun demikian, dari sisi lain yaitu terkait manfaat obat untuk mengatasi
sakit diyakini oleh hampir sebagian besar anak (94,6%). Anak meyakini obat
memang bermanfaat jika dibutuhkan ketika sakit. Hal ini mungkin diduga

kaitannya denga&&gar%\'\k@@{Stmtr.l.\l}gqjglg{pm\iflyan‘ gbat sama sekali tidak.
berpengaruh tethadap p\eh‘lngkatan pengetahuan analetém dapat mempengaruhi
persepsi anak Bahwa obat menguntungkan atau bermanfaat. (Almarsdottir, AB
and Zimmer, G, 1998). Obatjuga lebih dipandang, anak sebagdai sesuatu yang
bermanfaat ketika sakit karena obat dapat.mengebati penyakit! dan ini sejalan
dengan penelitian sebelumnya (Karkkainen S; et--al»2014). Hallini karena anak
lebih memandang obat sebagai‘tindakan kurativ daripada preventif (Kérkkdinen
S, et. al 2014). Dawood QT, et. al' 2015).

Pengetahuan tentang e{;gunaan obat juga menunjukkan bahwa anak
a

masih dangkal pengetahuannyafierutama sekali tentang cara minum obat apakah
sebelum makanjatau sesudah n. Mayoritas anak menyebutkan setiap minum
obat mesti maké\n dulu. Hanya sekitar 9,1% yang menjawab der}'é;an tepat bahwa
obat tidak mesti 'd.,i\gunakan sesudah makan. Kebiasaan harus mgkan dulu sebelum
minum obat ini sepertinya sudah tertanam sejak lama dgri~‘f:’5erilaku orang tua.
Padahal penggunaan Sﬁéif%idak-‘mggti hg{r_us‘-mai(aﬁ‘saulu bahkan ada yang
dianjurkan minum\obatjustru sebelum ﬁiﬁT(@ atau pada saat perut kosong.

Sedangkﬂgnf}pgnggtﬂm@g@an‘g'penw'rﬁpaﬁap_\4\‘_-thrga belum begitu
baik. Hanya 56,1 %"a’na'tk'yaﬁé’r'neyakini bahwmﬁéts’ lait%tj“c''a‘haya matahari dapat
merusak obat dan 56,7% meyakini bahwa obat tidak semestinya disimpan di
dalam kulkas. Sisanya anak tidak meyakini atau tidak tahu dengan hal tersebut.
Penyimpanan obat di lemari pendingin mungkin dianggap seperti menyimpan
buah-buahan sehingga anak merasa obat sebaiknya disimpan di lemari pendingin.
Anak juga tidak begitu banyak mengetahui bahwa panas atau cahaya matahari
dapat merusak obat.

Untuk melihat hubungan antara karakteristik sosiodemografi dengan
pengetahuan responden dilakukan analisis statistik menggunakan uji Chi Square.
Hasilnya diperoleh bahwa terdapat hubungan yang bermakna antara beberapa
variabel dengan pengetahuan. Variabel tersebut adalah umur, tempat tinggal,
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pendapatan keluarga dan ada atau tidak adanya keluarga yang bekerja pada bidang
kesehatan.

Menurut literatur, pengetahuan tentang obat dapat dipengaruhi oleh faktor
personal (usia dan derajat lokus kontrol internal) serta faktor lingkungan yaitu
lingkungan pendidikan (SSE). Adanya iklan obat tidak memberi pengaruh pada
pengetahuan tapi hanya dapat meningkatkan persepsi pada anak bahwa obat
bermanfaat (Almarsdottir AB and Zimmer C, 1998).

Dalam kaitan dengan usia, penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa
anak dengan usia 10-11 tahun memiliki pengetahuan yang lebih baik dari siswa
SD usia 6-7 dan 8-9 tahun (Bozoni K, et. al 2006). Semakin tinggi usia anak,
maka semakin baik pengetahuan anak tersebut (Aramburuzabala, P, 2013,
Hameen-Anttila K, et. al; 2(\(}6@, }P@WPOOSOI?\E[) %I 2011), Dalam penelitian ini
juga ditemuk adan\/a ubungan yang bermak’hé antara usia dengan
pengetahuan. Namun justru anak kelompok usia 10-11 tahun lebih tinggi skor
rata-ratanya daripada anak _kelempok usia“12=14 tahun. Hal ini mungkin
disebabkan karéna anak usia 12-14 tahun inimerupakan anak tinggal kelas yang
masih berada pada kelas V sek dasar yangrsemestinyaimenurut usia, anak usia
12-14 tahun inl masuk kelom kelas VI atau Vlls Semakin| bertambah usia
anak-anak, semakin berhati-hati*mereka dalam mengindentifikasi obat sehingga
menjadi lebih baik dalam mem I resiko dari suatu obat (Whatley eta, 2012).

Pengetahuan siswa dipefigaruhi oleh status sosial ekonomi (SES) keluarga
dimana keluarg dengan SES yanhg tinggl pengetahuannya lebih Baik dibandingan
keluarga dengar\ SES yang rendah (Bozoni K, et. al 2006; Da.wood OT, et. al
2011; Dawoot O et. al 2015). Dalam penelitian ini dltemukan hal yang sama
bahwa SES berpengaruh terhadap pengetahuan siswa. SisWa yang tinggal di
wilayah pusat ‘kota Tebinbaik Skor genget&hﬂannya dibandingkan skor
pengetahuan pada siswa.di dua W|Iayah falnnya Begitu juga dengan siswa yang
tinggal di W|Iayah Iengah—koia \reb1h1 BaikA EKONDEHQP. amya dibandingkan
dengan siswa yang tlngga'ldrﬁﬁgglran kota. ™

Dari hasil penelitian ini, secara keseluruhan pengetahuan anak dapat
disimpulkan masih sangat dangkal dan terbatas terutama konsep manfaat dan
resiko/bahaya obat. Hal inilah menjadi alasan pentingnya pendidikan obat
diberikan kepada anak sejak usia SD. Pengetahuan anak dibentuk oleh sistem nilai
yang dianut dan latar belakang orang tua. Pendidikan obat sudah mesti diberikian
mulai dari usia 7 tahun (Almarsdottir, AB and Zimmer, C, 1998).

Sementara itu terkait dengan pengetahuan anak dengan obat yang pernah
mereka gunakan, dapat dilihat hasilnya pada table 5.24. Dari tabel tersebut
diperoleh hasil yaitu hanya sekitar separuh anak yaitu 50,5% yang bisa mengingat
atau menyebutkannya kembali. Separuhnya lagi yaitu 49,5% anak tidak mampu
mengingat nama obat yang pernah mereka minum. Hal ini menunjukkan bahwa
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sebagian anak belum familiar dengan obatnya dan mungkin beranggapan bahwa
masalah obat sepenuhnya adalah urusan orang tua sehingga anak merasa tidak
perlu ingat atau tahu dengan obat apa yang mereka minum. Sebaliknya di negara
maju seperti di Finlandia, anak-anak sudah sangat familiar dengan obat (Hansen,
D et. al, 2003; Hameen-Anttila K et. al, 2009).

Dari 50,5% yang bisa mengingat obat ini, ditemukan fakta bahwa obat
yang paling dominan disebutkan adalah berupa nama dagangnya yaitu mencapai
56,0% dan hanya 44,0% yang bisa menyebutkan nama generiknya. Ini
menunjukkan bahwa merek dagang dari obat lebih gampang diingat oleh anak
daripada nama generiknya. Hal yang sama ditunjukkan pada peneliti sebelumnya
dimana sebanyak 40,4% anak lebih ingat dengan merek obat Panadol®
dibandingkan na:g:nerlk Qaig @WP%OIQHQS 015)

Hal ini bisa dls}sb%ian karena faktor m 1S‘épertl iklan obat di TV.
Sekitar 13,3% anak mendapatkan informasi obat lewat iklan TV yang merupakan
sumber informasi obat terbanyakskedua setelah orang, tua seperti yang tertara pada
Tabel 1. Sementara di Finladia, anak umumnya“mendapat sumber informasi obat
dari profesional seperti apotekeridan dokter serta-dari meédia seperti internet dan
kemasan obat {Bozoni K et. al,"2006; Hameen-AntulaK et. al, 2005; Karkkainen
S et. al, 2014)! Berbeda dengan®di Yunani, anak-anak justru banyak mendapat
informasi obat dari guru sekolah mereka (Bozoni K et. al, 2006). Selain itu, anak
yang memiliki pengalaman mefiggunakan obat Ketika sakit, biasanya mengetahui
nama obat yang biasa digunakam(Bozoni K et. al, 2006,23). I

Jika dilihat dari jenis indikasinya, obat yang paling akrsib dengan anak-
anak adalah dari "golongan analgetik/antipiretik yaitu sebanyak 721 6% dan ini juga
sejalan dengan penahtlan sebelumnya di Malaysia 47,6% (f)awood OT et. al,
2015) dan di Spanyol ‘56%*=€Ara.mburuzabala- P 2D13) Dari golongan ini
sebanyak 35,7%, r\nenyebutkan parasetamol dan.24,4% menyebutkan mereknya
berupa Bodrexin®. Hwﬂwm@ggambaﬁkan\bamy . umum yang paling
sering didapati anak™ addlaﬁ”ﬁ"upa demam atau Sakit kepala atau nyeri biasa.
Penelitian di Finlandia menunjukkan bahwa anak lebih banyak menyebutkan obat
untuk tujuan sakit kepala yaitu sekitar 31,2% (Karkkainen S et. al, 2014). Anak
usia 11-15 tahun di Denmark terdapat kecenderungan peningkatan penggunakan
obat dari tahun ke tahun untuk penyakit umum terutama analgesik untuk sakit
kepala dan obat gangguan lambung (Holstein, BE, et. al, 2003). Penelitian di
Kenya menyebutkan bahwa 72% dari siswa SD umur 11-17 tahun di Kenya yang
mengalami sakit umum seperti sakit kepala, sakit perut dll, 72% nya tidak
memberitahu kepada orang tua, dimana 19% diantaranya mengobati sendiri
(Geisslera, PW et. al 2000).

Sedangkan berdasarkan nama obatnya sendiri, anak-anak ternyata lebih
familiar dengan obat parasetamol (127 item). Penelitian lain di Brazil juga
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menunjukkan bahwa parasetamol juga merupakan obat yang paling banyak
digunakan (30,2%) pada prakek pengobatan sendiri oleh anak-anak (Cruz MJ et.
al, 2014).

6.1.2 Persepsi

Persepsi obat pada anak terutama kaitannya dengan efikasi obat biasanya
terbentuk ketika melihat penampilan fisik obat itu sendiri. Persepsi anak tentang
efikasi obat, dapat dijelaskan dengan dua kategori berikut yaitu persepsi anak
tentang kaitan atau hubungan efikasi dengan faktor formulasi dan sumber obat
diperoleh.

Faktor formulasi sering menjadi ukuran bagi anak dalam memandang
sua}tu ot?a.t terutam_a__(?@.nQ&D\Qfg&i\ggmﬁa{i@@fﬁgi{r}ulasi }j[ersebut adalah berupa}
atribut fisik yarj terdlr_l‘dan—rasa, warna dan ukuran;—Rﬁs%,; warna dan ukuran dari
suatu obat jelas tidak memiliki kaitan apapun dengan khasiat atau efikasi obat.
Ketiganya lebifi berfungsi untuksmeningkatkan penampilan obat agar menjadi
lebih menarik. Obat dengan rasa lebih manis dan.dengan warna yang menarik
diharapkan dapat meningkatkan'Kepatuhan anak tntuk-mifium obat ketika sakit.

Dari ketiga faktor formulasi yaitu rasa;warna-dan ukurah ini, persentase
anak yang memiliki persepsi yang benar dengan frekuensi lebih banyak adalah
pada pernyataan tidak adanya ungan efikasi dengan rasa obat yaitu sebesar
46,1%. Kemudian diikuti oleh ftor warna dan ukuran yang masing-masingnya
yaitu 38,2% dah 35,2%. Sememtdra itu persentase anak yang mengaitkan efikasi
obat dengan ra§9, warna dan ukuran masing-masing adalah 2@;';"4%; 22,5% dan
28,2%. Hasil ini ]g{stru lebih rendah dari yang ditemukan oleh pgheliti sebelumnya
di Spanyol yaitu 62;3% untuk rasa dan 53,0% untuk ukurang(Aramburuzabala P,
2013). Anak usia Iebth'ﬁ]‘é‘mEﬁge-tahy‘ik bahwa.efikasitebat tidak dipengaruhi oleh
warna obat (Aramburuzabala P,.2013). Hasil penelitian yang lain juga mendukung
hasil temuan ini:b?h}zvahanyaﬁ{@?&ahék%@ Iaf K\‘pyb‘v‘ahwa rasa, warna
dan ukuran berhubungan dengan efikasi obat (MeRacker £ et. al, 1999).

Sedangkan hubungan efikasi obat dengan harga dan sumber obat diperoleh
dapat dijelaskan hasilnya sebagai berikut. Sebanyak 43,3% anak menyatakan
bahwa benar tidak ada hubungan antara harga obat dengan efikasi obat.
Sebaliknya 32,2% anak menyatakan bahwa harga mempengaruhi efikasi obat.
Peneliti lainnya menemukan fakta yang sama bahwa beberapa anak mempercayai
bahwa harga mempengaruhi efikasi obat (Menacker F et. al, 1999).

Namun untuk hubungan efikasi dengan sumber obat diperoleh, anak-anak
ternyata lebih mempercayai bahwa tempat obat yang resmi seperti apotek
mempengaruhi efikasi obat yaitu sebesar 49,1%. Sebanyak 37,8% anak di
Spanyol juga menyatakan hal yang sama (Aramburuzabala P, 2013) dan oleh
peneliti lainnya (Menacker F et. al, 1999). Begitu juga dengan cara mendapatkan
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obat pakai resep dokter atau tanpa resep dokter menurut anak faktor ini paling
besar pengaruhnya terhadap efikasi obat yaitu sebesar 71,2%. Hasil yang sama
juga ditunjukkan oleh penelitian sebelumnya bahwa 60,7% anak menyatakan obat
dengan resep dokter lebih baik efikasinya (Aramburuzabala P, 2013). Hal ini
menunjukkan bahwa kepercayaan anak terhadap dokter lebih tinggi sehingga anak
meyakini bahwa setiap obat yang diberikan oleh dokter sangat membantu
menyembuhkan penyakit.

Jika hasil penelitian ini dibandingkan dengan beberapa penelitian
sebelumnya (Dawood OT et. al, 2015) dapat disarikan seperti dalam Tabel 6.1.
Dari tabel ini dapat disimpulkan bahwa persepsi anak tiap negara berbeda-beda
tentang efikasi obat. Perbedaan ini bisa saja disebakan karena metode penelitian
yang dilakukan, Na der dari_studi ini tidak begitu
berbeda jauh deng sl dari B>

Tabel 6.1 Perbandingan beberapa hasil studi tentang persepsi obat pad  anak di
beberapa negara

USA
Pernyataan (Bush
1985)
Warna obat (bérwarna atau™p 63
mempengaruhi efikasi obat
Rasa obat (manis atau 27
mempengaruhinikasi obat
Ukuran tablet 22
mempengaruhi efika
Harga obat (ma -
mempengaruhi e
Cara mendapatkan a aka : 69
resep atau Vg
mempengaruhi éﬂ(\ qba
Tempat membeli obat
toko obat) mempengaruhi efi
obat

*Usia anak di Malaysia 11-12 tahun, Armenia 10-13 tahun, Nepal 9-13 tahun dan
USA 10-12 tahun. Studi ini sendiri pada anak 10-14 tahun.

Hasil analisis bivariat terdapat dua faktor yang berpengaruh secara
signifikan (p<0,05) terhadap skor rata-rata persepsi responden tentang efikasi
obat. Faktor tersebut adalah alamat tempat tinggal responden dan pendamping
anak ketika sakit. Anak yang tinggal di pusat kota yang menggambarkan status
sosial ekonomi (SES) yang tinggi yaitu di Padang Utara memiliki persepsi yang
lebih baik daripada anak yang tinggal di pinggiran kota dengan status SES yang
rendah yaitu di Padang Selatan dan Bungus Teluk Kabung. Penelitian sebelumnya
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membuktikan bahwa SES mempengaruhi tingkat pengetahuan anak tentang obat
(Bozoni K et. al, 2006; Dawood OT et. al, 2015).

Pendamping anak saat sakit memiliki peran dalam membentuk persepsi
anak tentang efikasi obat. Orang tua merupakan sumber informasi obat yang
utama dari anak seperti pada Tabel 5.12 sehingga cukup beralasan bahwa anak
yang didampingi oleh orang tua ketika sakit memiliki skor rata-rata persepsi obat
yang lebih baik dari saudara lainnya.

Secara keseluruhan dapat disimpulkan bahwa persepsi anak tentang efikasi
obat masih sangat dangkal. Hampir semua studi yang pernah dilakukan oleh
peneliti lain tentang pengetahuan anak terkait obat menunjukkan fakta bahwa
pengetahuan anak tentang obat memang sangat terbatas dan terfragmentasi
(Aramburuzabala P, 2 2013 %\ %qggrmK\gt Aa{{ 130\016 Hameen Anttila K et. al,
2006b).

|

6.1.3 Sikap .
Terkait dengan sikap ditemukan pada“penelitian terdahulu bahwa anak

umur 7 tahun Sudah mulal b r membangun -sikap térhadap! obat (Hameen-
Anttila K et. al, 2006). Sikapianak terhadap.obat,bisa cenderung negatif atau
positif. Pada penelitian ini ditemukan bahwa sikap siswa secara umum tentang
obat cenderung positif. Beber inpenelitian lain menunjukkanf hal yang sama

dimana sikap anak tentang oba umnya juga positif (Dawoot OT et. al, 2011,
Sharaideh RM et. al 2013; Almafsdotttir AB et. al, 1997). I

Namurf‘;\demikian, ditemukan sikap negatif anak pada ka:g'égori resiko atau
bahaya obat dim'ana hanya 28,0% anak yang menjawab dengan’ ‘tepat bahwa obat
dapat memberikan! aklbat yang buruk bagi kesehatan. Smnya sekitar 50,1%
menyatakan bahwa obat’ ‘tldakwemberlkan dampak’yang buruk bagi kesehatan.
Anak juga Ieblh\bersnkap positif (95 (‘570) bahwa obat sangat berguna untuk
menyembuhkan= peﬁyakllerarKlm \39]arari demgmgml \pengetahuan anak
seperti yang telah dlbahﬁs S’éﬁ'lumnya bahwa 94 94, 8% 4 anak ‘memandang bahwa
obat sangat bermanfaat ketika sakit dan 17,5% anak menyatakan bahwa obat tidak
menyebabkan keracunan jika pemakaian yang tidak tepat. Hal ini tentu perlu
menjadi perhatian karena anak memandang obat sebagai sesuatu yang tidak
berbahaya sehingga berpotensi terjadinya resiko terhadap obat. Hal ini tergambar
dari sikap positif anak dimana sebanyak 84,1% menyatakan mereka tidak takut
minum obat.

Terkait dengan sikap dalam penggunaan obat, diperoleh hasil bahwa
42,1% anak menyatakan tidak setuju harus tergantung pada orang tua saat mau
minum obat. Hal ini menunjukkan keinginan anak untuk mandiri dalam
menggunakan obat. Namun demikian dari hasil ini terlihat sikap yang positif saat
minum obat ini, dimana sekitar tiga dari empat anak setuju bahwa saat minum
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obat mesti ditanyakan berapa kali harus minum obat tersebut, obat apa yang akan
diminum dan berapa jumlah obat yang diminum. Hal ini menunjukkan bahwa
anak juga bersikap hati-hati dalam menggunakan obat.

Secara keseluruhan dari penelitian ini disimpulkan bahwa anak lebih
bersikap positif terhadap obat terutama terkait dengan manfaat obat dan
penggunaan obat. Hal ini terlihat dari skor rata-rata sikap adalah sebesar 71,77%.
Sedangkan khusus untuk masalah resiko/bahaya obat anak malah cenderung
bersifat negatif dengan skor rata-rata sikap 55,0%.

Sedangkan penelitian lain malah menunjukkan sikap sebaliknya dimana
anak-anak umumnya memiliki sikap negatif terhadap penggunaan obat seperti
memilih untuk tidak digunakan jika memungkinkan (Hameen-Anttila K et. al,
2006§): Perbed@.i__hqs_{lj |n\|\rpe[q1ymk@<ag \kﬁe\n[a "pe‘rzpedaz?lr] .dal.am metod_e
penelitian yang' dipakai‘pada-tiap peneliti. Karena—aﬁ%‘ﬁ;memlllkl sikap negatif
terhadap obat maka pendidikan obat harus diberikan terpisah [dari pendidikan
narkoba (Hameen, AK et. al, 2006a). .

Hasil uji ‘statistik ;/menggunakan uji. ChizSquare diperoleh bahwa sikap
anak tentang obat dipengaruhifSecara bermakna.oleh beberapa [faktor (p<0,05).
Faktor tersebutfadalah faktor at tempat tinggal, pendamping saat sakit dan
pengalaman pernah dirawat di rdmah sakit. Sedangkan dengan menggunakan uji
multivariat diperoleh hasil yang sama. Dengan dapat disimpulkan bahwa ketiga
variabel ini memberikan peng yang bermakna terhadap sikap anak terhadap
obat. ‘ 1,-

f
:"‘

6.1.4 Perilaku C’}ljgng tua 4

Perilaku orang tua dapat memiliki pengaruh terhadap-»piérilaku anak karena
anak akan mengamati aéﬁ‘tfendemng‘[nerl_i:ry,apafyahg‘ﬁi'lakukan oleh orang tua
dalam menggung@n obat (Bush PJ anfi*"l"armotti RJ,11988; Bush PJ and lannotti
RJ, 1990). OIeh_fkérgnaﬂ-d@@_mbﬂelltiﬁhiﬁme{lui\" ihat-beberapa aspek
perilaku orang tua terkait'd&ngan obat. N, i

Dalam hal mendapatkan obat, sebanyak 10,7% orang tua pernah membeli
obat keras seperti antibiotik di apotek. Hal ini tentunya merupakan perilaku yang
salah karena obat keras hanya bisa diperoleh dengan resep dokter. Ini juga
sekaligus menunjukkan fungsi apoteker di apotek juga belum berjalan optimal
dalam hal pelayanan obat keras.

Perilaku negatif juga ditunjukkan oleh orang tua saat penggunaan
antibiotik, dimana sebanyak 68,2% orang tua pernah menghentikan penggunaan
antibiotik jika anak sudah merasa sembuh atau baikan. Padahal semestinya
antibiotik ini justru harus dihabiskan.

Beberapa kelalaian orang tua dalam menggunakan obat untuk anak juga
bisa membahayakan anak seperti salah dalam pemberian. Dalam penelitian ini hal
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yang sama ditemukan, misalnya terdapat 16,9% orang tua yang pernah
memberikan obat dengan dosis yang kurang, 8,3% pernah salah memberikan obat
dan 6,6% justru pernah memberikan obat dengan dosis berlebih. Padahal
umumnya (96,8%) orang tua menyatakan bahwa mereka selalu memperhatikan
aturan minum obat saat akan meminumkan obat pada anak. Hal ini menunjukkan
adanya potensi harm bagi anak karena hal di atas. Perilaku anak yang umumnya
bersifat pasif dalam menggunakan obat akan memperparah keadaan ini. Oleh
sebab itu, anak memang perlu dididik menjadi pengguna obat yang aktif. Untuk
itulah, pentingnya pendidikan obat perlu diberikan pada anak sejak dini.

Terkait dengan perilaku menyimpan obat, sebanyak 67,6% orang tua
pernah menyimpan obat sisa untuk persedlaan Ini juga sebenarnya tidak
dibolehkan dan j&_rgtenm Rrqutrypqpqggg‘u-q 5? an-gbat,_Data ini dua kali
lebih tinggi darl data R?skesdas 2013. Data Riske as”12@13 menyebutkan bahwa
rata-rata 35,2% rumah tangga (RT) di_Indonesia menyimpan obat untuk
swamedikasi dimana.proporsieRT yang menyimpan obat keras 35,7% dan
antibiotika 27,8%. Ditemukannya obat keras dan.antibiotika untuk swamedikasi
menunjukkan térjadinya jpenggtinaan obat yang-tidak fasional | (Kemenkes RI,
2013).

Untuk perilaku menyimpan obat, 34,6% orang tua menyimpan obat di
sembarang tempat atau tidak di jkotak obat. Sebanyak 23,1% orang tua justru
menyimpan obat di dalam kulkes. Hal ini sejalan dengan pengetahun siswa
dimana 25,2% menyatakan bahwialobat mesti disimpan di kulkas. Selain itu 10,3%
menyimpan oba;{ di meja makan, sisanya disimpan di lemari makanan dalam
kamar dan lemahi pakalan Hanya 57,3% yang punya kotak gbat untuk tempat
penyimpanan obath klal |n| menunjukkan bahwa akses obat oleh anak di rumah

lebih mudah. T —— —
Sedangkan perilaku membuang obat sebanyak+ 19,3% orang tua
menyatakan pernah membuang(qbav ke\sémbaramm rllaku yang sama

juga ditunjukkan oleh an& ’fé’tﬁbl proparsi perllaku anak- ]eblh tinggi dua kalinya
yaitu 35,6%. Perilaku negatif ini juga menjadi contoh rendahnya keamanan obat
di rumah.

Secara umum perilaku orang tua terhadap obat lebih positi yaitu dengan
skor rata-rata 66,10%. Namun perilaku terkait menyimpan obat justru cenderung
negatif.

6.1.5 Perilaku Anak

Rendahnya pengetahuan anak tentunya juga bisa berdampak pada
kepercayaan anak pada obat. Dalam penelitian ini, kepercayaan anak terhadap
obat dijelaskan dari perilaku anak menggunakan obat serta bagaimana anak bisa
mengingat obat yang pernah dipakainya. Perilaku anak dalam menggunakan obat
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di sini dapat dikategorikan atas tiga subbagian yaitu dalam mendapatkan,
menggunakan, menyimpan dan membuang obat.

Pada perilaku dalam mendapatkan obat, hampir kebanyakan anak yaitu
sekitar 85,1% menyatakan tidak pernah membeli obat bebas sendiri tanpa
sepengetahuan orang tua. Akan tetapi ada sekitar 11,5% anak yang pernah
membeli obat bebas sendiri. Perilaku membeli obat sendiri jika tidak dibarengi
dengan pengetahuan yang cukup sangat rentan memberikan dampak yang kurang
baik bagi anak terutama dengan resiko seperti terjadinya efek samping atau
mungkin keracunan obat.

Terkait dengan otonomi anak dalam menggunakan obat, sebagian anak
menyatakan bahwa mereka tergantung pada orang tua dan sebagian yang lain
tidak tergantung_orang tu {’qgt;@gqmgeq ge-r\i,wtﬁenya _hampir sama diantara
keduanya. Sebanyak 43 5%-anak selalu” menungg- élréng tua ulu ketika akan
minum obat dan sebaliknya 47,1% anak malah menyatakan tidak selalu
menunggu orang tua dulu saatyakan minum-obat:sSebanyak 47,5% anak tidak
pernah minum} obat sendiri tanpa sepengetahuan orang tua) dan sebaiknya
sebanyak 46,3% menyatakan pernah minum-obat sendiri tanpa sepengetahuan
orang tua. Dilihat dari hasil ini @dapat disimpulkan,bahwa otonomi anak dalam
menggunakan abat sudah cukup®besar. Ini menunjukkan bahwa anak tidak takut
dengan obat dan sudah bisa njenyadari bahwa obat dapat menyembuhkan jika
digunakan secara teratur. Hal inf§sejalan dengan penelitian lain yahg menunjukkan
bahwa obat har ‘s diminum ketiKaisakit dan ketika dibutuhkan (H meen-Anttila K
et. al, 20064a; Mq\nacker F et. al, 1999). J

Penelitian, di AS menyebutkan bahwa 44 % anak, "usia 9-16-tahun
membawa obat mereka ke perkemahan musim panas di AS. .Obat yang umumnya
dibawa adalah analgesﬂdantrptrenk (35 ,6%)emdan™ antlhlstamln/dekongestan
(31,1%). 8% darl\ mereka yang beru5|a 0-12 tahun dan 28% dari mereka yang
berusia 13-16 tahun felah<bert\agl obatt dlef dehg‘gn\ amaH,am a‘tﬁrkemahan (Rudolf
MC, et. al 1993).

Pada negara maju seperti Amerika Serikat, anak-anak sudah yakin dengan
dirinya sebagai pengguna obat yang aktif dan mereka dilaporkan memiliki
otonomi yang lebih dalam penggunaan obat. Studi lainnya menyebutkan bahwa
44% anak usia 9-16 tahun selalu membawa obatnya ketika kegiatan perkemahan
musim panas dan 25% diantaranya anak usia 9-12 tahun menggunakannya sendiri
tanpa sepengetahuan orang tua (Hameen-Anttila, K and Bush PJ, 2008).

Otonomi anak yang terbatas dalam menggunakan obat, ditunjukkan oleh
kemampuan anak untuk mengingat obat yang pernah digunakannya seperti yang
telah dibahas di atas. Hal ini menunjukkan bahwa sebagian anak beranggapan
bahwa masalah obat sepenuhnya adalah urusan orang tua sehingga anak merasa
tidak perlu ingat atau tahu dengan obat apa yang mereka minum. Sebaliknya di
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negara maju seperti di Finlandia, anak-anak sudah sangat familiar dengan obat
(Hansen, D et. al, 2003; Hameen-Anttila K et. al, 2006a).

Adanya perilaku negatif terkait dengan obat perlu dilihat dari pendekatan
sosiologis untuk memahami dinamika interaksi-interaksi sosial dan fungsi dari
institusi sosial khususnya keluarga. Secara sosiologis, keluarga sebagai institusi
sosial menekankan peran atau fungsi orang tua yang mempunyai kekuatan untuk
bersikap tegas dan memecahkan masalah-masalah anggota keluarga termasuk
masalah obat. Lebih jelas dari struktur fungsional bahwa keluarga merupakan
kerangka pembentukan sosialisasi dengan mengasumsikan seperti anak-anak,
sebagai kelompok masyarakat yang pertama kali belajar secara mekanik tentang
imbalan dan hukuman (secara langsung dan mewakili). Selama proses sosialisasi,

individu-i_nd_ivi.dg _f“iﬂb%r_l,%“{”\{'ﬁ‘c’firépﬁ#iﬂ?ﬁQﬁrﬂaﬁi\‘fﬁﬂFP!-““me“ .d?ngan norma-
norma, nilai-nilai dan_brnak»u-prllaku mereka belajaf. ,Mereka iajarkan secara
langsung dan tidak langsung dalam menghadapi atau memegahkan masalah
termasuk tentang obat dan menunjukkanotoritasadalam situasl tertentu untuk
mendapatkan nilai sehat (Conrad et. al, 2010; Ritzer G, 2012).

Selain itu; masyarakat lbanyak menganggap=bahwa untuk mendapatkan
nilai sehat sangat bergantung a kehadiran,obat. Ketiadaan ‘obat, kemudian
i ketiadaan cara untuk mendapatkan dirf yang sehat dan/atau

hidup yang sehat. Padahal, di }:itu semua, ternyata ditemukan bahwa untuk
I

mendapatkan kesehatan dan/at eningkatkan Kualitas hidup yang sehat, tidak
hanya dibutuhkan obat, tetapi cafalain yang memiliki fungsi sama dengan obat.

Obat délam dunia kesehatan, selain memiliki simbo!;'r’ ekonomi, juga
memiliki simbol""gxpertise. Orang yang mampu beli obat adalgh ciri orang yang
memiliki kemamputai ekonomi. Sementara orang yang tida,k;bé'robat adalah orang
yang tidak memiliki I?éﬁhampuan:_,gkpno[g_i},Anaﬁsié"Tﬁi mungkin tidak tepat
seluruhnya, khu,s{snya bila dikaitkan“"*ﬁergan tingkat.- pengetahuan seseorang
terhadap obat ltu’,se;ndl[rfﬁi’r_egg oHbat’ @ng?\vsesq i\‘gryé{rfmujarab untuk
kesehatan tubuh dan-rohani® adalah menjaﬁé‘%l’q’a}an""itu sendiri. Namun
demikian, untuk konteks saat ini, interprestasi obat merupakan simbol ketahanan
ekonomi yang dimiliki.

Begitu juga dengan legitimasi intelektual dan hegemoni pelaku kesehatan
begitu sangat kuat. Selain kondisi psikologis publik yang masih percaya secara
buta kepada pelayan kesehatan (farmasi atau dokter), juga dipengaruhi oleh
simbol-simbol lainnya yang menyebabkan rasio-publik tidak kritis. Pencatuman
bahasa latin atau bahasa asing dalam tablet atau kemasan obat merupakan ciri
expertise obat yang berkembang di masyarakat. Fenomena ini bukan masalah
sederhana, bahkan merupakan sesuatu hal yang patut untuk dicermati secara jelas
dan tegas oleh publik. Di masyarakat, karena ketidakmampuan membaca bahasa
dalam kemasan obat menyebabkan dirinya tidak pernah protes, tidak Kkritis
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terhadap status manfaat/resiko obat dan relevan tidaknya obat dengan penyakit
yang sedang dideritanya (Conrad et. al, 2010; Ritzer G, 2012).
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Menyimpan Obat

Mendapatkan Obat

pernah menyimpan obat sebagai
alat permainan (14,7%)

pernah membeli obat bebas tanpa
sepengetahuan orang tua (11,5%)

pernah menyimpan obat di rumah tanpa pernah mengambil obat tanpa disuruh
sepengetahuan orang tua( 10,1%) orana tua (31.4%) (== — == .
\ \ y Perilaku I
- anak terkait |
/ | obat I
tidak selalu menunggu orang tua saatakan /@00 o= = = == —

pernah membuang obat
sembarangan (35,6%)

minum obat (47,1%)

pernah minum obat tanpa
didampingi orangtua (47,5%)

Membuang Obat

Menggunakan Obat

Gambar 6.1 Diagram tulang ikan untuk perilaku anak terkait obat
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Menyimpan Obat Mendapatkan Obat

pernah menyimpan obat di . .
sembarangan tempat (34,6%) pernah membeli obat keras seperti
antibiotik tanpa resep (10,7%)  \. =0 . — — — — —
pernah menyimpan obat untuk persediaan (67,6%) : Perilaku
y orang tua

I terkait obat

pernah salah memberikan obat (8,3%)

pernah memberikan dosis berlebih (6,6%)

pernah memberikan dosis kurang (16,9%)

pernah membuang obat
sembarangan (19,3%) tidak pernah memperhatikan aturan minum (3,4%) /

pernah menghentikan minum antibiotic (68,2%) /

Membuang Obat pernah minum obat di depan anak-anak (91,1%) /

Menggunakan Obat

Gambar 6.2 Daigram tulang ikan untuk perilaku orang tua terkait obat




6.2 Penelitian Tahap 11
6.2.1 FGD pada Siswa

Hasil FGD pada siswa ini mendukung studi kuantitatif sebelumnya bahwa
pengetahuan anak tentang obat memang masih terbatas dan terfragmentasi. Hal ini
bisa dilihat lebih dalam dari hasil FGD. Dalam hal tujuan penggunaan obat, siswa
mampu menyatakan bahwa obat berfungsi disamping untuk mengobati, juga
untuk mencegah. Contoh obat untuk mencegah penyakit yang dapat disebutkan
siswa adalah vitamin, obat kaki gajah, obat cacing. Namun ada beberapa juga
yang salah seperti menyebutkan obat sakit perut atau demam sebagai obat
preventif. Bahkan madu dan jamu masih dikelompokkan anak sebagai obat.

Pengetahuan terkait penggunaan obat, dari studi kuantitatif disebutkan
bahyva 82,.1% angk__fmengg’lt\alﬁ@g@qqm}gkg mi[ygmlq;‘oa‘t}_sebaiknya makan dulu.
Dari studi FG dlper_é_léh—jawaban bahwa menurut ,énak menggunakan obat
sesudah makan} bertujuan agar obat dapat tercerna dengan baik; sehingga kerja
obat lancar dan berkhasiat danstidak ada efek samping obat. Ini sejalan dengan
peneliti lain bahwa anak umumnya memang beranggapan bahwa obat diminum
sesudah makan; jika diminu belum makan"diangggap obatnya tidak tepat
terutama tidak tepat waktu (Ge and Geissler PW, 2003).

Terkait dengan konsep efek samping, umumnya anak pernah mendengar
istilah efek samping obat, tapi hanya bisa menyebutkan contoh efek samping
yang tidak membahayakan sep tsakit kepala, mual. Keterbatasan anak dengan
konsep efek samping ini, ma apat menjawab kenapa dari studi kuantitatif
hanya 42,5% yé\ng benar menyatakan bahwa beberapa obat dag"'at menimbulkan
efek samping. Hal'yang sama juga dipersepsikan oleh anak di Finlandia usia 10-
11 tahun dan 13=14 tahun mengetahui bahwa obat ‘haflya kadang-kadang
menyebabkan efek sarﬁb‘iﬁg‘fSema,lng tiqggjﬁusi&"aﬁ?d’i{ semakin paham anak
dengan masalah, Qfek samping (Hamé‘éﬁ-ﬁ_\nttila K!et.-al;: 2006a). Sebaliknya
penelitian di Jerman, meaunjtikan. bahva 79%anak usia-25; 17 tahun sangat hati-
hati dengan obat Kareni mienyakini obat dapat™meényebabkan efek samping
(Stoelben S et. al, 2000).

Dari FGD ditemukan bahwa anak menggunakan kosa kata yang tidak jelas
tentang obat yang menyiratkan bahwa mereka tidak memahami sepenuhnya
semua informasi yang mereka dapat tentang obat. Anak-anak mendapatkan
pengetahuan tentang obat selama kehidupan sehari sehingga menghasilkan
pemahaman yang terfragmentasi. Anak-anak menyadari bahwa mungkin terdapat
resiko saat menggunakan obat sehingga anak lebih suka tidak menggunakan obat
jika memungkinkan. Pemahaman ini cenderung meningkat dengan meningkatnya
usia. Anak usia 7 tahun sudah terbangun sikap tentang obat. Namun, kepercayaan
dan perilaku anak terhadap obat relatif stabil pada kelas 3 dan 4 atau usia 9-10
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tahun. Oleh sebab itu perlu pendidikan obat kepada anak. (Hameen, AK, et. al,
2006a).

Terkait dengan persepsi, ditemukan jawaban dari hasil studi kuantitatif
sebelumnya. Secara umum persepsi anak tentang obat sangat rendah. Anak
beranggapan bahwa khasiat obat dipengaruhi oleh organoleptis obat itu sendiri
seperti rasa, ukuran dan warna. Begitu juga dengan harga, cara dan tempat
memperoleh obat.

Persepsi anak yang paling rendah skornya adalah persepsi hubungan
efikasi obat dengan sumber obat diperoleh (obat dengan resep dan nonresep).
Menurut anak, obat dari resep dokter lebih berkhasiat dari obat tidak pakai resep
karena lebih bagus, dokter lebih tahu tentang penyakit, dokter tahu obat yang

akan diberikan, lebih_tertenfy, 1 AHal airk enunjukkan _kepercayaan anak
kepada dokter lebih tl\jg‘?l\‘nﬁmg:f;g ggktt‘f (;glég§gf§%§a§ai orang yang paham
dengan penyakit dan obat yang diberikan. Begitu juga dengan sumber obat
diperoleh lainnya yaitu dari apeteksatau toko obat:Kepercayaan anak pada apotek
lebih besar kargna obat dari apotek berasal dari,resep dokter dan penampilan
apotek yang lebih bersih. '

Obat dengan ukuran lebify besar dianggapdebih berkhasiat karena lebih
banyak mengandung jumlah obatnya. Suatu penelitian menjelaskan bahwa anak-
anak sering pertaya bahwa pengabatan lebih baik jika dikonsumsi dalam jumlah
banyak, lebih mahal dan dibeli %potek. Contohnya anak berpikir jika meminum
2 tablet, sakit kepala akan hilan@ lebih cepat dibandingkan dengan 1 tablet (Maria,
cp2011). |

Terkait dengan sikap anak terhadap obat, anak-anak/umumnya justru
memandang bahwayebat tidak memberikan efek yang burr.ukﬁagi kesehatan atau
tidak membahayakan tﬁb’ﬁﬁm:agqt jug;umeneiﬁﬁﬁhenghilangkan penyakit
atau mengobati ,v@nyakit. Beberapa._anak lain menyebutkan bahwa obat yang

berbahaya adalal” Obat.yang, mendadirigA narkoba<Sebagian kecil yang

berpendapat bahwabba’f'bér’béﬁéya bagi tubuMé‘na'-"a(\)‘é\myé efek samping obat
tersebut.

Pada studi lain disebutkan bahwa bahaya obat dihubungkan dengan jika
anak salah minum obat, minum obat orang lain (obat dewasa) dan minum obat
untuk penyakit yang berbeda (Hameen-Anttila K et. al, 2006a; Menacker F et. al,
1999; Bush PJ and Davidson FR, 1982). Hal ini yang menyebabkan anak lebih
sulit untuk minum obat, karena berpikir bahwa meminum obat tapa alasan
berbahaya dan menyebabkan kematian (Maria, CD 2011).

Masalah sikap yang terkait dengan otonomi anak dalam menggunakan
obat, anak beranggapan bahwa tidak perlu menunggu orang tua saat minum obat
karena sudah bisa minum obat sendiri. Tetapi ada juga yang menyebutkan bahwa
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harus didampingi orang tua karena belum tahu obat yang akan diminum, agar
tidak salah obat.

Perilaku minum obat yang semestinya didampingi oleh orang tua, justru
ditanggapi berbeda oleh anak. Umumnya anak memang sependapat bahwa minum
obat harus dibawah pengawasan orang tua (perlu didampingi) karena mereka
beranggapan bahwa anak tidak tahu tentang obat dan jenis obat dan juga agar
tidak salah obat. Ketika anak menjawab tidak perlu didampingi mereka
beranggapan bahwa anak bisa mengambil sendiri obatnya dan bisa minum sendiri
tanpa bantuan orang tua. Orang yang selalu mendampingi anak minum obat
adalah ibu dan tidak satupun menyebut ayah. Sebagian besar anak tidak
memandang dirinya sebagai pengguna obat yang pasif tapi justru aktif dalam
berbagai proses, Bagi, keba\qyw%ﬁmkb pgr»\lqm ereka_dalam memutuskan
penggunaan obat dlbeht\f( oleh™ keputusan  merek %endlrl (Bush PJ and
Davidson, FR, 1982).

Berdasafkan FGD padaganak ini dapat disimpulkan bahwa pengetahuan
anak tentang Obat masih dangkal, terutamatentang konsep manfaat dan
resiko/bahaya dari-obat. Dianfara 2 kategori ‘obat-yaitu antara manfaat dan
bahayanya, anak memandang | pesar manfaat obat-ketimbang bahayanya. Hal
ini sejalan dengan hasil studr*kuantitatif dimana pengetahuan anak tentang
manfaat lebih tinggi dari pengetahuan tentang bahaya obat. Masalah bahaya obat
dianggap ringan oleh anak na Ketidaktahuan anak dengan konsep efek
samping. Efek samping diidentikken oleh anak dengan sesuatu yahg ringan seperti
mual, pusing da’r’& sakit kepala saja. /

4
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6.2.2 FGD pada Orang tua

Jika anak memandangwabal tidak _berbahaya, maka orang tua justru
memandang obat\dengan cukup hati-hati. hati. Hal ini mirip dengan penelitian oleh
Hameen Anttila_K;, eltﬂ.akaﬁt{@\ ‘dimania . smmeo rang-tua di Finladia
cenderung hati-hati dengéh obat. Padahal umumnya braﬂg tua berpendapat bahwa
obat berbahaya jika dosis yang diminum berlebih, adanya efek samping serta jika
dibeli tanpa resep dokter.

Hal yang sama juga ditemukan di Finladia dimana sebanyak 69% orang
tua cemas dengan resiko/bahaya obat, namun sebanyak 49% dari mereka justru
mengatakan bahwa obat bebas tersebut aman digunakan (Hameen Anttila K, et. al
2011).

Terkait masalah kepatuhan menggunakan obat, dari studi kuantitatif
disebutkan bahwa 83,9% anak patuh minum obat dan dari studi FGD semua anak
menyatakan bahwa mereka berani atau tidak takut minum obat. Namun
berdasarkan FGD dengan orang tua, ternyata ada anak yang tidak patuh minum
obat. Kepatuhan minum obat menurut hasil FGD ini dipengaruhi oleh pengalaman
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anak dengan obat sebelumnya, keinginan anak untuk sembuh, kemampuan orang
tua dalam membujuk anak.

Masalah ketakutan minum obat, menurut peneliti lain bahwa
berkembangnya rasa takut pada anak yang memerlukan pengobatan disebabkan
karena informasi/komentar negatif yang diterima oleh anak mengenai obat seperti
“jauhkan” atau “berbahaya” menyebabkan. Mereka jadi bingung apakah obat ini
baik atau buruk. Anak dibawah 10 tahun berpikir bahwa obat mengandung racun
dan meminum racun menyebabkan kematian (Maria, CD 2011)

Perilaku minum obat di depan anak, ternyata semua orang tua pernah
menggunakan obat di depan anak. Menurut orang tua agar anak tidak takut minum
obat, agar anak tahu dengan obat, untuk edukasi pada anak, memotivasi anak agar
tidak takut minum_obat- Paqa\h%l dustry Ral W'\WP%‘F;{ a-dihindari apalagi untuk
anak di bawah usia 4\ta“nUfT karena anak akan %ntoh apa yang mereka
saksikan (Bush PJ, 1999).

Berdasafkan hasil FGD.di atas disimpulkan bahwal anak menurut
pandangan orang tua lebih banyak Dbersifat pasif sedangkan forang tua juga
memiliki keterbatasan dalam hal pengetahuan’tentanghobat. Oleh sebab itu,
pendidikan obat menjadi su hal yang sangat penting agar anak dapat
diberdayakan menjadi lebth aktif dan bertanggungjawab terhidap obat yang
mereka gunakan.

6.2.3 FGD pada Guru h }

Hasil FQ‘\D guru dapat dijelaskan bahwa terdapat peluaﬁg memasukkan
pendidikan obat ‘pada materi pendidikan kesehatan dalam ma‘;a pelajaran PJOK
karena ada alokasiy waktu selama 1 semester khusus untuk’ materi pendidikan
kesehatan yang selama’ ml’dnsuiengan maten»tefrtang “narkeba. Kendala yang
dihadapi dalam materl narkoba ini hanyalah terkait dengan_tidak adanya alat
peraga sehlngga par&gunuﬂa’qya mehg‘{_wdndaN(Mb *teks yang tersedia
saja.

Menurut para guru, pendidikan obat perlu diberikan kepada siswa dengan
alasan diantaranya membentuk perilaku anak yang lebih baik tentang obat serta
mengoptimalkan fungsi UKS. Melibatkan guru dalam pendidikan obat sangat
penting, namun guru mungkin juga memiliki sikap negatif terhadap obat sehingga
dapat mempengaruhi pesan yang akan mereka ajarkan. Oleh sebab itu, guru juga
perlu dilatih dengan memberikan bahan atau materi dengan struktur yang
sederhana dan siap pakai (Hameen,AK et. al, 2006a).
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6.3 Penelitian Tahap 111
6.3.1 Disain dan Pengembangan Model

Model CBOB yang dikembangkan disusun secara hirarki berdasarkan
studi literatur. Yang menjadi dasar utama adalah bagaimana membantu mengatasi
masalah global yang terkait dengan obat yaitu penggunaan obat yang rasional.
Perilaku penggunaan obat yang rasional sangat terkait dengan pengetahuan
masyarakat itu sendiri tentang obat. Pengetahuan ini dapat diperoleh melalui
edukasi atau pendidikan obat pada masyarakat baik secara formal amupun non
formal. Untuk itu, salah satu strategi yang dilakukan oleh WHO untuk
mempromosikan penggunaan obat rasional ini adalah melalui program
pendidikan obat pada masyarakat pada berbagai level termasuk melalui sekolah.
WHO memandaaq:gndldllia\nlp{qa:;]npe(upal\(a\nlg)ewan penting dari pendidikan
kesehatan di sekolah dal‘&m rangka menuju sekolah seﬁ:}ts(WHO 003).

Selanjuthya FIP sebagai federasi apoteker internasiopal menyatakan
bahwa apotekef memiliki perangdan tanggungjawab, dalam mengajari anak dan
remaja tentang obat (FIP,/2001). Sebelumnya USP telah mengembangkan suatu
pedoman bagaimana mengembangkan program’pendidikan obat beserta bahan
ajarnya dengan/melibatkan orang'tua serta apoteker. sebagai ahlinya obat. (Bush
PJ, 1999).

Dari kajian di atas, disusun konsep model CBOB berdasarkan
outcome yang \'/tgin dicapai se :f i ‘pada Gambar 5.1. Dari gambar tersebut dapat
dijelaskan bahwa_pendidikan akan menghantarkan pengetahuan yang baik
dan memainkan! \peran penting dalam peningkatan perilaku terkalt obat. Salah satu
indikator dari dampak  perilaku kesehatan termasuk obat adalah dari literasi
kesehatan. therasr\ kesehatan meliputi kemampuan unidk mengumpulkan,
membaca, memahami danm menggunakan “informasi™ kesehatan dengan baik
sehingga dapat rrEmbuat putusan yang fepat terkait dengan masalah kesehatan
termausk obat (Ting; HW_QI*&I’”ZQQQN AJAA \ «\

Konsep model ‘cBos"ini selanjutnya _dibuat prototype nya yang sesuai
dengan tahap perkembangan kognitif anak, dimana usia 7-11 tahun adalah tahap
operasional kongkrit dan usia 12 tahun ke atas tahap operasional formal (Byrnes
JP, 2008). Berdasarkan hal ini maka model CBOB ini ditujukan untuk anak SD
kelas V dan V1.

Prototype model CBOB ini berupa sebuah bangunan seperti pada Gambar
5.2. Dari prototype model CBOB ini terlihat bahwa istilah benar dalam CBOB ini
memuat pengertian bahwa untuk belajar obat diperlukan tiga unsur penting yaitu
man, materials dan methods yang disebut dengan istilah 3M. Prinsipnya adalah
belajar obat harus dibawah bimbingan ahlinya yaitu apoteker yang bisa dibantu
oleh setingkat mahasiswa farmasi yang memiliki pengetahuan dasar tentang obat
serta memberdayakan guru dan orang tua, menggunakan metode yang menarik

67




dan menyenangkan dengan bahan/materi ajar sesuai dengan usia anak.
Komunikasi antara guru atau orang tua serta didukung oleh apoteker sebagai
professional kesehatan dibidang obat merupakan kunci penting keberhasilan
terujudnya literasi kesehatan yang baik (Devraj R et. al, 2010).

Untuk bahan/materi ajar yang cocok diberikan untuk anak sudah
disesuaikan dengan usianya dan hal ini merupakan hal pokok yang sangat
strategis. Di negara lain seperti Taiwan, mereka menggunakan 5 kemampuan
pokok yang harus dimiliki oleh siswa yaitu kemampuan menjelaskan dengan baik
kondisi kesehatan pribadi kepada dokter seperti gejala yang dirasakan,
kemampuan memeriksa informasi kemasan obat seperti cek dosis, efek samping
dan lain-lain, kemampuan minum obat dengan benar sesuai resep, kemampuan
menjadi master “tgglzdm swdgklgepka\mmlqn)owt dan_kemampuan menjadi
partner dengan apoteke}‘ 'dan-dokter (Hsueh YC-et-4a } 2014 sueh YC et. al,
2012). Pada model CBOB ini juga memiliki hal di atas, kecuali pada kemampuan
menjelaskan pada dokter tentangpenyakitnya.

6.3.2 Disain danh Pengembangan Modul

Untuk mendukung pelaksanaan model CBOB ini maka dilengkapi dengan
modul yang isinya berupa bahan‘ajar. Modul ini terdiri atas tiga yaitu modul untuk
siswa, guru danjorang tua.

Hasil uji coba modul inifimemberikan hasil'yang baik. Hal ini dapat dilihat
dari skor penil ‘|an siswa dalam %beberapa kategori yaitu penget‘l huan, persepsi,
sikap dan perllak<u yaitu sebelum dan sesudah perlakuan. Dari tabel 5.65 terlihat
bahwa variabel pengetahuan dan persepsi siswa mengalami QEnlngkatan secara
bermakna (p < Ohél terhadap skor rata-rata sebelum danf'sesudah perlakuan
dengan model CBOB iz i. Sedangkan sukap dan | perllaku meski mengalami
peningkatan setela\h pembelajaran denga‘n model. CBOB mﬂpl peningkatannya
tidak bermaknas (p/>6~05)*rf \U DJA YJAJ \ A \

[BANG

-
A

6.4 Penelitian Tahap IV

Dari gambaran tingkat pengetahuan, persepsi, sikap dan perilaku siswa
sebelum dan sesudah intervensi dengan model CBOB dapat disimpulkan bahwa
model CBOB ini dapat meningkatkan secara bermakna semua variabel tersebut,
kecuali variabel perilaku. Untuk menjamin retensi pengetahuan, persepsi dan
sikap anak tentang obat ini, maka perlu dilakukan kegiatan berkelanjutan seperti
terus mendorong guru berperan aktif dalam mempelajari materi tentang obat serta
pemberian pembelajaran berbasis internet dengan menyediakan laman web khusus
tentang pendidikan obat.

Metode pembelajaran yang menggunakan metode interaktif seperti dengan
diskusi, lembaran kerja siswa (LKS) dan permainan sangat tepat diberikan untuk
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siswa SD. Model interaktif akan dapat meransang anak untuk berlomba-lomba
menjadi yang terbaik dari sesame temannya sehingga model ini sangat tepat untuk
membantu peningkatan pengetahuan anak tentang obat. Apalagi keterlibatan
langsung apoteker yang merupakan profesional kesehatan yang dapat membantu
meningkatkan pengetahuan anak yang dibutuhkan oleh anak terutama ketika
mereka tumbuh menjadi dewasa nantinya (Andersson SK, 2012).

Model CBOB ini pada hakeketnya menekankan kepada bagaimana konsep
obat dapat dipahami anak dengan utuh sehingga anak dapat bersikap dan
berperilaku positif terhadap obat ini ketika menggunakannya nanti. Hal ini
disebakan karena obat bukan hanya tanggung jawab orang dewasa saja, tapi
merupakan tanggungjawab semua orang termasuk anak, karena anak dapat
berkontribusi. Oleh sebab It(Y\ Qgﬂlgpqn\bglaia(% RT unaan obat pada anak di
sekolah yang dapat dlml}}m ari-kelas 4 atau usia 10-12

Pendidikan obat pada SD harus menjamin bahwa obat yang bermerek
tidak dipromosikan di sana, tetapidlebih kepada masalah bahaya dan resiko obat.
Pendidikan obat lebih ditujukan pada penggunaan obat yang rasional sehingga
anak dapat sebagai-agent bagi Sekolah dan keltargassertassekaligus menyiapkan
kehidupan mergka (Hameen , 2005). Pendidikan narkoba memang juga
penting, tapi pendidikan’tentang®obat yang rasional juga sangat penting karena
penyalahgunaan obat hanya tegjagdi pada sedikit orang Sedangkan masalah obat
hampir berhubningan dengan s@iua orang karena diperlukan untuk pengobatan.
Namun demikian, pendidikan ang_penggunaan obat rasionall harus diberikan
terpisah dengan;\ penggunaan obat yang salah seperti peyalahgunaan obat dan
aspek bahaya dari, penggunaan obat-obatan. Hal ini dlmaksudkan untuk mencegah
munculnya ketakutan anak terkait penggunaan obat- obatan ketika dibutuhkan
(Siitonen P et. al, 2014) Mendrdtkanak sepkd+m~te’ntang penggunaan obat yang
rasional dapat m@jadl salah satu cara“Untuk mencegah @alahgunaan obat
(Hameen AK et avzem 3 DJAJAA \

Kurikulum unlvé\rsaf/éntang pendldlkan obat dapat diadaptasi ke
kurikulum lokal karena anak-anak dalam budaya berbeda memiliki persamaan
dalam apa yang ingin mereka ketahui, lakukan dan inginkan tentang obat. Anak-
anak memiliki hak atas informasi dasar tentang obat-obatan sehingga anak perlu
dipersiapkan untuk menggunakan obat-obatan ketika mereka menjadi pengguna.
Selain itu, anak sekolah bisa menjadi pemberi informasi tentang obat-obatan
untuk keluarga mereka. Pengetahuan anak-anak tentang obat-obatan sangat tidak
memadai sehingga perlu dilakukan pendidikan obat. Program di negara lain dapat
dicontoh untuk diterapkan (Bush, PJ and Davidson FR, 1985).

Pendidikan obat sejak lebih awal yang bahkan dimulai dari usia dini
sangatlah penting. Anak usia 9 tahun sudah melakukan praktek mengobati sendiri,
maka intervensi yang efektif sudah harus dilakukan kepada anak usia sekolah
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dasar (Rudolf MC, et. al 1993). Dengan demikian sangatlah tepat jika pendidikan
obat diberikan lebih dini atau awal kepada anak-anak. Orietasi anak relatif stabil
pada usia sekolah (Bush, PJ and lannotti RJ, 1988). Menurut studi lain., sebanyak
93% guru di Finlandia berpendapat bahwa penggunaan obat yang tepat perlu
diajarkan kepada anak sehingga perlu dimasukkan dalam kurikulum. Siswa kelas
4 paling tertarik belajar tentang obat (Hameen, AK et. al, 2004).

Anak pada dasarnya ingin mengetahui lebih jauh tentang obat. SD
merupakan tempat yang ideal dalam pengembangan sikap dan keyakinan sejak
dini. Informasi dasar tentang obat dan penggunaan yang tepat merupakan bagian
dari pendidikan kesehatan. Pendidikan obat ini akan dapat membuat anak untuk
memutuskan hal yang terbaik terkait dengan mutu dan informasi tentang obat
yang mereka terima. Dengan, de ik i6li Obat-dapa t menyiapkan anak
untuk mengguakan ﬁ arasional saat dewasa Desai, C, et. al, 2005).

Keterlibatan tenaga profesinal dan orang tua dalam CBOB ini sangat
penting dan striegis. Profesi_kesel eperti- eker serta orang tua memiliki
peran dalam membantu
pengobatan dan bagaiman

»Kenapa mereka memperoleh
t secara tepat dimulai

dari usia dini. Pemaham ‘ at mempengaruhi perilaku mereka
dalam menerima pengobé 2011)

Apoteker sebagai profesio peran dengah berkomunikasi
langsung dengan anak untuk tgk dengetahuan dan keterampilan anak
tentang obat atau masalah keseRatan se mum (Hameen, AK, et. al, 2006).
Kedepan perlu idilakuk aya ke \Kademisi dengan
apoteker yang a di tingkat pela / perti di apotek,
puskesmas dan ru persama-sama ikut
andil dalam hal pend o'*-w..v ~rf*"“"" (FIP, 2001).
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