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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Mempelajari ilmu pendidikan luar biasa (PLB) atau ilmu pendidikan anak berkebutuhan khusus (PABK), umumnya didahului dengan mempelajari ilmu-ilmu yang melandasi/mendasarinya, seperti filsafat, psikologi, sosiologi, antropologi, ilmu kedokteran, ilmu pendidikan umum, dsb.   


Ilmu kedokteran sebagai salah satu ilmu yang mendasari PABK sangat dibutuhkan dalam pelaksanaan dan penyelenggaraan PABK. Baik dari bidang keilmuan maupun dari  peran ahlinya, Misalnya kajian tentang  opthalmology (ilmu penyakit mata) dan peran opthalmologist (dokter ahli penyakit mata) dalam mengkaji dan melaksanakan pendidikan bagi anak tunanetra atau gangguan penglihatan; anatomi THT dan peran ahli THT dalam mengkaji dan melaksanakan pendidikan bagi (a) anak tunarungu atau gangguan pendengaran dan (b) tunawicara atau gangguan komunikasi. 


Dalam mengkaji dan melaksanakan pendidikan (a) anak tunadaksa atau gangguan fisik dan kesehatan dan (b) anak gangguan motorik dibutuhkan kajian (1) ilmu ortopedi dan peran ahli rehabilitasi medis serta ahli ortopedi, (2) ilmu penyakit syaraf dan peran ahli penyakit syaraf, (3) ilmu dan ahlinya di bidang fisioterapi, terapi okupasi dan peran ahli ortotik serta protestik. 
Sebagaimana diketahui bahwa sebab terjadinya kelainan atau ketunaan  atau kecacatan dapat terjadi ketika seseorang masih dalam proses tumbuh kembang atau
1

masih dalam usia anak-anak. Tunanetra, tunarungu, tunagrahita, tunawicara, tunadaksa, gangguan motorik, kesulitan belajar, autistik, dan sebagainya semua dapat terjadi ketika seseorang masih dalam usia anak-anak. Oleh karena itu untuk memiliki kompetensi dalam bidang PABK perlu mempelajari ilmu yang membahas tentang anak. Salah satu ilmu yang membahas tentang anak dari sudut kedokteran adalah ilmu pediatri.
B. 
Pengertian  Pediatri

Pediatri berasal dari bahasa Yunani, yaitu paedos yang berarti anak dan iatrica yang berarti pengobatan. Secara etiologi pediatri berarti: ilmu pengobatan anak (Harsono Salimo, 1994, John W. Graef, MD, 1994).  Pengobatan anak yang dimaksudkan di sini adalah pengobatan penyakit anak. Dari segi etimologi pediatri berarti cabang ilmu kedokteran yang mempelajari penyakit anak dan pengobatannya (Jack Insley MB. 1996, Alih Bahasa Rusi Muhaimin Syamsi, Cet. 2005). 

Di setiap rumah sakit, (di sana) akan dengan mudahnya diketemukan bangsal atau unit penyakit anak. Pada unit ini semua penyakit anak mulai dari usia neonatal sampai dengan usia remaja yang diperiksa akan mendapatkan pelayanan dan pengobatan sesuai dengan penyakit yang diderita anak. Bangsal atau unit penyakit anak ini berarti telah menerapkan pediatri di lingkungan rumah sakit.

Kajian pediatri dalam perkembangannya tidak hanya mempelajari dan mengobati anak-anak yang sakit saja, tapi juga mencakup hal-hal yang lebih luas, sehingga di Indonesia yang dulunya pediatri ini dikenal sebagai ilmu penyakit anak, sejak 1963 namanya diubah menjadi ilmu kesehatan anak (Harsono Salimo, 1994; Emi Dasiemy, 1994; American Academy of Pediatrics, 2001). Hal ini juga sesuai dengan yang terjadi di negara-negara lain di mana Organisasi Kesehatan Dunia atau World Health Organization (WHO) menganjurkan nama pediatri diganti dengan child health atau ilmu kesehatan anak .
C. Ruang Lingkup Kajian Pediatri


Sesuai dengan perkembangan ilmu kesehatan anak yang ada saat ini, maka kajian pediatri umumnya memiliki 3 (tiga) cakupan kajian (American Academy of Pediatrics, 2001), yang secara garis besar dapat digambarkan sebagai berikut:
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Gambar 1: Lingkup kajian pediatri
Pada umumnya pediatri (ilmu kesehatan anak) dibagi menjadi 3 bagian:

1. Pediatri Klinik (Clinical Pediatrics)

2. Pediatri Sosial (Social Pediatrics)

3. Pediatri Pencegahan (Preventive Pediatrics)
Pertama kali, yang ada hanyalah Pediatri Klinik saja. Tapi kemudian disadari bahwa dengan hanya mempelajari pediatri klinik tidak akan bisa menyelesaikan semua permasalahan dalam menangani penyakit pada anak. Kemudian timbul hasrat untuk mengadakan pencegahan dan melenyapkan penyakit tersebut. Timbullah pediatri pencegahan. Namun demikian setelah penyakit dapat disembuhkan dan dicegah ternyata penyakitnya kadang akan dengan mudah kambuh kembali, karena tanpa mempertimbangkan peran unsur sosial dan lingkungan anak. Oleh karena itu terpikirlah untuk melahirkan pediatri sosial. 

Antara ketiganya (pediatri klinik, pediatri pencegahan dan pediatri sosial) sebenarnya tidak ada pembatas yang pasti. Namun untuk memperoleh pemahaman tentang ketiga ruang lingkup kajian pediatri tersebut dibutuhkan penggambaran dengan memisahkan ketiganya. Artinya seorang dokter anak dalam memberikan intervensi penyakit anak, ia tidak boleh hanya melihat dari aspek klinis saja melainkan juga perlu melihat aspek pediatri pencegahan dan pediatri sosial.

1. Pediatri Klinik

Pediatri klinik merupakan cabang ilmu kedokteran yang mempelajari pengobatan  berbagai macam penyakit anak. Pediatri klinik mempelajari penyakit anak dilihat dari segi pathologi (tingkat keparahan penyakit), simpthomatologi (gejala-gejala sakit), epidemiologi (penyebaran penyakit) dan pengobatannya. 

Para ahli kesehatan anak meyakini bahwa masa anak-anak adalah merupakan masa emas. Kondisi kesehatan individu anak yang baik akan sangat menentukan keberlangsungan generasi penerus di masa depan. Oleh karena itu setiap anak yang sakit harus diobati agar penyakitnya tidak menjadi semakin parah atau agar anak terhindar dari cacat permanen serta terhindar dari kematian. 

Usia anak yang paling rentan terhadap penyakit adalah usia balita. Jumlah anak-anak yang meninggal pada usia balita (sebelum usia 5 tahun) mencapai seperempat, sepertiga bahkan ada yang mencapai separuh dari semua anak yang lahir. Ini tergantung dari kualitas pelayanan kesehatan di masing-masing daerah. Secara nasional di Indonesia  angka kematian balita bahkan pernah mencapai antara 20% - 22% (1993). Yang lebih memprihatinkan bahwa separuh dari seluruh kematian di Indonesia terjadi pada kelompok anak-anak balita (Emi Dasiemi, 1994).  
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Seiring dengan peningkatan kualitas layanan kesehatan di Indonesia, maka angka kematian balita tersebut sekarang telah mengalami penurunan. Namun demikian terjadinya krisis ekonomi yang menerpa Indonesia di tahun 1998 menyebabkan banyak pemutusan hubungan kerja (PHK). Hal ini dapat menjadi  faktor predisposisi terjadi kesulitan ekonomi keluarga dan merebaknya kasus gizi buruk di Indonesia di tahun 2005. 

Survey data kesehatan pada tingkat nasional menunjukkan bahwa sampai saat ini diare masih merupakan penyebab kematian terbesar pada anak usia 2 sampai dengan 5 tahun. Meskipun tidak pernah ada laporan kematian yang menyertakan informasi tentang status nutrisi pada anak yang meninggal, namun datanya menunjukkan bahwa 40% pada kematian bayi dan 60% pada kematian balita memiliki status gizi buruk (Kwartarini, 2001).  Hasil studi lainnya menunjukkan bahwa anak yang terkena diare sangat rentan terhadap gizi buruk, demikian pula bayi dan anak yang memiliki gizi buruk akan sangat rentan terhadap infeksi diare (Martorel dan Ho, 1984; Gittinger, 
1994, dalam Kwartarini, 2001).

Meskipun diare dan gizi buruk menjadi penyebab kematian yang paling banyak, namun sebenarnya morbiditas (angka pesakitan) bayi dan balita tidak hanya pada diare dan gizi buruk, melainkan juga penyakit-penyakit yang lain. Sebagai contoh data yang diketemukan di Dinas Kesehatan Kabupaten Belu Nusa Tenggara Timur (Sunarto S. Siswanto, 2001) menunjukkan sebanyak 20,5% bayi dan balita di Kabupaten Belu dinyatakan sakit, macam penyakitnya meliputi panas, batuk, pilek, sakit telinga, mencret, campak, kejang, lumpuh, dan kecelakaan.

Kondisi ini menunjukkan bahwa menjaga dan meningkatkan kualitas kesehatan bayi, balita dan anak-anak adalah sangat penting, dan peran pediatri klinik menjadi salah satu faktor yang sangat menentukan dalam mengatasi masalah kesehatan anak umumnya dan khususnya pada aspek morbiditas anak.
2. Pediatri Pencegahan

Pediatri pencegahan merupakan cabang ilmu kedokteran yang mempelajari cara-cara mencegah penyakit anak, termasuk usaha untuk memberikan imunisasi dan memelihara kesehatan anak.  


Pediatri pencegahan sebenarnya sudah dapat tercakup dalam ilmu kesehatan masyarakat (public health). Namun demikian dalam kaitannya dengan ilmu kesehatan anak, pengembangan pediatri pencegahan masih diperlukan. Di dalam buku ini yang dimaksud pencegahan hanyalah terba​tas, yaitu dalam aspek pemberian kekebalan atau imunitas pada anak, masalah gizi dan makanan bayi untuk meningkatkan dan memelihara kesehatan bayi. 


Di Indonesia, insidensi (angka kejadian) penyakit infeksi masih merupakan problema kesehatan yang penting oleh karena angka morbiditas dan mortalitas (kematian) pada anak-anak cukup tinggi. Untuk beberapa macam penyakit infeksi seperti: cacar, tuberculosa, diptheria, tetanus, pertusis, poliomyelitis dan campak, telah dapat di lakukan pencegahan dengan cara imunisasi aktif, meskipun belakangan ini muncul kembali kasus “polio liar” atau penyakit lumpuh layuh (Yudoyono, dalam Kompas 20 Mei 2005). 

Salah satu cara mencegah terjadinya gangguan kesehatan adalah dengan memberikan imunisasi aktif. Tujuan imunisasi aktif (vaksinasi) adalah untuk memberikan kekebalan yang efektif dengan membangun antibodi yang cukup banyak dan menambah populasi sel-sel yang dapat berkembang biak dengan cepat bila ada kontak baru dengan antigen. Pada kontak pertama dengan antigen, sel-sel imunokompeten (jisim kebal) mengadakan reaksi yang disebut respons primer berupa proliferasi (proses bertambah banyak) dan diferensiasi (memperoleh fungsi yang lain dari semula) sehingga terbentuk sintesa antibodi (zat anti) atau cell-mediated reactivity, atau keduanya. Untuk ini diperlukan waktu yang agak lama disebut: latent period. Limfosit-B mengadakan multiplikasi dan memproduksi Ig (immunoglobulin), limfosit-T juga dirangsang menolong limfosit-B agar mengadakan respons terhadap antigen. Setelah mendapat exposure dengan antigen yang pertama, kedua limfosit B dan T mempunyai kemampuan memori. Bila terjadi kontak dengan antigen yang kedua, maka timbul respons sekunder yang ditandai dengan respons yang cepat dan timbulnya antibodi dalam jumlah yang lebih besar (Harsono Salimo, 1994; Gerald B. Merenstein, David W.Kaplan, Adam A. Rosenberg, Alih Bahasa Hunardja. Cet. 2002; Jack Insley MB, Alih Bahasa Rusi Muhaimin Syamsi, Cet. 2005).

Melalui pemberian imunisasi diharapkan nantinya individu yang telah memiliki daya imun meskipun terserang penyakit tertentu dapat terhindar dari sakit, cacat permanen dan kematian.

Selain aspek pencegahan penyakit melalui imunisasi, aspek lain yang tidak kalah pentingnya dalam pediatri pencegahan adalah upaya menjaga dan meningkatkan kesehatan individu melalui intake nutrisi yang adekuat sesuai dengan umur, jenis kelamin dan fungsi fisiologis individu.

 
Krisis moneter yang menerpa bangsa Indonesia yang kini berkembang menjadi krisis multidimensional ternyata membawa dampak sosial yang sangat luas dan mendalam bagi kehidupan dan penghidupan kelompok masyarakat rentan dan marjinal (Depkes dan Kesos, 2001). Termasuk dalam kelompok masyarakat yang rentan dan marjinal adalah masyarakat yang dirundung masalah kemiskinan, ketunasosialan, kecacatan, keterlantaran, dan bencana alam. Mereka merupakan kelompok masyarakat paling depan yang sulit memenuhi kebutuhan dasarnya sebagai manusia, termasuk dalam upaya menjaga dan meningkatkan kesehatan nya melalui intake nutrisi yang adekuat (Aziz Alimul Hidayat, Musrifatul Uliyah, 2005).


Hasil survey dampak krisis ekonomi tahun 1998 mengungkapkan pada pertengahan tahun tersebut terdapat 49,5 juta orang (24,2%) penduduk miskin, yang kemudian dengan survey yang sama pada tahun 2000 menjadi 48,4 juta penduduk miskin atau 23,5% dari jumlah penduduk, di mana di dalamnya terdapat penduduk yang termasuk kategori paling miskin. Khusus penduduk kategori paling miskin, berdasarkan Susenas 2000, dari sekitar 4,9 juta keluarga yang tinggal di rumah tak layak huni, terdapat sekitar 13,5 juta penduduk kategori paling miskin dengan pengeluaran di bawah Rp.80.000, perkapita/bulan. Dari jumlah tersebut sebagian besar (85%) tinggal di daerah pedesaan dan hanya 15%yang tinggal di daerah perkotaan (Depkes dan Kesos, 2001).


Dampak dari kenaikan harga bahan bakar minyak (BBM) tahun 2004 tampaknya menyulut penggelembungan jumlah populasi penduduk miskin di Indonesia. Berdasarkan laporan Direktur Center for Labor and Development Studies (CLDS), jumlah penduduk miskin di Indonesia tahun 2004 sebanyak 36,56 juta orang dan pada tahun 2005 melonjak tajam menjadi 72 juta orang (Bomer Pasaribu, dalam Solo Pos, 17 Desember 2005).

Masyarakat dengan kasus kemiskinan erat kaitannya dengan kesulitan pemenuhan kebutuhan gizi. Kondisi ini dapat sebagai faktor predisposisi terjadinya malnutri (gangguan/kekurangan gizi), seperti marasmus dan kwasiorkor. Kasus gizi buruk karena kekurangan kalori dan protein tersebut ternyata banyak dijumpai di tahun 2004-2005. Kegiatan survey dalam skop kecil pernah dilakukan oleh Dinas Kesehatan Kabupaten Sukoharjo. Dari sejumlah balita yang ada di wilayah tersebut, pada tahun 2005 diketemukan sebanyak 150 balita gizi buruk dan 2.907 balita dengan status gizi kurang (Wahyuningsih, dalam Solo Pos, 4 Januari 2006). Demikian juga laporan Kepala Dinas Kabupaten Tangerang (Hani H. Solo Pos 14 Januari 2006) bahwa ribuan anak usia balita di wilayah pantai utara kabupaten Tangerang Banten banyak yang mengalami kekurangan gizi dan gizi buruk akibat orangtua mereka dalam kondisi ekonomi lemah, sehingga perlu mendapatkan makanan tambahan. Dari hasil pendataan hingga akhir Nopember 2005 terdapat 16.239 anak balita yang mengalami kekurangan gizi, tujuh diantaranya meninggal dunia dan sebanyak 48 anak lainnya pernah dirawat di rumah sakit/puskesmas setempat. Sedangkan jumlah balita yang mengalami gizi buruk sebanyak 1.120 anak.  Ini menunjukkan betapa pentingnya usaha-usaha meningkatkan status gizi dan pemeliharaan kesehatan sebagai wujud kepedulian masyarakat dalam bidang pediatri pencegahan.
Masalah imunisasi dan pemelihatan kesehatan melalui intake nutri yang adekuat merupakan sebagian kecil dari kajian pediatri pencegahan. Pembahasan kedua aspek pediatri pencegahan tersebut akan diuraikan lebih lanjut pada bab V dan VI dalam buku ini. Dengan harapan para pembaca dapat memahami pentingnya pencegahan penyakit melalui vaksinasi dan peningkatan status kesehatan individu melalui inatake nutri yang adequat sesuai dengan jenis kelamin, umur dan fungsi fisiologis masing-masing individu. Pada gilirannya diharapkan bermanfaat untuk menurunkan angka morbiditas (angka pesakitan) dan mortalitas (angka kematian) pada bayi dan anak. 

3. Pediatri Sosial  

Pediatri sosial adalah merupakan sebagian dari ilmu kedokteran umum yang memperhatikan anak-anak sehat dari terjadinya konsepsi sampai masa remaja dengan memperhatikan pula keadaan sosial, ekonomi, hygiene keluarga dan masyarakat.

Disadari bahwa dengan hanya mempelajari penyakit-penyakit pada anak di dalam bangsal anak di rumah sakit saja (pediatri klinik) masih tetap belum bisa menjamin terpeliharanya kesehatan anak-anak. Penyakit anak yang diobati selalu saja kambuh lagi. Contoh di bawah ini dimaksudkan untuk memberikan gambaran tentang 
pentingnya pediatri sosial.


Contoh:


Seorang anak dengan malnutrisi (gangguan/kekurangan gizi) berat yang disertai dengan diare kronik dan cacingan yang dirawat di rumah sakit. Dalam tempo yang agak lama, dokter-dokter di Bangsal Anak dapat menyembuhkan penyakit ini, anak menjadi sehat, gizinya cukup, diare kroniknya sembuh dan cacingannya juga sembuh. Kemudian anak dipulangkan. Tapi apa yang terjadi? 
Dalam waktu 2-3 bulan kemudian anak ini datang kembali ke rumah sakit dengan kondisi yang persis sama pada waktu dia datang pertama kali dulu, yaitu maltrunisi berat, diare, dan cacingan. Barulah kemudian para dokter mulai tergugah hatinya untuk melihat keluar tembok rumah sakit. Maka lahirlah Pediatri Sosial, yang mempelajari aspek sosial dari penyakit seorang anak, dengan harapan pada contoh di atas, penderita setelah sembuh dari malnutrisi dan cacingannya, dilakukan kunjungan rumah, di-follow up, dilakukan pendekatan pada aspek sosial, lingkungan keluarga, keadaan rumah, agar supaya anak tidak masuk rumah sakit lagi dengan menderita penyakit yang sama seperti pada waktu dia datang pertama kali. 
Untuk bisa memahami pediatri sosial dan pediatri pencegahan, seorang dokter perlu lebih dahulu mengetahui dan menguasai Ilmu Pediatri Klinik dengan sebaik-baiknya. Mengenal, memahami dan memberikan pengobatan terhadap penyakit-penyakit, sehingga dokter dapat mengadakan pencegahan dan menanggulangi penyakit itu.
Ada beberapa definisi pediatri sosial yang diajukan oleh tiap-tiap sarjana atau centre. Hal ini oleh karena memang pediatri sosial mempunyai hubungan yang erat dengan keadaan sosial, ekonomi dan lingkungan di masing-masing daerah atau negara. 

Di bawah ini dikutipkan beberapa macam definisi pediatri sosial (Harsono Salimo, 1994):

1.  Ryle (Oxford)
a. Pediatri Sosial adalah pediatri yang diterapkan di dinas kesehatan anak dan seorang anak dianggap sebagai socius fellow human being (karena untuk pertumbuhan dan perkembangan, seorang anak memerlukan orang lain sebagai teman), menghilangkan faktor-faktor yang kiranya dapat menghambat kesehatan dan tidak hanya meringankan atau menghilangkan suatu penyakit.

b. Pediatri yang diterapkan dalam masyarakat anak untuk mengurangi penyakit yang dapat dicegah dan untuk meningkatkan kesehatan anak seoptimal mungkin.
2. De Haas (Leiden)

Pediatri Sosial adalah sebagian dari pada Ilmu Kedokteran Umum yang memperhatikan anak yang sehat dari konsepsi sampai dengan masa remaja dan memperhatikan pula keadaan sosial, ekonomi dan kebersihan (hygene) daripada keluarga dan masyarakat.

Anak yang sehat dapat dibagi dalam dua golongan, yaitu anak normal (tidak cacat) dan anak cacat. Oleh karena keadaan sosial, ekonomi dan kebersihan keluarga atau masyarakat perlu diperhatikan, maka diwajibkan pula untuk melakukan kunjungan rumah.
3. Senegal 

Pediatri Sosial mempelajari pertumbuhan dan perkembangan anak secara jasmaniah, rohaniah, sosial dan pendidikan. Mempelajari pula faktor-faktor yang mempe​ngaruhi anak pada waktu sehat dan sakit.
4. Harsono Salimo
Pediatri Sosial adalah suatu usaha atau cara pendekatan yang dilakukan secara terus-menerus pada anak, dimulai sejak dalam kandungan, waktu lahir, bayi, sampai usia remaja, agar anak dapat tumbuh dan berkembang sebaik-baiknya.

Walaupun definisi tersebut berbeda-beda, namun pada pokoknya mempunyai suatu semangat yang mempunyai pengertian yang sama, yang kalau disederhanakan intinya adalah follow up. Artinya, dalam melakukan kegiatan-kegiatan pediatri sosial, yang penting adalah melakukan follow up penderita.
Bentuk follow up dapat dalam bentuk mempelajari keadaan sosial (seperti jumlah anak kandung, jumlah orang yang tinggal dalam satu keluarga, dsb), keadaan ekonomi (seperti sumber pendapatan keluarga, besar pendapatan tiap bulan, dsb) dan kebersihan keluarga atau masyarakat anak yang bersangkutan yang diketahui melalui tanyajawab di rumah sakit maupun melalui melakukan kunjungan ke rumah dan daerah tempat tinggal pasien anak yang bersangkutan. 

Follow up yang baik adalah follow up yang disesuaikan dengan keadaan sosial, ekonomi dan lingkungan di masing-masing daerah. Misalkan follow up yang dilakukan  di Jakarta tidak sama dengan follow up yang dilakukan di Bandung, Padang, Solo, dsb. oleh karena masyarakat di Jakarta pada umumnya mempunyai tingkat pendidikan dan tingkat penghasilan tidak sama dengan tempat-tempat lainnya.


Sub-bagian pediatri sosial sendiri, di rumah sakit tidak mempunyai bangsal tersendiri, oleh karena pediatri sosial memang tidak merupakan sub-bagian tersendiri seperti sub-bagian lain yang dengan batas ruang lingkup yang jelas, tetapi pediatri sosial lebih merupakan suatu usaha untuk memberikan “semangat” atau “sikap mental” kepada seorang dokter, bagaimana caranya menghadapi seorang anak yang sakit.

Jadi, hendaknya “semangat” atau “sikap mental” ini harus selalu melekat pada seorang dokter di sub-bagian atau di manapun dia berada pada waktu dia menghadapi pasien anak. Misalnya: Di sub-bagian Penyakit Infeksi, dengan penderita Tetanus. Setelah penderita ini sembuh dan dipulangkan, satu minggu kemudian sebaiknya ada petugas dari rumah sakit yang melakukan kunjungan rumah pasien.  Kegiatan ini selama ini termasuk masih sangat jarang dilakukan oleh rumah sakit, meskipun kegiatan kunjungan rumah ini sangat bermanfaat. Maksud melakukan kunjungan rumah adalah untuk:

1. Melihat keadaan lingkungan perumahannya, misalnya apakah rumahnya dekat dengan kandang kuda.
2. Bagaimana kebersihan halamannya, apakah halamannya kotor, tak teratur dan banyak potongan-potongan bambu yang berserakan.
3. Bagaimana keadaan sosial ekonominya, berapa penghasilannya, apakah isterinya 
juga ikut bekerja.

4. Berapa jumlah saudara atau anggota keluarga.

5. Bagaimana sikap penerimaannya terhadap masalah-masalah kesehatan, apakah sering mempergunakan fasilitas Puskesmas, bagaimana pengerti​annya terhadap imunisasi.


Dari data-data hasil kunjungan rumah tersebut, petugas yang mengadakan kunjungan harus dapat mengambil beberapa kesimpulan, diantaranya:

a. Kondisi lingkungan :

(1) Keadaan lingkungan perumahan:
(a) bersih, teratur

(b) kotor

(c) banyak penghuninya (overcrowded)
(2)  Keadaan sosial ekonomi:

(a) penghasilan cukup

(b) penghasilan kurang

(3)  Hubungan keluarga:

(a) anaknya banyak

(b) tinggal serumah dengan keluarga lain

b. Apakah penyakit yang diderita anak (dalam hal ini Tatanus) ada hubungannya dengan keadaan lingkungan di rumahnya, misalnya:

(1) ada kandang kuda dekat rumah

(2) banyak potongan-potongan bambu di halaman rumah

(3) saudaranya banyak, sehingga anak lebih banyak bermain di luar rumah.


Apabila anak tersebut sedang bermain di halaman rumah kemudian tertusuk 
oleh potongan bambu, maka akan mudah timbul tetanus. Kesimpulannya adalah bahwa 
terdapat hubungan antara timbulnya penyakit dengan keadaan sosial ekonomi dan lingkungannya. Kemudian setelah dapat mengambil kesimpulan, maka sebaiknya kepada orangtua penderita diberikan saran, agar anak tidak menderita tetanus lagi untuk kedua kalinya. 

Saran-saran dimaksud antara lain sebagai berikut:

1. Meningkatkan hygiene sanitasi rumah dan lingkungannya:

a) Ventilasi rumah yang cukup

b) Halaman rumah yang bersih, tidak ada potongan-potongan bambu

c) Kandang kuda dijauhkan dari rumah

2. Memberikan pendidikan kesehatan kepada orang tua:

a) Bila anaknya banyak, agar ikut KB
b) Pentingnya imunisasi

c) Bila sakit segera ke Puskesmas


Aspek-aspek pediatri sosial yang dihadapi di suatu daerah atau negara, tidak sama dengan yang dihadapi di daerah atau di negara lain.

Pada umumnya aspek-aspek tersebut meliputi:

1. Etiologi sosial dari penyakit anak
Pemikiran orangtua dan masyarakat sekitarnya tentang makanan bayi dan anak, cara merawat dan membesarkan anak, norma kebersihan dan sanitasi, besarnya keluarga, kebiasaan dalam makanan, keadaan ekonomi keluarga, pengaruh sosial dan kebudayaan yang mungkin ikut menjadi faktor predisposisi dari penyakit anak.
2. Kepercayaan, sikap dan tindakan masyarakat mengenai masalah anak. 
Di dalamnya terdapat pemikiran dan pengertian keadaan anak pada waktu sehat atau sakit dari orang tuanya, kepercayaan mengenai penyebab penyakit yang dipikirkan dan diyakini orangtua, sikap terhadap dukun dan dokter dari para orangtua, pengertian tentang penyakit anak dalam masyarakat seperti “anak panas” karena “gejala sakit” atau karena “gejala mau tambah besar”, anak “badannya kurus” karena “kurang makan” atau karena “gejala biasa untuk anak yang akan tambah panjang”, dsb.
3. Keterampilan dan kebijaksanaan menghubungi orang tua, kemudian memberikan pendidikan dan penerangan kesehatan dan makanan. Ini sangat penting sekali karena antara provider (petugas kesehatan) dan masyarakat biasa terdapat perbedaan yang besar mengenai keadaan sosial, ekonomi dan kebudayaan. Provider harus pandai memberikan pendidikan dan penerangan agar orang tua dapat menerima apa yang diberikan oleh provider tersebut.

Bertolak dari uraian di atas, dapat dinyatakan bahwa penerapan atau tata kerja yang dilaksanakan dalam pediatri sosial di masing-masing daerah atau negara  bermacam-macam. Di Indonesia, menurut Harsono Salimo (1994) kegiatan-kegiatan pediatri sosial yang dilakukan biasanya adalah sebagai berikut:

1) Pertumbuhan dan perkembangan anak dan remaja.

2) Imunisasi.

3) BKIA dan KMS.

4) ASI dan kegunaannya pada bayi.

5) Makanan sehat untuk bayi dan anak.

6) UKS.

7) Pendidikan keluarga pada anak.

D. Pentingnya Mempelajari Pediatri Bagi Guru Pendidikan Luar Biasa
Pendidikan Luar Biasa (PLB) atau yang disebut juga “Pendidikan Khusus” merupakan pendidikan yang diselenggarakan bagi peserta didik yang berkelainan atau memiliki kebutuhan khusus dan/atau yang memiliki potensi kecerdasan dan bakat istimewa. 

Kelainan atau kecacatan peserta didik dalam PLB ada bermacam-macam, seperti tunanetra, tunarungu, tunawicara, tunagrahita, tunadaksa, tunalaras, tunaganda, dsb.  Sebab terjadinya kelainan juga bermacam-macam, seperti karena penyakit, kurang gizi, kecelakaan, perilaku orangtua yang salah, dan sebagainya. 

Dilihat dari masa terjadinya kecacatan/kelainan ada beberapa faktor penyebab, diantaranya:

1. Sebab yang terjadi pada masa kehamilan

a. Faktor nutrisi (nutrition dificiency)

b. Faktor bahan kimia

c. Faktor penyakit infeksi

d. Faktor gangguan lingkungan masa kandungan

e. Faktor kondisi genetik

f. Faktor pendarahan pada tengkorak si janin, dsb.

2. Sebab yang terjadi pada masa kelahiran, misalnya:

a. Faktor kelahiran yang dihalangi
b. Faktor kelahiran yang dipaksa

c. Faktor penggunaan instrumen yang salah

d. Faktor kekurangan oksigen, dsb.

3. Sebab yang terjadi pada masa pertumbuhan dan perkembangan anak, misalnya:

a. Karena faktor penyakit virus

b. Karena faktor penyakit infeksi
c. Karena faktor nutrisi yang kurang

d. Karena faktor kecelakaan, dsb.


Dilihat dari sisi tugas para guru Pendidikan Luar Biasa, pemahaman guru terhadap ilmu kesehatan anak (pediatri) khususnya pediatri sosial dan pencegahan adalah sangat penting, mengingat banyak kelainan/kecacatan yang terjadi pada masa pra natal, natal dan post natal yang dapat dicegah melalui peran serta guru, artinya mencegah kelainan/kecacatan, tidak saja menjadi tanggung jawab seorang dokter, tetapi oleh siapa saja, termasuk di dalamnya oleh guru PLB.

Menurut UU no. 9 tahun 1990 tentang pokok-pokok kesehatan diantaranya menyebutkan bahwa:

“Tiap-tiap warga negara berhak memperoleh derajat kesehatan yang setinggi-tingginya dan perlu diikutsertakan dalam usaha kesehatan pemerintah” (Bab I, Psl. 1). “Pengertian dan kesadaran rakyat tentang pemeliharaan dan perlindungan kesehatan adalah sangat penting untuk mencapai derajat kesehatan yang setinggi-tingginya” (Bab I, Psl. 3)


Keikutsertaan guru PLB berdasarkan UU no. 9/1990 tersebut merupakan unsur yang sangat penting. Telah banyak pengalaman yang membuktikan bahwa sering usaha-usaha kesehatan mengalami hambatan bahkan gagal, akibat kurang memperhatikan faktor partisipasi masyarakat tersebut termasuk guru. 

Masyarakat termasuk guru mempunyai peranan yang penting dalam penyelenggaraan upaya kesehatan yang mencakup upaya peningkatan, pencegahan, penyembuhan maupun pemulihan, secara tersendiri ataupun menyeluruh. Cara-cara peranserta masyarakat ini dicerminkan dalam 3 bentuk, yaitu: (1) ikut dalam penelaahan situasi masalah, (2) ikut terlibat dalam menyusun perencanaan pelaksanaan termasuk penentuan prioritas, (3) menjalankan kebiasaan hidup sehat dan atau berperanserta secara aktif dalam mengembangkan ketenagaan, dana dan sarana upaya kesehatan. Dengan demikian masyarakat makin mampu untuk menyelenggarakan berbagai bentuk upaya kesehatan, baik yang dilakukan diantara masyarakat sendiri maupun dalam rangka membantu program pemerintah.


Dalam Standar Kompetensi Guru Pemula Program Studi Pendidikan Luar Biasa (2005), disebutkan bahwa diantara kompetensi guru pemula PLB adalah  menguasai substansi bidang studi atau keahlian khusus, dengan indikator (a) mengenal struktur ilmu bidang kekhususan, (b) menguasai konsep-konsep dasar ilmu yang menopang pemahaman bidang kekhususan, dan (c) menguasai metodologis ilmu bidang keahlian khusus untuk anak dengan berbagai ragam kekhususan. Ini artinya bahwa seorang guru PLB sangat penting memahami berbagai ilmu yang menopang pendidikan luar biasa, salah satunya ilmu pediatri. Hal ini oleh karena banyak kelainan/keluarbiasaan yang dapat dicegah dan dapat diatasi dengan keterlibatan guru PLB. Misalnya pencegahan gizi buruk, pencegahan cacat congenital, pencegahan cacat melalui vaksinasi, layanan rehabilitasi dan habilitasi, dan sebagainya. 

Proses tumbuh kembang anak dan remaja, sangat besar jumlah waktunya untuk bergaul dengan guru. Keberhasilan balajar anak luar biasa sangat dipengaruhi oleh derajat kesehatan mereka. Derajat kesehatan dapat ditingkatkan melalui berbagai usaha rehabilitasi yang dilakukan oleh sekolah baik yang bersifat preventif, kuratif, maupun preservatif, baik yang dilakukan secara terintegrasi dengan bidang studi yang ada di sekolah, maupun tidak, melalui berbagai usaha terapi di lingkungan sekolah maupun lewat upaya rujukan.

Leavell dan Clark (1965, dalam Abdul Salim, 2000) memberikan gambaran diantara peran yang dapat dilakukan dan/atau dimungkinkan terjadinya keterlibatan para guru (dan masyarakat non medis lainnya) dalam upaya pencegahan sakit dan cacat, sbb:
1. Health Promotion (promosi kesehatan) yang meliputi antara lain usaha gizi, perumahan, sanitasi yang baik, rekreasi dan kondisi kerja yang baik serta pendidikan kesehatan.
2. Specific Protection (perlindungan khusus) yang mencangkup imunisasi, hygiene pribadi, sanitasi lingkungan, perlindungan kerja, perlindungan dari kecelakaan, penggunaan gizi tertentu, dan lain-lain.
3. Early Diagnosis and Promote Treatment (upaya penetapan penyakit sedini mungkin dan pengobatan segera dan tepat). Tingkat pencegahan ini meliputi pencarian kasus individu atau massal, deteksi dini, penyembuhan dan pencegahan berlanjutnya suatu penyakit, mencegah penyebaran penyakit menular, mencegah komplikasi, dsb.
4. Disability Limitation (pembatasan kemungkinan cacat), termasuk menghentikan penyakit, mencegah cacat, mencegah kematian, dsb.
5. Rehabilitation (pemulihan), termasuk mendidik kemampuan yang masih dimiliki agar menjadi berfungsi seoptimal mungkin, sehingga yang bersangkutan mampu memenuhi kebutuhan hidup sehari-hari secara mandiri, produktif sertatidak banyak menggantungkan diri pada bantuan orang lain.


Dari uraian di atas, jelas bahwa profesi guru PLB tidak dapat lepas dari upaya-upaya pencegahan yang termasuk dalam disiplin pediatri pencegahan. Disamping itu, usaha-usaha terapi dan rehabilitasi yang diberikan kepada peserta didik luar biasa tidak dapat terlepas dari disiplin pediatri klinik dan pediatri sosial. Oleh karena itu, setiap calon guru PLB seharusnya mempelajari ilmu kesehatan anak (pediatri). 
E. Habilitasi dan Rehabilitasi Anak Luar Biasa
Bahwa pembangunan nasional bertujuan untuk mewujudkan ma​sya​​ra​kat Indo​nesia yang adil dan makmur berdasarkan Pancasila dan Undang-Undang Dasar 1945. Dalam rangka pelaksanaan pembangunan nasional, penyan​​dang cacat adalah merupakan bagian integral dari masyarakat Indonesia yang memiliki kedudukan, hak, kewajiban dan peran yang sama. (UU. No. 4/1997 tetang Penyandang Cacat, UU.No. 25/1997 tentang Ketenagakerjaan, PP. No.72/1991 tentang Pendidikan Luar Biasa, PP No.36/1980 tentang Usaha Kesejahteraan Sosial Penderita Cacat).
Penyandang cacat adalah setiap orang yang mempunyai kelainan atau penyim​pangan fisik dan/atau mental, yang dapat mengganggu atau merupakan rintangan dan hambatan baginya untuk melakukan suatu aktivitas secara selayaknya (PP.No.4/1997). Jadi penyimpangan atau kelainan penyandang cacat yang di maksud di atas, dapat terletak pada aspek:fisik/kondisi fisik, mental/kemampuan mental, dan emosi/sosial.


Gambar 6.

Rehabilitasi Fisik untuk Melatih Penguatan Tangan yang Lemah

Kelainan fisik yang ada pada penyandang cacat, dapat meliputi (a)  tunanetra, 
(b) tunarungu dan wicara, dan (c) tunadaksa. Sedang kelainan/penyimpangan kemam​puan mental, dapat bersifat (a) di atas normal dan (b) di bawah normal. Penyimpangan yang bersifat upnormal terutama pada mereka yang termasuk berkemampuan luar biasa/di atas rata-rata orang normal, misalnya penyandang gifted, talented dan superior. Sementara itu penyimpangan mental yang bersifat sub normala termasuk mereka yang memiliki kemampuan mental rendah taraf ringan, sedang dan taraf berat.

Semua jenis kecacatan tersebut bagi penyandangnya dapat mendatangkan permasalahan-permasalahan tertentu, terutama permasalahan yang berhubungan dengan pemenuhan kebutuhan hidup. Kecacatan fisik misalnya, di samping berpengaruh terhadap timbulnya permasalahan fisik dan fungsi fisik itu sendiri, juga dapat menimbulkan permasa​lahan-permasalahan non-fisik, seperti: rasa rendah diri, tidak percaya pada diri sendiri, konsep diri yang salah, mudah marah, mudah tersinggung, malu berlebihan, bahkan sampai pada bentuk-bentuk isolasi diri. Demikian juga kecacatan mental, di samping berpengaruh terhadap timbulnya masalah-masalah mental (lambat berfikir, tidak dapat konsentrasi, dsb) juga dapat menimbulkan permasalahan fisik seperti tidak dapat memenuhi kebutuhan fisik, bertingkah laku distruktif, pelanggaran disiplin, dan sebagainya.    
Meskipun penyandang cacat memiliki segudang kelemahan dan permasalahan yang dirasakan oleh penyandang cacat sendiri, permasalahan yang dirasakan oleh keluarga maupun permasalahan yang dirasakan oleh masyarakat. Namun bagaimanapun juga mereka adalah warga negara yang sama dibanding dengan orang-orang yang tidak cacat.

Setiap penyandang cacat mempunyai hak dan kewajiban yang sama dalam kehidupan bermasya​rakat, berbangsa dan bernegara, yang pelaksanaannya disesuaikan dengan derajat kecacatan, pendidikan dan kemampuanya (UU No.4/ 1997, UU No.14/1969, UU No.25/1997). 

Diantara hak-hak yang dimiliki oleh setiap penyandang cacat berdasarkan Undang-Undang nomor 4 tahun 1997 adalah hak untuk memperoleh:

1. Pendidikan pada semua satuan, jalus, jenis dan jenjang pendidikan,

2. Pekerjaan dan penghidupan yang layak sesuai dengan jenis dan derajat kecacatan, pendidikan dan kemampuannya,

3. Perlakuan yang sama untuk beroperan dalam pembangunan dan menikmati hasil-hasilnya,

4. Aksesibilitas dalam rangka kemandiriannya,

5. Rehabilitasi, bantuan sosial dan pemeliharaan taraf kesejahteraan sosial, dan

6. Hak yang sama untuk menumbuhkembangkan bakat, kemampuan dan kehidupan sosialnya, terutama bagi penyandang cacat anak dalam lingkungan keluarga dan masyarakat.

Di samping hak-hak yang dimiliki oleh setiap penyandang cacat, mereka juga memiliki kewajiban yang sama dengan orang normal, terutama dalam kehidupan bermasyarakat, berbangsa dan bernegara (UU No.4/1997, ps.7) yang pelaksanaanya disesuaikan dengan jenis dan derajat kecacatan, pendidikan dan kemampuannya.

Memperhatikan hak-hak yang dimiliki oleh penyandang cacat tersebut, tidak berarti penyandang cacat harus menjadi warga negara yang terpenting, sehingga semua hak-haknya harus dikedepankan dibanding dengan warga negara yang lain, melainkan penyandang cacat perlu memperoleh kesempatan dan perlakuan tertentu dalam segala aspek kehidupan dan penghidupan. Kesempatan bagi penyandang cacat, terutama dalam 
hal-hal berikut (UU No.4/1997, Ps.10):

1. Kesamaan kesempatan bagi penyandang cacat dalam segala aspek kehidupan dan penghidupan dilaksanakan melalui penyediaan aksesibilitas.

2. Penyediaan aksesibilitas yang dimaksudkan untuk menciptakan keadaan dan lingkungan yang lebih menunjang penyandang cacat dapat sepenuhnya hidup bermasyarakat.

3. Penyediaan aksesibilitas sebagaimana dimaksud di atas diselenggarakan oleh peme​rintah dan/atau masyarakat dan dilakukan secara menyeluruh, terpadu dan berkesinam​bungan.

4. Kesempatan untuk memperoleh pendidikan pada satuan, jalus dan jenis serta jenjang pendidikan sesuai dengan jenis dan derajat kecacatannya.

5. Kesempatan untuk mendapatkan pekerjaan sesuai dengan jenis dan derajat kecacatan.

Layanan rehabilitasi dan habilitasi bagi penyandang cacat merupakan salah satu bentuk upaya untuk membantu mengatasi permasalahan penyandang cacat. Yang dimaksud dengan rehabilitasi pe​nyan​dang cacat adalah proses refungsionalisasi dan pengembangan untuk memungkinkan penyan​dang cacat mampu melaksanakan fungsi sosial secara wajar dalam kehidupan berma​syarakat (UU.No.4/1997, Ps. 1). Atau upaya memberikan kemampuan kembali melalui bantuan medik, social, psikologik dan keterampilan yang diselenggarakan secara terpadu bagi peserta didik yang memiliki kelainan agar dapat mencapai kemampuan fungsionalnya seoptimal mungkin. Sedangkan habilitasi merupakan upaya memberikan kemampuan melalui bantuan medik, social, psikologik dan keterampilan yang diselenggarakan secara terpadu bagi peserta didik yang memiliki kelainan agar dapat mencapai kemampuan fungsionalnya seoptimal mungkin. 


Beberapa hal penting yang tersirat dalam pengertian rehabilitasi dan habilitasi yang perlu digaris bawahi di sini, bahwa:

1. Rehabilitasi dan habilitasi bagi penyandang cacat itu merupakan proses rangkaian kegiatan. Artinya kegiatan yang dilakukan dalam rangka rehabilitasi tidak cukup hanya dilakukan satu kali melainkan dilakukan secara bertahab, berkelanjutan sesuai dengan kebutuhan.

2. Sifat kegiatan yang dilakukan oleh petugas rehabilitasi dan habilitasi adalah berupa ban​tuan, dengan pengertian setiap usaha rehabilitasi/habilitasi harus selalu berorientasi kepada pemberian kesempatan kepada peserta didik/penyandang cacat yang dibantu, yaitu untuk memecahkan permasa​lahannya dengan kemampuan penyandang cacat   sendiri.

3. Arah dari kegiatan rehabilitasi adalah untuk refungsionalisasi dan pengem​bangan, sedangkan arah habilitasi hanyalah pengembangan saja.
a. Refungsionalisasi artinya rehabilitasi penyandang cacat mengarah pada upaya pengem​ba​lian fungsi kemampuan penyandang cacat. Hal ini penting oleh karena sebagian penyandang cacat, kecacatannya terjadi setelah mereka berusia dewasa, sehingga sebelum cacat mereka telah memiliki kemampuan tertentu, seperti dalam hal menolong diri sendiri (activity of daily living), bekerja secara produktif, dan sebagainya. 

b. Sementara itu pengembangan di sini dalam arti bahwa kegiatan rehabilitasi dan habilitasi bagi penyandang cacat diarahkan pada upaya aktualisasi potensi kemampuan yang dimiliki. Di sini juga dirasa sangat penting sebab kecacatan seseorang tidak menutup semua kemampuan menjadi tidak ada (Soeharso, 1982). Misalnya seseorang yang menjadi amputie (anggota gerak terpotong) perlu direha​bilitasi untuk mengembangkan sisa kemampuan fungsi anggota gerak yang ada, walaupun mereka memerlukan alat bantu (misalnya protese). 

Melalui kegiatan rehabilitasi dan habilitasi diharapkan penyandang cacat dapat mengaktualisasikan potensinya sehingga mereka dapat menjadi orang yang “berguna”, baik bagi diri sendiri maupun bagi orang lain. Pengertian “berguna” bagi diri sendiri dalam arti penyandang cacat dapat dan mampu mengatasi masalah yang timbul akibat dari keca​catannya.  Sedangkan pengertian “berguna” bagi orang lain dalam arti mereka dapat berpartisipasi dalam berbagai aspek kehidupan bermasya​rakat. Artinya dengan batas-batas tertentu sesuai dengan kemampuan yang masih dimiliki, penyan​dang cacat  mampu berperanserta dalam aktivitas sosial kemasya​rakatan. 
Makna lain dari istilah berguna dalam tujuan rehabilitasi dan habilitasi bagi penyandang cacat dapat mencakup aspek-aspek berikut ini:

1. Realisasi diri
Penyandang cacat dikatakan berguna apabila ia dapat menyadari akan kelainannya dan dapat menguasai diri sedemikian rupa sehingga tidak menggantungkan dirikepada orang lain.
2. Kemampuan melaksanakan fungsi hubungan sosial
Yang dimaksudkan di sini adalah inter-relasi antara dirinya dengan lingkungan sosialnya. Jadi pengertian berguna dilihat dari sudut kemampuan penyandang cacat untuk bergaul dan bekerjasama dengan orang lain, tahu akan perannya dan dapat menyesuaikan diri dengan perannya tersebut. Menyadari akan tugas dalam lingkunganya dan dapat melaksanakan tugasnya itu dengan baik.

3. Memiliki kemampuan ekonomi secara efisien
Penyandang cacat dikatakan berguna dari sisin ekonomi apabila ia mempunyai kemampuan dan mempertahankan pekerjaannya sebagai sumber penghasilan. Dengan dimilikinya kemampuan ekonomi berarti ia mampu membantu dirinya dalam berbagai aktivitas produktif untuk menggapai kesejahteraan hidupnya.

4. Mampu sebagai warga negara yang baik 
Artinya penyandang cacat yang bersangkutan dapat berpartisipasi pada lingkungannya sesuai dengan kemampuan yang dimiliki.

Kegiatan rehabilitasi dan habilitasi bagi penyandang cacat  memiliki fungsi  (a) prefentif, (b) kuratif, (c) rehabilitatif, dan (d) fungsi perseveratif (Buchwall, 1952, Viola E. Cardwell, 1988, dalam A. Salim, 1996). 

1. Kegiatan rehabilitasi dan habilitasi memiliki fungsi preventif, maksudnya  melalui kegiatan intervensi tertentu seperti operasi ortopedi, orientasi mobilitas, terapi bicara, terapi okupasi, dan sebagainya, penyandang cacat akan memiliki kemampuan tertentu dan  mampu menjaga diri sedemikian rupa sehingga yang bersangkutan tidak memiliki resiko untuk terjadinya kecacatan baru yang lain, atau kecacatan yang sudah dialami tidak menjadi semakin parah/semakin berat.

2. Kegiatan rehabilitasi dan habilitasi memiliki fungsi kuratif, artinya melalui kegiatan rehabilitasi penyan​dang cacat yang semula menderita sakit atau lemah diharapkan dapat menjadi sehat, kuat sebagaimana mestinya.

3. Kegiatan rehabilitasi dan habilitasi memiliki fungsi rehabilitatif maksudnya melalui berbagai intervensi diharapkan intervensi itu dapat mengem​balikan fungsi bagian-bagian tertentu yang cacat menjadi berfungsi secara optimal. 
4. Selanjutnya fungsi perseveratif, artinya bahwa melalui kegiatan rehabilitasi dan habilitasi diharapkan penyandang cacat  memiliki kemampuan untuk menjaga diri, menghidari aktivitas yang dapat merugikan diri sendiri dan dapat memelihara kemampuan fungsi yang telah dicapai selama menjalani kegiatan rehabilitasi. Sebagai contoh penyandang tunadaksa, yang semua tidak dapat berjalan, setelah direhabilitasi, diberikan bantuan dan terapi tertentu mereka dapat berjalan. Maka selanjutnya setelah selesai rehabilitasi diha​rapkan dapat menjaga diri agar kemampuan berjalan tadi tetap terjaga dan terpelihara dengan baik.


Layanan rehabilitasi bagi penyandang cacat secara umum meliputi 4 (empat) bidang, yaitu (a) rehabilitasi medik, (b) rehabilitasi pendidikan, (c) rehabilitasi pelatihan 
atau keteram​pilan, dan (d) rehabilitasi sosial (UU. No.4/1997, Abdul Salim, 1996). 

1. Rehabilitasi medik
Yang dimaksudkan di sini adalah suatu proses total dan kontinyu dari semua 
usaha yang bertujuan untuk :

a. Mencegah kehilangan fungsi selama sakit, yang bersifat jasmani maupun rokhani.

b. Memberikan bantuan jika diperlukan kepada pasien-pasien “convalescent” (sudah sem​buh tetapi belum kuat kembali) untuk mendapatkan kembali fungsi yang penuh untuk secepat mungkin kembali ke kehidupan mereka secara normal.

c. Memberikan bantuan kepada mereka yang terpaksa menjadi cacat permanen untuk mendapatkan kembali semaksimal mungkin fungsi fisik maupun mentalnya untuk meng​atasi atau mengurangi cacatnya dan memungkinkan untuk hidup dan bekerja, dengan pertolongan-pertolongan sosial dan latihan yang diperlukan.

Secara singkat dapat dikatakan bahwa rehabilitasi medik terdapat fungsi-fungsi yang berusaha untuk:

a. Mencegah timbulnya cacat permanen

b. Berusaha untuk mengembalikan fungsi-fungsi   yang cacat

c. Memberikan alat-alat pertolongan dan latihan-latihan kepada penyandang cacat   sehingga mereka dapat mengatasi cacatnya dan memulai kembali kehidupan dan pekerjaannya.

Rehabilitasi medik, merupakan lapangan spesialisasi ilmu kedokteran baru, berhubungan dengan penanganan secara menyeluruh dari pasien yang mengalami gangguan fungsi/cedera (impair​ment), kehilangan fungsi/cacat (disability) yang berasal dari susunan otot-tulang (muscu​los skeletal), susunan otot syaraf (neuromuscular), susunan jantung dan paru-paru (cardio​vascular and respiratory system), serta gangguan-gangguan mental, sosial dan kekaryaan yang menyertai kecacatan tersebut.

Komite ahli dalam rehabilitasi medik yang dibentuk oleh WHO menggariskan lebih jauh bahwa tujuan pokok rehabilitasi medik tidak hanya mengembalikan penyandang cacat ke keadaan semula, melainkan juga membangun semaksimal mungkin fungsi fisik dan mentalnya. Adapun tujuan yang lebih khusus dari rehabilitasi medik ialah tidak hanya menyembuhkan fisik saja melainkan juga menyembuhkan keadaan sosialnya. Hal ini berarti bahwa rehabilitasi medis juga berusaha (a) mengembalikan individu ke pekerjaan yang semula, (b) menyiapkan untuk sesuatu pekerjaan tertentu secara penuh (full time employment), (c) menyiapkan untuk sesuatu pekerjaan secara tidak penuh (part time employment), dan (d) mengembalikan kepercayaan terhadap diri sendiri dalam kehidupan sehari-hari.

Dasar dari penyelenggaraaan rehabilitasi medis adalah berorientasi pada pengembalian fungsi. Kasus-kasus yang telah selesai ditangani proses penyakitnya oleh para spesialis dari bidang masing-masing perlu penanganan lebih lanjut dalam mengelola gangguan fungsi akibat penyekit tersebut. Sebagai contoh pasien post stroke dengan kelumpuhan sebelah kanan badan sehingga tidak dapat jalan dan menggunakan tangannya untuk kegiatan sehari-hari. Rehabilitasi medis akan mengadakan evaluasi/ pemeriksaan lengkap tingkat kelainan fungsi itu untuk selanjutnya dibuatkan program rehabilitasinya sehingga penderita tersebut dapat berjalan dan menggunakan tangannya sebaik mungkin. 

Pelaksanaan rehabilitasi medis pada dasarnya dapat dilaksanakan di dalam rumah sakit dan di luar rumah sakit. Kegiatan rehabilitasi medis di rumah sakit umumnya diberikan kepada penderita yang menjalami rawat inap dan rawat jalan. Bentuk perlakuannya dapat berupa layanan fisio terapi, terapi okupasi, bantuan ortosis dan protesis, bimbingan pekerja sosial medis, bina bicara maupun terapi psikologis. Selanjutnya pelaksanaan rehabilitasi medis di luar rumah sakit terutama melayani penyandang cacat   yang dirujuk dari intansi lain.

Melalui layanan rehabilitasi medis, maka diharapkan penyandang cacat yang membu​tuhkan dapat lebih meningkatkan fungsinya dengan tidak banyak bergantung pada orang lain.

2. Rehabilitasi pendidikan
Sebagaimana dijelaskan di muka bahwa setiap penyandang cacat  memiliki hak yang sama dengan anak yang tidak berkelainan untuk memperoleh pendidikan pada semua satuan, jalur, jenis dan jenjang pendidikan (UU. Nomor 4/1997), sesuai dengan bakat, minat dan kemampuannya (UU. Sisdiknas, 2003).


Satuan pendidikan yang dapat dimasuki oleh penyandang cacat untuk memperoleh pendidikan adalah satuan pendidikan pendidikan luar biasa dan satuan pendidikan umum. Sedang jalur pendidikannya meliputi jalur pendidikan formal, informal dan non-formal. Pendidikan luar biasa sebagai bagian terpadu dari sistem pendidikan nasional yang secara khusus diselenggarakan bagi peserta didik yang menyandang kelainan fisik dan/atau mental dan/atau kelainan perilaku. 

Tujuan rehabilitasi pendidikan (yang selanjutnya disebut tujuan pendidikan) luar biasa adalah untuk membantu peserta didik yang menyandang kelainan fisik dan/atau mental dan/atau kelainan perilaku agar mampu mengembangkan sikap, pengetahuan dan keterampilan sebagai pribadi maupun anggota masyarakat dalam mengadakan hubungan timbal balik dengan lingkungan sosial, budaya dan alam sekitar serta dapat mengembangkan kemampuan dalam dunia kerja atau mengikuti pendidikan lanjutan. 

3. Layanan Rehabilitasi Pelatihan

Layanan rehabilitasi pelatihan/keterampilan merupakan salah satu dari bidang layanan rehabilitasi bagi penyandang cacat   (UU.nomor 4/1997). Rehabilitasi pelatihan merupakan bagian integral dari proses kegiatan rehabilitasi yang meliputi bagian bimbingan pekerjaan, pelatihan pekerjaan dan seleksi penempatan, yang dirancang  
untuk  penyandang cacat   dewasa agar dapat kembali bekerja.


Tujuan rehabilitasi pelatihan adalah untuk memberikan kesempatan kepada penyandang cacat   dewasa untuk bekerja, karena pekerjaan merupakan salah satu hal yang sangat penting, Untuk mencapai tujuan rehabilitasi pelatihan, di Indonesia dikenal ada tiga tahap pelatihan (Abdul Salim, 2000),  ialah:

a. Yang mengarahkan pendidikan dan pelatihannya pada penguasaan kemampuan dasar untuk bekerja, yang dikenal sebagai “basic work skill training”. Jadi latihan​nya bersifat umum misalnya penguasaan gerakan-gerakan tertentu dilatihkan sedemikian rupa sehingga jika penyandang cacat yang bersangkutan ditem​patkan pada bagian kerja yang membutuhkan gerakan tersebut sudah mampu dilakukannya. Program pelatihan ini biasa disebut pula program “pre vocational training”. Sesuai dengan istilahnya prevocational training menunjukkan pengertian bahwa kegiatannya merupakan latihan-latihan tingkat awal, permulaa, dasar-dasar, sederhana, dsb. 
Target utama dari pelatihan ini biasanya adalah:

1) Merangsang tumbuhnya minat dan dorongan kerja

2) Pengenalan jenis bahan dan alat-alat kerja

3) Penanaman dasar sikap kerja

4) Pejajagan potensi dalam berbagai keterampilan

5) Identifikasi hambatan yang dialami oleh penyandang cacat.

b.  Yang mengarahkan pendidikan dan pelatihannya pada penguasaan melakukan peker​jaan. Misalnya melatih kerja klerikal, pemasaran produk tertentu, latihan operasional komputer, dsb. Kegiatan kedua ini disebut dengan “vocational training”. Tahapan kegiatan ini merupa​kan kelanjutan dari prevocational training dan intensitas pendalaman dari suatu jenis keterampilan sudah lebih baik, variasi bidang latihan sudah berkurang yang diseleksi atas dasar perbagai pertimbangan.

Target utama dari tahap vocational training adalah:

1) Peningkatan taraf penguasaan keterampilan pada bidang-bidang yang sudah dipilih atas dasar pengamatan selama tahapan prevocational training.

2) Pemberian bimbingan bekerja lebih baik dan efisien.

3) Menyaring beberapa bidang keterampilan untuk ditingkatkan pada tahap berikutnya.

c. Tahapan berikutnya adalah intensive vocational training. Pada tahapan ini program pelatihan telah dihadapkan dengan persiapan penyaluran. Penyandang cacat   sudah lebih dikhususkan untuk mendapatkan latihan yang benar-benar intensif pada bidang keterampilan tertentu. Target utama pada tahapan ini adalah:

1) Menyiapkan dengan seksama pembinaan produktivitas, baik secara kuantitas maupun kualitas

2) Bimbingan analisa produksi dan pemasaran

3) Bimbingan pemanfaatan secara ekonomis dari hasil produksinya.

4.  Rehabiliasi Sosial

Sebagaimana diketahui bahwa dampak kecacatan seseorang tidak saja pada aspek yang nampak dan nyata kasad mata seperti tidak dapat berjalan, tidak dapat melihat, tidak dapat mendengar, dan sebagainya. Tetapi kecacatan juga berdampak pada aspek sosial psikologis yang tidak kelihatan dan umumnya sulit didiagnosis.
Dampak kecacatan pada aspek sosial psikologis, umumnya disebabkan oleh reaksi lingkungan sosial yang kurang kondusif bagi kehidupan penyandang cacat. Misalnya penyandang cacat disingkirkan dari pergaulan sosial, tidak dibiasakan terlibat dalam aktivitas sosial,  diang​gap selalu tidak mampu berbuat apa-apa, dsb. Manifestasi dari masalah sosial psikologis pada diri penyandang cacat   misalnya mereka tidak percaya diri, takut berlebihan, isolasi diri, ragu-ragu, cemas, mudah tersinggung, mudah marah, kurang dapat mengendalikan emosi, kurang dapat berkonsentrasi, dan sebagainya. 
Masalah sosial psikologis yang paling parah adalah yang menyangkut sikap mental religius yang salah, terutama dalam bentuk ketidakpercayaan akan keberadaan Tuhan yang menciptakan dirinya atau adanya perasaan dan kepercayaan bahwa Tuhan tidak adil, Tuhan tidak mengasihani dirinya, orang lain normal sementara dirinya berkelainan, dsb. Masalah-masalah tersebut perlu mendapatkan bantuan dari orang lain, atau bimbingan mental keagamaan dan atau budi pekerti selama waktu tertentu sedemikian rupa, sehingga pada diri penyandang cacat  dapat 
timbul kesadaran dan mau menerima kenyataan yang ada serta tumbuh motivasi untuk memper​baiki dan mempersiapkan masa depannya.

Program-program intervensi dalam rangka rehabilitasi sosial psikologis misalnya adalah:

a). Bimbingan mental keagamaan.

b). Bimbingan budi pekerti

c). Membina kemampuan daya fantasi dan kreasi.

d). Menghapus rasa rendah diri dan memupuk harga diri.

e). Membina perasaan dan sikap sosial.

F. Peran Pediatri Dalam Rehabilitasi dan Habilitasi Anak Luar Biasa
Sebagaimana diketahui bahwa sebab terjadinya kelainan atau ketunaan atau kecacatan dapat terjadi ketika seseorang masih dalam proses tumbuh kembang atau masih dalam usia anak-anak. Tunanetra, tunarungu, tunagrahita, tunawicara, tunadaksa, gangguan motorik, kesulitan belajar, autistik, dan sebagainya semua dapat terjadi ketika seseorang masih dalam usia anak-anak. 
Pediatri merupakan cabang ilmu kedokteran yang mempelajari kesehatan anak-anak, baik pada anak yang sehat maupun anak yang sakit. Peran dan hubungan pediatri dalam rehabilitasi dan habilitasi anak luar biasa dapat digambarkan sebagai berikut:





Gambar 7: Hubungan Pediatri dengan Rehabilitasi/Habilitasi ALB
Anak yang sakit yang dikaji pediatri dampaknya ada dua kemungkinan yaitu sembuh dari sakit atau meninggal dunia.  Bagi anak-anak yang dapat sembuh dari sakit, kondisi mereka ada dua kemungkinan, yaitu (a) sembuh dengan kondisi cacat permanen atau (b) sembuh dari sakit dengan tidak disertai kecacatan. Bagi anak-anak yang sembuh dari sakit, baik disertai cacat ataupun tidak disertai cacat, keduanya membutuhkan layanan habilitasi dan rehabilitasi. Hal ini penting agar mereka dapat mengaktualisasikan potensi yang optimal, mandiri dan berguna bagi diri dan lingkungan masyarakat sesuai dengan kondisi dan kemampuannya.

Peran dan hubungan pediatri dalam rehabilitasi dan habilitasi anak luar biasa dapat dalam hal-hal berikut:

1. Memberikan pemahaman kepada petugas rehabilitasi dan habilitasi anak luar biasa, bahwa kelainan atau keluarbiasaan dapat terjadi kapan saja termasuk ketika individu masih dalam usia anak-anak.
2. Bahwa kelainan dan keluarbiasaan pada individu usia anak sebenarnya dapat dicegah melalui implementasi pediatri sosial dan pencegahan.

3. Upaya rehabilitasi dan habilitasi anak luar biasa akan lebih berhasil apabila dilakukan sedini mungkin, termasuk ketika masih usia anak-anak.

G. Rangkuman

Pediatri atau ilmu pengobatan anak atau ilmu kesehatan anak merupakan cabang ilmu kedokteran yang mempelajari cara-cara mengobati, mencegah dan menghindari timbulnya kembali penyakit pada anak. Ada tiga bidang kajian pediatri yaitu  pediatri klinik, pediatri pencegahan dan pediatri sosial.
Pediatri klinik merupakan cabang ilmu kedokteran yang mempelajari pengobatan  berbagai macam penyakit anak. Pediatri klinik mempelajari penyakit anak dilihat dari segi pathologi (tingkat keparahan penyakit), simpthomatologi (gejala-gejala sakit), epidemiologi (penyebaran penyakit) dan pengobatannya. 

Pediatri pencegahan merupakan cabang ilmu kedokteran yang mempelajari cara-
cara mencegah penyakit anak, termasuk usaha untuk memberikan imunisasi dan memelihara kesehatan anak.  

Sedangkan pediatri sosial adalah merupakan sebagian dari ilmu kedokteran umum yang memperhatikan anak-anak sehat dari terjadinya konsepsi sampai masa remaja dengan memperhatikan pula keadaan sosial, ekonomi, hygiene keluarga dan masyarakat.


Dilihat dari sisi tugas para guru Pendidikan Luar Biasa, pemahaman guru terhadap ilmu kesehatan anak (pediatri) khususnya ilmu pendidikan sosial dan pencegahan adalah sangat penting, mengingat banyak kelainan/kecacatan yang terjadi pada masa pra natal, natal dan post natal yang dapat dicegah melalui peran serta guru, artinya mencegah kecacatan, tidak saja menjadi tanggung jawab  dokter, tetapi oleh siapa saja, termasuk seorang guru PLB.

Rehabilitasi dan habilitasi pada dasarnya sebagai upaya memberikan kemampuan (kembali) melalui bantuan medik, social, psikologik dan keteram​pilan yang diselenggarakan secara terpadu bagi peserta didik yang memiliki kelainan agar dapat mencapai kemampuan fungsionalnya seoptimal mungkin. 

Peran dan hubungan pediatri dalam rehabilitasi dan habilitasi anak luar biasa dapat dalam hal-hal berikut:

1. Memberikan pemahaman kepada provider rehabilitasi dan habilitasi anak luar biasa, bahwa kelainan atau keluarbiasaan dapat terjadi kapan saja termasuk ketika individu masih dalam usia anak-anak.

2. Bahwa kelainan dan keluarbiasaan pada individu usia anak sebenarnya dapat dicegah melalui implementasi pediatri sosial dan pencegahan.

3. Upaya rehabilitasi dan habilitasi anak luar biasa akan lebih berhasil apabila dilakukan sedini mungkin, termasuk ketika masih usia anak-anak.
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Manifestasi Pediatri Klinik





�





�





Gambar 5.


Penderita Malnutrisi dan Diare kronik
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Gambar 4. 


Stimulasi untuk mencegah gangguan perkembangan bayi
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