Artikel Penelitian _

Studi Intervensi Kawasan Tanpa Rokok pada Tingkat

Rumah Tangga

Interventional Study of Non-Smoking Area at Household Level

Najmah*, Fenny Etrawati**, Yeni***, Feranita Utama*

*Departemen Epidemiologi FKM Universitas Sriwijaya, **Departeman Promosi Kesehatan FKM Universitas
Sriwijaya, ***Departemen Biostatistika FKM Universitas Sriwijaya

Abstrak

Perilaku merokok memberikan dampak negatif, baik bagi perokok aktif
maupun pasif, ditinjau dari sudut pandang kesehatan maupun ekonomi.
Regulasi mengenai Kawasan Tanpa Rokok (KTR) yang telah diterbitkan
belum ada yang mengatur mengenai penerapan KTR di tingkat rumah tang-
ga. Penelitian ini bertujuan untuk mengidentifikasi perubahan perilaku
melalui intervensi terpadu KTR pada tingkat rumah tangga. Penelitian di-
lakukan pada bulan Juli - September 2014 menggunakan desain cluster tri-
al pada empat desa di Kabupaten Ogan llir, Sumatera Selatan. Selanjutnya,
200 sampel kepala keluarga dipilih melalui metode cluster random sam-
pling. Intervensi yang dilakukan meliputi konseling terpadu, pemberian per-
men pengganti rokok, dan tabungan sehat. Hasil penelitian menunjukkan
bahwa proporsi responden yang merokok setiap hari dalam sebulan ter-
akhir dan komitmen untuk tidak akan merokok di masa yang akan datang
mencapai 71,6% dan 62% pada kelompok intervensi serta 91% dan 38%
pada kelompok non-intervensi. Intervensi ini berpeluang 46% mengurangi
perilaku merokok responden (RR = 0,46) setelah dikontrol oleh variabel
pendidikan (RR = 0,152) dan sikap (RR = 0,216) dengan nilai p < 0,0001.
Intervensi terpadu ini terbukti berhasil mengubah perilaku merokok pada
kawasan rumah tangga sehingga diperlukan partisipasi masyarakat dan di-
nas kesehatan setempat untuk menindaklanjuti penerapan intervensi ini
dalam jangka panjang.
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Abstract

Smoking behavior has negative impacts, both for active and passive smo-
kers, as reviewed from health and economic perspectives. Regulation con-
cerning non-smoking area issued has not yet arranged implementation of
non-smoking area at household level. This study aimed to identify any be-
havior change through integrated intervention of non-smoking area at
household level. This study was conducted on July - September 2014 us-
ing cluster trial design in four villages at Ogan llir District, South Sumatra.

Then 200 household head samples were selected through cluster random
sampling method. The intervention included integrated counseling, distribu-
tion of candy as substitute for cigarette, and healthy saving. Results of study
showed that proportion of respondents who smoked every day in a recent
month and had a commitment not to smoke in the future reached 71.6% and
62% in the intervention group, then 91% and 38% in the non-intervention
group respectively. This intervention had 46% opportunity of reducing the
smoking behavior of respondents (RR = 0.46) after controlled by education
variable (RR =0.152) and attitude (RR = 0.216) with p value < 0.0001. This
integrated intervention was profoundly successful changing smoking be-
havior at household level. So that, public participation and health agency
need to follow up the implementation of this intervention in a long term.
Keywords: Intervention, non-smoking area, behavior, household

Pendahuluan

Indonesia merupakan salah satu negara dengan
tingkat konsumsi tembakau tertinggi di dunia. Hal ini ter-
jawab melalui pelbagai catatan statistik yang menun-
jukkan tingginya jumlah perokok di Indonesia. Pada
tahun 2004, diestimasikan bahwa sepertiga (34%) dari
orang Indonesia merokok. Melalui Riset Kesehatan Dasar
Indonesia tahun 2008, diketahui bahwa 23,7% pen-
duduk usia > 10 tahun merokok setiap hari.! Survei yang
sama pada tahun 2010 menunjukkan bahwa 28,2% pen-
duduk usia > 15 tahun merokok setiap hari. Hasil ini me-
nunjukkan adanya kenaikan yang signifikan persentase
penduduk perokok aktif. Berdasarkan intensitasnya,
seperlima dari jumlah perokok tersebut menghisap se-
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banyak 11 - 20 batang (satu bungkus) rokok per hari.2
Perokok aktif tidak hanya didominasi oleh orang dewasa,
persentase perokok pada remaja usia 13 - 15 tahun sebe-
sar 12% dengan perbandingan perokok pada remaja pu-
tri dan remaja putra adalah 1 : 12.3 Lembaga statistik
Indonesia pada periode 2001 - 2004 mencatat adanya
lonjakan pada perokok pemula pada usia di bawah 10
tahun dari 0,4% naik menjadi 2,8%.4 Hasil pencatatan
tahun 2012 menunjukkan distribusi perilaku merokok
masih tinggi dengan distribusi yang hampir sama berk-
isar 60% - 80%, baik pada penduduk di perkotaan
maupun di pedesaan. Ironisnya, masyarakat dengan
tingkat kekayaan pada kuintil terbawah yang paling
banyak merokok.>

Pelbagai penyakit yang dapat dipicu melalui perilaku
merokok antara lain infeksi saluran pernapasan akut (IS-
PA), pneumonia, dan tuberkulosis. Prevalensi nasional
penyakit tersebut secara berturut adalah 8,10, 0,63, dan
0,40. Jika dibandingkan dengan angka tersebut, Provinsi
Sumatera Selatan memiliki prevalensi ISPA dan pneu-
monia di atas rata-rata nasional, yakni 10,08 dan 0,75.
Sedangkan prevalensi tuberkulosis 0,15 lebih rendah
dibandingkan dengan rerata kejadiannya di Indonesia.®
Ogan llir merupakan salah satu kabupaten di Sumatera
Selatan dengan jumlah penduduk mencapai 400.000 ji-
wa. Hasil pencatatan kesehatan di Ogan Ilir menun-
jukkan bahwa ISPA merupakan penyakit dengan temuan
kasus terbanyak, yakni 32.991. Sedangkan penderita tu-
berkulosis dengan pemeriksaan Basil Tahan Asam Positif
(BTA+) sebanyak 343 kasus.”

Perilaku merokok tidak hanya berdampak buruk ba-
gi kesehatan kesehatan perokok aktif, tetapi juga terbuk-
ti memengaruhi status kesehatan perokok pasif. Pada
tahun 2011, The Tobacco Atlas,® mencatat bahwa seti-
daknya 600.000 perokok pasif meninggal dunia dan 75%
di antaranya adalah perempuan dan anak-anak. Dalam
rangka mengurangi besaran dampak akibat perilaku
merokok, diperlukan suatu upaya inisiasi kawasan tanpa
asap rokok tingkat rumah tangga di Ogan lIlir. Komposisi
penduduk di daerah ini, yakni 29,3% merupakan pelajar
atau mahasiswa, diyakini rentan terhadap pengaruh peri-
laku merokok, baik aktif maupun pasif. Penerapan secara
komprehensif model intervensi yang diadopsi dari
Centers for Disease Controland Prevention (CDC) di-
harapkan dapat mengurangi dampak perilaku merokok
di tingkat rumah tangga. Penelitian ini secara umum
bertujuan untuk menguji efektivitas intervensi Kawasan
Tanpa Rokok (KTR) pada tingkat rumah tangga di Ogan
Ilir yang diadopsi dari CDC.

Metode

Penelitian ini merupakan riset kuantitatif dengan de-
sain penelitian cluster experiment. Lokasi penelitian ini
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adalah di Kabupaten Ogan llir. Adapun populasi peneli-
tian ini adalah seluruh rumah tangga di Kabupaten Ogan
Ilir. Unit sampling adalah rumah tangga dan sampel
penelitian adalah sebagian rumah tangga yang terdapat di
Kabupaten Ogan Ilir. Sampel diambil dengan menggu-
nakan teknik cluster random sampling.

Berdasarkan hasil acak, diperoleh empat desa yang
menjadi lokasi penelitian, yaitu Desa Muara Penimbung
Ilir, Desa Sungai Pinang, Desa Ulak Banding, dan Desa
Tanjung Batu Seberang. Setelah desa terpilih, kemudian
dilakukan pengacakan kembali untuk menentukan desa
yang mendapat intervensi dan desa yang tidak mendapat
intervensi. Berdasarkan hasil pengacakan, diperoleh de-
sa yang akan mendapat intervensi adalah Desa Ulak
Banding dan Desa Tanjung Batu Seberang. Sedangkan
desa yang akan menjadi kontrol adalah Desa Muara
Penimbung Ilir dan Desa Sungai Pinang.

Menurut Lemeshow,® besar sampel minimal yang
dibutuhkan dalam penelitian ini dihitung menggunakan
rumus besar sampel untuk uji hipotesis beda dua rata-ra-
ta. Pada penelitian ini, diasumsikan perbedaan rata-rata
skor perilaku merokok sebelum dan sesudah intervensi
adalah 10% dengan varians (s2) sebesar 5%.
Berdasarkan hasil perhitungan, diperoleh besar sampel
minimal untuk satu kelompok adalah 40 responden.
Untuk menghindari adanya loss to follow up atau sampel
drop out, besar sampel minimal akan ditambah sebanyak
20% sehingga menjadi 48 responden. Besar sampel yang
akan diambil pada tiap cluster digenapkan menjadi 50
responden per cluster (desa) sehingga total sampel yang
diambil menjadi 200 responden. Tahap selanjutnya
adalah pengambilan sampel pada tiap cluster yang di-
lakukan dengan teknik simple random sampling.

Kriteria inklusi pengambilan sampel untuk kelompok
yang akan diintervensi dan kelompok kontrol yang tidak
diintervensi yaitu responden adalah kepala keluarga, sta-
tus telah menikah, dan status responden adalah perokok
aktif. Tahapan penelitian yang dilakukan meliputi tiga
tahapan penting, yaitu survei awal untuk melihat gam-
baran karakteristik rumah tangga, baik di desa interven-
si maupun desa kontrol; intervensi program yang di-
lakukan selama satu bulan terhadap kepala rumah tang-
ga terpilih dari desa intervensi, meliputi konseling ter-
padu tentang rokok yang diberikan oleh kader kesehatan
yang telah dilatih, dan pemberian permen herbal peng-
ganti rokok untuk mengurangi kebiasaan merokok de-
ngan mengalokasikan sebagian uang rokok ke dalam ce-
lengan; posttest dilakukan melalui survei lapangan dalam
rangka pengumpulan data kuantitatif pada kelompok in-
tervensi dan non-intervensi. Analisis univariat meliputi
variabel demografi (pekerjaan, status perkawinan, pen-
didikan, usia, jumlah anggota keluarga, dan jumlah bali-
ta di rumah) dan variabel perilaku merokok. Selanjutnya,
analisis bivariat dilakukan dengan uji-t menggunakan alat
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bantu statistik untuk melihat perbedaan perilaku
merokok antara kelompok intervensi dan kelompok non-
intervensi. Regresi linear berganda dilakukan untuk
tahap pemodelan akhir.

Hasil

Hasil analisis karakteristik demografi responden pada
Tabel 1 menunjukkan bahwa mayoritas responden pada
kelompok intervensi bekerja sebagai petani (61%),
sedangkan pada kelompok non-intervensi sebagian besar
bekerja sebagai wiraswasta (44%). Lebih dari 50% res-
ponden pada kelompok intervensi tidak tamat sekolah
dasar (SD) atau madrasah ibtidaiyah (MI) dan sebesar

34% pada kelompok non-intervensi. Hasil analisis
deskriptif terhadap karakteristik responden dapat dilihat
pada Tabel 1. Rata-rata usia antara kelompok intervensi
dan non-intervensi 46 tahun dan 44 tahun. Sedangkan
jumlah anggota keluarga berkisar empat orang dan bali-
ta antara O - 2 balita per rumah pada kelompok interven-
si dan non-intervensi.

Tabel 2 menunjukkan bahwa 84,2% pada kelompok
intervensi dan 67% pada kelompok non-intervensi tidak
akan menolak rokok gratis yang diberikan. Sebanyak
65,3% pada kelompok intervensi tidak ingin merokok di
masa yang akan datang dan 62% kelompok non-inter-
vensi tetap akan merokok di masa yang akan datang.

Tabel 1. Gambaran Karakteristik Responden pada Desa Intervensi dan Non-Intervensi

Intervensi (n = 95)

Non Intervensi (n = 100)

Variabel Kategori
n % n %
Pekerjaan Tidak kerja 11 11,6 10 10
TNI/POLRI 1 1 1 1
PNS/pegawai 1 2 1 1
Wiraswasta/jasa/dagang 19 20 44 44
Petani 58 61,1 31 31
Buruh 4 4,2 9 9
Lainnya 0 0 4 4
Status kawin Belum kawin 0 0 7 7,5
Kawin 93 98,9 85 91,4
Cerai hidup 0 0 1 1,1
Cerai mati 1 1,1 0 0
Pendidikan Tidak pernah sekolah 9 9,5 3 3
Tidak tamat SD/MI 11 11,6 17 17
Tamat SD/MI 53 55,8 34 34
Tamat SMP 11 11,6 25 25
Tamat SMA 11 11,6 18 18
Tamat D1/D2/D3 0 0 1 1
Tamat PT 0 0 2 2
Usia bapak (rata-rata) 46 (26-83) 44 (27-69)
Jumlah anggota keluarga (rata-rata) 4 (1-8) 4 (1-8)
Jumlah balita (rata-rata) 0 (0-2) 1 (0-2)

Tabel 2. Gambaran Perilaku Merokok Responden pada Desa Intervensi dan Non-Intervensi

Intervensi (n = 95)

Non Intervensi (n = 100)

Perilaku Ya Tidak Ya Tidak
n % n % n % n %

Pernah menolak rokok gratis 80 84,2 15 15,8 67 67 33 33
Di masa akan datang tetap merokok 33 34,7 62 65,3 62 62 38 38
Merokok sebulan terakhir

Ya, setiap hari 68 71,6 27 28,4 91 91 9 9

Ya, kadang-kadang 22 23,2 73 76,8 8 8 92 92

Tidak, tapi sebelumnya pernah 4 4,2 91 95,8 0 0 100 100

Tidak pernah sama sekali 1 1,1 91 98,9 1 1 99 99
Merokok di rumah

Di dalam rumah 56 58,9 39 41 70 70 30 30

Di depan rumah 10 10,5 85 89,5 16 16 84 84

Di luar pekarangan rumah 29 30,5 66 69,5 14 14 86 86
Merokok dengan anggota keluarga 26 27,4 69 72,6 70 70 30 30
Mengajak orang lain merokok 19 20 76 80 43 43 57 57
Mengajak orang lain tidak merokok 36 37,9 59 62,1 48 48 52 52
Keinginan untuk berhenti merokok 89 100 6 6,3 80 86,7 20 20
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Tabel 3. Riwayat Merokok Responden pada Desa Intervensi dan Non-Intervensi

Variabel Intervensi (n = 95) Non-Intervensi (n = 100)
Usia pertama kali merokok (rata-rata/median) 15.50 (5 -53) 15 (6 - 35)
Usia pertama kali merokok tiap hari (rata-rata/median) 19 (7 - 60) 18 (6 - 40)
Rata-rata batang rokok per hari(rata-rata/median) 12 (1-48) 12 (1 -80)
Usia berhenti merokok (rata-rata/SD) 50 (12,2) 48 (11,24)

Tabel 4. Perbedaan Perilaku Merokok Responden pada Desa Intervensi dan Non-Intervensi

Variabel Rata-rata Rata-rata Beda Nilai p 95% CI
Intervensi (n = 95) Non Intervensi (n = 100) Rata-rata
Perilaku 7,40 5,75 -1,650 0,0001 -2,141 - 1,159

Tabel 5. Rasio Risiko Perilaku Merokok setelah Dikontrol oleh Variabel

Perancu
Risk Ratio
Variabel
Crude RR Adjusted RR*

Intervensi *0,462 *0,463
Pendidikan 0,131 *0,152
Pekerjaan -0,064 -

Usia (tahun) -0,071 -

Skor sikap *0,227 *0,216
Skor pengetahuan -0,052 -

*dikontrol oleh tingkat pendidikan dan sikap, nilai p < 0,005

Sedangkan proporsi responden yang merokok setiap hari
dalam sebulan terakhir mencapai 71,6% pada kelompok
intervensi dan 91% pada kelompok non-intervensi.
Selain itu, 58,9% kelompok intervensi merokok di dalam
rumah dan 72,6% responden tidak merokok dengan
anggota keluarga. Sedangkan pada kelompok non-inter-
vensi diketahui bahwa 70% responden merokok di
dalam rumah dan bersama anggota keluarga.

Berdasarkan Tabel 3 diketahui karakteristik perilaku
merokok pada kelompok intervensi dan non-intervensi
hampir sama. Rata-rata usia pertama kali merokok
adalah 15 tahun pada kedua kelompok dan rata-rata
merokok tiap hari pada saat responden usia 19 tahun pa-
da kelompok intervensi serta usia 18 tahun pada kelom-
pok non-intervensi. Rata-rata jumlah rokok tiap hari
mencapai 20 batang, sedangkan usia berhenti merokok
pada usia 50 tahun pada kedua kelompok.

Perbedaan perilaku antara kelompok intervensi dan
non-intervensi dapat dilihat pada Tabel 4. Hasil analisis
menunjukkan bahwa rata-rata skor perilaku merokok
kelompok intervensi mencapai 7,40 dan 5,75 pada
kelompok non-intervensi (-2,141 - 1,159). Hasil uji sta-
tistik menunjukkan bahwa nilai p < 5%. Ada perbedaan
yang bermakna antara perilaku merokok pada kelompok
intervensi dan perilaku merokok pada kelompok pada
kelompok non-intervensi.

Hasil analisis pada Tabel 5 menunjukkan bahwa se-
cara bersama-sama variabel intervensi berpengaruh sig-
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nifikan terhadap perubahan perilaku responden (nilai p
< 0,05). Hasil intervensi yang dilakukan memiliki pe-
luang 46% untuk mengurangi perilaku merokok respon-
den (RR = 0,46) setelah dikontrol oleh variabel pen-
didikan (RR = 0,152) dan sikap (RR = 0,216).

Pembahasan

Umumnya, perokok berasal dari pelbagai latar be-
lakang pekerjaan. Namun, dalam penelitian ini paling
banyak bekerja sebagai petani, wiraswasta, dan tidak
bekerja, baik untuk kelompok intervensi maupun untuk
kelompok non-intervensi. Kecenderungan merokok, baik
pada kelompok intervensi maupun non-intervensi, tidak
hanya terjadi pada kelompok responden yang bekerja,
tetapi juga pada kelompok responden yang tidak beker-
ja. Kedua kategori tersebut berkaitan dengan tingkat
stres pada pekerja atau pengangguran dengan men-
jadikan rokok sebagai media untuk mengurangi stres.!0
Posisi pekerjaan seseorang akan berdampak terhadap be-
sar kecilnya penghasilannya. Harga rokok yang cukup
mahal seharusnya menjadi hambatan bagi mereka yang
berpenghasilan rendah untuk merokok. Faktanya, di
Indonesia justru perokok aktif banyak berasal dari
masyarakat dengan tingkat kekayaan pada kuintil ter-
bawah dengan distribusi 60% - 80%, dari jumlah pen-
duduk, baik di perdesaan maupun di perkotaan.? Pada
keluarga kurang mampu, persentase pengeluaran rumah
tangga untuk rokok bahkan lebih besar lagi.!1

Status sebagai kepala keluarga yang penuh dengan
tanggup jawab terhadap anggota keluarganya sering
menjerumuskan seseorang ke dalam kebiasaan merokok.
Akan tetapi, status perkawinan seseorang tidak hanya
membawa risiko ke arah perilaku merokok pada laki-la-
ki, tetapi juga dapat digunakan sebagai peluang untuk
melakukan intervensi bidang kesehatan dalam menu-
runkan perilaku merokok. Laki-laki yang lajang cen-
derung meneruskan perilaku merokok, sedangkan laki-
laki yang menikah berhasil berhenti merokok.!2 Dengan
demikian, dapat disimpulkan bahwa mereka yang
menikah relatif lebih sukses dalam program berhenti
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merokok dengan adanya perubahan struktur keluarga
yang semula lajang kemudian beristri dan estimasi
adanya dukungan dari pasangannya untuk mendukung
program berhenti merokok.

Lebih dari 50% responden penelitian di Ogan lir ini,
baik pada kelompok yang diintervensi maupun yang
tidak diintervensi, hanya mengenyam kategori pen-
didikan dasar, baik tamat maupun tidak tamat SD. Hal
ini senada dengan hasil penelitian Reimondos et al,> yang
mencatat lebih dari 60% perokok aktif berpendidikan
rendah. Hal ini sungguh ironis, masyarakat terkategori
sosial ekonomi rendah justru lebih banyak menghabiskan
penghasilannya untuk rokok daripada untuk keperluan
pendidikan dan kesehatan. Pendidikan seseorang secara
alamiah seharusnya berpengaruh terhadap tingkat penge-
tahuan seseorang. Akan tetapi, tidak semua institusi pen-
didikan memberikan mata ajar yang spesifik mengenai
dampak buruk yang dapat ditimbulkan karena perilaku
merokok. Oleh karena itu, di masyarakat dapat juga dite-
mui fenomena bahwa mereka yang tingkat pendidikan-
nya tinggi tetap berperilaku merokok sehingga tidak ter-
dapat korelasi di antara keduanya.!3 Hal ini
dimungkinkan karena ketidakterpaparan dengan infor-
masi tentang rokok, didukung dengan kondisi lingkun-
gan (peer group) yang tidak merokok membuat seorang
individu terproteksi untuk tidak ikut mencoba rokok.
Selain itu, tingkat pendidikan orangtua secara statistik
menjadi faktor prediktor bagi perilaku merokok anak re-
majanya.l4.15 Hal ini dikarenakan remaja cenderung
akan melakukan perilaku yang sama dengan panutannya,
termasuk orangtua.!6

Kebiasaan merokok merupakan masalah kesehatan
yang cukup sulit diselesaikan. Salah satu upaya yang da-
pat dilakukan adalah dengan menerapkan peraturan ten-
tang KTR seperti yang diatur dalam undang-undang.
Komitmen dari pemangku kepentingan melalui penera-
pan sanksi yang tegas terhadap perokok di tempat kerja
dan institusi pendidikan serta larangan iklan rokok ter-
bukti memberikan dampak positif terhadap penurunan
perilaku merokok masyarakat.!7 Selain itu, komitmen
untuk mengubah perilaku juga harus timbul dari dalam
diri warga masyarakat di segala tatanan. Salah satu con-
toh, penerapan kebijakan kampus bebas dari asap rokok
secara signifikan (6% - 12%) mengurangi kebiasaan
merokok, sekaligus menjadi media promosi kesehatan
untuk menghentikan perilaku merokok mahasiswa
Fakultas Kedokteran Universitas Gadjah Mada.18

Penerapan KTR di institusi pendidikan dan tempat
kerja relatif lebih mudah untuk ditegakkan sekaligus di-
awasi dibandingkan dengan masyarakat di luar institusi
pendidikan dan tempat kerja. Bahkan, peraturan KTR
yang ada belum mencantumkan pembentukan KTR di
level rumah tangga. Hasil penelitian ini membuktikan
bahwa sebanyak 70% responden pada kelompok non-in-

tervensi merokok di dalam rumah atau di hadapan
anggota keluarganya bahkan 62% menyatakan akan
tetap merokok. Ketidaktahuan akan bahaya merokok
akan berlanjut pada pembentukan sikap dan perilaku
terkait konsumsi rokok. Hal ini sejalan dengan penelitian
yang dilakukan di Victoria, Australia, para orangtua per-
caya bahwa asap rokok sangat berbahaya bagi balita
mereka. Walaupun hanya satu per lima orangtua yang
menerapkan KTR di rumah tangga, KTR secara sig-
nifikan berhubungan dengan pengurangan rasio urinary
cotinine dan creatinine pada balita.!9 Penelitian lain di
Nigeria menunjukkan bahwa 88% responden menyadari
bahaya rokok. Tingkat kesadaran tersebut berhubungan
secara signifikan dengan karakteristik sosiodemografi, ri-
wayat merokok sebelumnya, paparan asap rokok di
rumah dan tempat umum serta persepsi terhadap peng-
gunaan tembakau itu sendiri.20

Perwujudan KTR dapat dimulai dengan melakukan
pelbagai intervensi di masyarakat. Intervensi untuk
berhenti merokok dapat dilakukan ketika masyarakat
terkena dampak akibat rokok, misalnya pelaksanaan kon-
seling spesifik oleh dokter gigi bahwa terdapat
keterkaitan antara perilaku merokok dan penyakit pada
gusi walaupun secara umum pasien mengetahui dampak
umum akibat merokok adalah kerusakan paru-paru.2!
Keberhasilan program berhenti merokok pada pasien ter-
gantung dari besar kecilnya ketertarikan mereka untuk
berpartisipasi aktif dalam program tersebut. Analisis ter-
hadap data yang dikumpulkan National Cancer Institute
menunjukkan bahwa 62,8% tertarik untuk mengikuti
pelbagai terapi perubahan perilaku merokok, sedangkan
75% responden menginginkan terapi obat untuk sembuh
dari penyakitnya.22 Upaya terbaik yang dapat dilakukan
untuk mewujudkan KTR adalah promosi kesehatan yang
bersumber daya masyarakat (dibantu oleh kader terlatih)
sebelum timbul dan parahnya penyakit yang diakibatkan
perilaku merokok. Meskipun demikian, dukungan kelom-
pok merupakan hal yang dinilai lebih berimplikasi ter-
hadap pengurangan perilaku merokok dibandingkan
dengan format lain, termasuk video pendidikan, infor-
masi tertulis atau bahkan konseling oleh kader.23

Upaya pencegahan primer melalui konseling saja
tidak cukup. Kelompok intervensi dalam penelitian ini
diberikan permen sebagai pengganti rokok. Perbedaan
perilaku merokok tampak nyata pada kedua kelompok,
yakni dengan besar perbedaan skor perilaku = 2 (nilai p
< 0,05). Penggunaan produk pengganti tembakau
(nikotin) telah terbukti menurunkan perilaku merokok
partisipan, baik pada kelompok yang memiliki motivasi
dan tingkat depresi yang tinggi maupun rendah.
Walaupun demikian, hasilnya akan lebih baik jika res-
ponden memiliki motivasi yang kuat untuk berhenti
merokok dan menghilangkan depresi. Dalam konsep
psikologis, konsumsi produk pengganti tembakau ini
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merupakan salah satu bentuk coping terhadap stres.24

Kesimpulan

Mayoritas kelompok intervensi tidak ingin merokok
di masa yang akan datang dan proporsi responden yang
merokok setiap hari dalam sebulan terakhir lebih rendah
20% dibandingkan pada kelompok non-intervensi.
Selain itu, proporsi kelompok intervensi merokok di
dalam rumah lebih tinggi dibandingkan kelompok non-
intervensi. Intervensi berupa konseling terpadu, pembe-
rian permen pengganti rokok, dan pesan singkat sehat
memberikan pengaruh yang signifikan terhadap perubah-
an perilaku responden setelah dikontrol dengan variabel
pendidikan dan sikap. Intervensi ini memberikan pelu-
ang 46% untuk mengurangi perilaku merokok. Hasil
pengukuran menunjukkan angka merokok di dalam
rumah 14% lebih rendah pada kelompok intervensi
dibandingkan dengan kelompok non-intervensi. Hal ini
mengindikasikan partisipasi masyarakat yang cukup baik
untuk mewujudkan KTR pada tingkat rumah tangga.

Saran

Penelitian ini merekomendasikan untuk mengedukasi
kepala keluarga dalam rangka kesehatan melalui kegiatan
konseling terpadu yang membahas isu seputar perilaku
merokok, pemberdayaan kader kesehatan dalam mewu-
judkan lingkungan rumah tangga tanpa asap rokok dan
meningkatkan kesadaran tentang bahaya merokok di
masa yang akan datang, tidak hanya untuk kepala kelu-
arga yang merokok, tetapi juga anggota keluarga yang
tinggal dalam satu rumah cukup efektif mengurangi peri-
laku merokok pada tingkat rumah tangga. Penelitian se-
lanjutnya diharapkan dapat dilakukan intervensi lebih
lama dan dapat dilakukan aplikasi intervensi terpadu pa-
da skala tempat lainnya, seperti kawasan belajar-menga-
jar, pelayanan kesehatan, transportasi.
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