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K
asus AIDS pada anak dilaporkan
pertama kali oleh CDC Amerika pada
tahun 1982. Dari tahun 1990 terjadi
peningkatan kasus 2786 menjadi 3598

pada Februari 1992, dan pada Desember 2003. Data
UNAIDS memperkirakan di seluruh dunia terdapat
2,5 juta infeksi HIV pada anak usia kurang dari 15
tahun.1 Dari data tersebut, UNAIDS  juga mem-
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dewasa. Gejala dan manifestasi klinis sering tidak khas, sehingga menyebabkan
underdiagnosis. Anak HIV sering datang dengan keluhan yang berasal dari infeksi
oportunistik, bahkan infeksi oportunistik banyak ditemukan sebagai penyebab kematian.
Salah satu infeksi oportunistik yang sering terjadi adalah infeksi respiratorik.
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dengan  HIV positif dan menderita penyakit respiratorik. Data yang dicatat meliputi
umur, jenis kelamin, faktor risiko, status gizi, parut BCG, diameter uji tuberkulin, riwayat
kontak dengan pasien tuberkolosis, kategori HIV, diagnosis penyakit  respiratorik,
outcome. Data klinis khusus meliputi batuk kronik berulang, demam lama, sesak nafas,
laboratorium rutin, foto torak, dan kadar CD4, PCR.
Hasil. Hasil. Hasil. Hasil. Hasil. Sejak Januari 2002-Desember 2005, telah dirawat 85 anak yang terinfeksi HIV,
dengan 13 orang (15,2%) di antaranya meninggal. Tiga belas orang (13/35) didiagnosis
HIV berdasarkan serologi dan PCR, 24/35 hanya dengan serologi, dan 1/35 orang dengan
PCR. Sebanyak 38 (44,7%) orang menderita infeksi respiratorik dengan pola  penyakit: TB
47,3%, pneumonia 44,7%, pneumocytis corinii pneumonia  (PCP) 13,1%. Pada penelitian
ini, didapatkan bahwa 3/38 (7,8%) anak HIV dengan penyakit paru meninggal karena
pneumonia berat, dengan 2/3  di antaranya  pada kelompok umur 1-5 tahun.  Penyebab
kematian lainnya adalah PCP 2/38 pasien (5,2%), dan tersangka sepsis pada 2 pasien (5,2%).
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perkirakan bahwa pada tahun 2010 akan terjadi
peningkatan kematian anak HIV di daerah prevalensi
infeksi infeksi HIV tinggi, seperti sub Sahara Afrika.2

Dengan meningkatnya kasus HIV/AIDS dewasa
di Indonesia, maka anak Indonesia juga memiliki risiko
tinggi untuk terinfeksi. Akan tetapi, sampai saat ini
kasus yang teridentifikasi secara pasti belum banyak,
sehingga besaran masalahnya belum dapat ditentukan.

Beberapa keadaan yang menimbulkan kecurigaan
terhadap infeksi HIV  pada anak adalah adanya infeksi
rekuren atau infeksi biasa yang tidak sembuh dengan
pengobatan biasa, dan dapat disertai dengan malnutrisi
serta gagal tumbuh. Bahkan, seringkali tanda dan gejala
infeksi oportunistik  merupakan presentasi pertama
dari gejala klinis HIV.1 AIDS Related Illnes (ARI) juga
dapat dipakai sebagai indikator untuk memulai terapi
dengan Anti Retro Viral.3

Penyakit respiratorik merupakan penyebab
terbesar kesakitan dan kematian pada HIV.4 Infeksi
respiratorik merupakan salah satu infeksi oportunistik
yang sering menyerang anak dengan HIV, seringkali
berupa pneumonia ataupun tuberkulosis. Sebuah
penelitian di Zimbabwe menemukan pada anak
seropositif HIV terdapat infeksi pneumonia 32% dan
tuberkulosis 5%.5 Pneumonia sering menjadi
penyebab kematian pada populasi ini, yaitu 32,3%
pada anak usia <6 tahun.6 Sampai saat ini di Indonesia
belum ada data klinis keterlibatan repiratorik pada
anak dengan HIV.

Penelitian ini bertujuan untuk melihat pola
penyakit respiratorik pada anak HIV di Departemen
Ilmu Kesehatan Anak RSUP  Cipto Mangunkusumo
Jakarta.

Metoda

Sampel berasal dari data sekunder rekam medik pasien
rawat inap dan rawat jalan di Departemen Ilmu
Kesehatan Anak RSUP Cipto Mangunkusumo, sejak
Januari 2002 – Desember 2005. Penelitian dilakukan
dengan desain potong lintang retrospektif.

Pasien yang diikutsertakan ke dalam penelitian
adalah anak yang berumur 0-13 tahun, HIV positif
dan menderita penyakit respiratorik. Data yang dicatat
meliputi umur, jenis kelamin, faktor risiko, status gizi,
parut BCG, diameter uji tuberkulin, kontak TB,
kategori HIV, diagnosis penyakit  respiratorik, outcome.
Data klinis khusus meliputi batuk kronik berulang,

demam lama, sesak nafas, laboratorium rutin, foto
torak, dan kadar CD4, PCR.

Definisi operasional

Anak didiagnosis HIV berdasarkan hasil uji serologi
reaktif terhadap HIV dan atau pemeriksaan kadar PCR
dan atau terdapat penyakit yang dihubungkan dengan
HIV (AIDS Related Illness = ARI). Diagnosis penyakit
respiratorik berdasarkan klinis, laboratorium dan foto
torak. Kategori HIV dan status imunitas disesuaikan
dengan klasifikasi CDC revisi 1994.

Hasil Penelitian

Sejak Januari 2002-Desember 2005, telah didiagnosis
85 anak yang terinfeksi HIV, dengan 13 orang (15,2%)
di antaranya meninggal. Sebanyak 38 (44,7%) orang
menderita infeksi  respiratorik dengan pola  penyakit
tertera pada Tabel 1. Jumlah laki-laki sama dengan
perempuan yaitu masing-masing 50%, dengan rata-
rata usia 24,1 bulan. Tujuh orang di antaranya ( 18,4%)
meninggal, dengan rata-rata usia kematian  15,8  bulan.
Tiga belas orang (13/35) didiagnosis HIV berdasarkan
serologi dan PCR, 24/35 hanya dengan serologi, dan
1/35 orang hanya dengan PCR.

No No Kasus Kadar PCR Diagnosis penyakit
(copy DNA) respiratorik

1. 1 3. 034.420 TB
2. 3     600.000 BKB
3. 5    367.053 TB
4. 11    642.414 Pneumonia , TB
5. 12 1.109.380 Pneumonia, TB
6. 13    474.258 Pneumonia
7. 14    750.000 Pneumonia, TB
8. 15           435 TB
9. 16    562.362 Pneumonia
10. 19    750.000 Pneumonia
11. 21  1.949.133 BCGitis
12. 22  1.168.301 TB
13. 35            462 Pneumonia
14. 38  1216.268 Pneumonia, TB

Catatan: BKB= batuk kronik berulang  TB= tuberkolosis
BCG= peradangan pada paru + BCG Pembesaran kelenjar aksila

Tabel 1. Hasil pemeriksaan PCR HIV pada 14 kasus di
antara 38 pasien dengan penyakit respiratorik
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Beberapa pasien mempunyai penyakit respi-
ratorik lebih dari satu diagnosis. Pada saat terdiagnosis
infeksi HIV pada 17 pasien dengan pneumonia,
terdapat 7 pasien dengan riwayat tuberkulosis (TB).
Pada 9 pasien (23,6%)  didiagnosis tuberkulosis
bersamaan dengan diagnosis HIV. Dari 5 pasien

tersangka pneumocystis carinii pneumonia (PCP), 3
diantaranya didiagnosis PCP pada awal infeksi HIV,
sedangkan 2 lainnya dalam perjalanan penyakit HIV,
2 di antaranya juga memiliki riwayat terapi dengan
obat anti tuberkolosis(OAT) sebelumnya. Jadi
diagnosis TB terdapat pada 18 (47,3%)  anak  HIV.
(Tabel 3)

Penyakit paru yang paling banyak ditemukan
adalah TB (47,3%), diikuti pneumonia (44,7%) dan
tersangka PCP (13,1%).  Tuberkolosis pneumonia dan
PCP lebih banyak terdapat pada kelompok umur 1-
4th masing-masing 34,2%, 34,2% dan 10,5%.
Sebagian besar pasien mempunyai status gizi buruk
(malnutrisi berat) yaitu 57,9%, dengan kejadian TB
21% dan pneumonia 18,4%, pneumonia dan TB lebih
banyak ditemukan pada status gizi kurang.  Sebagian
besar anak HIV memiliki status imunitas supresi berat

Karakteristik (%) Pneumonia TB PCP Penyakit respiratorik
lain

Umur rata-rata (bulan) 24,1
Kelompok umur

• <12 bln 11 (28,9) 4 (10,5) 2 ( 5,2) 1 (2,6) 5 (13,1)
• 1-4 tahun 24 (63,1) 13 (34,2) 13 (34,2) 4 (10,5) 3   (7,8)
• 5-12 th 3  ( 7,8) 0 3   (7,8) 0 2   (5,2)

Jenis kelamin
• laki-laki 19 (50) 12 (31,5) 9 (50) 2 (5,2) 4 (10,5)
• perempuan 19 (50) 5 (13,1) 9 (50) 3 (7,8) 6 (15,7)

Status gizi
• Buruk 22 (57,9)  7 (18,4) 8 (21) 3 (7,8) 4 (10,5)
• Kurang 16 (42,1) 10 (26,3) 10 (26,3) 2 (5,2) 6 (15,7)
• Baik 0 0 0 0 0

Kategori HIV
• A 3  (7,8) 1  (2,6) 0 0 2 (5,2)
• B 22 (57,9) 11 (28,9) 12 (31,5) 2 (5,2) 5 (13,1)
• C 13 (34,2) 5 (13,1) 6 (15,7) 3 (7,8) 3 (7,8)
• N 0 0 0 0 0

Status imunitas
• Tidak supresi 6 (15,7) 1   (2,6) 3  (7,8) 0 2 (5,2)
• Supresi sedang 5 (13,1) 2   (5,2) 3  (7,8) 0 1 (2,6)
• Supresi berat 17 (44,7) 9  (23,6) 8 (21 ) 2 (5,2) 7 (18,4)
• Tidak diperiksa 10 (26,3) 5 (13,1) 2  (5,2) 3 (7,8) 0

Outcome penyakit paru
• Perbaikan 25 (78,9) 11 (28,9) 16 (47,3) 0 10 (26,3)
• Rekuren 2 (5,2) 1(2,6) 0 1 (2,6) 0
• Meninggal 7 (18,4) 3 (7,8) 0 4 (10,5) 0
• NA 5 (13,1) 3 (7,8) 2 (5,2) 0 0

n= 38

Tabel 3. Karakteristik penyakit respiratorik pada anak HIV pada awal penyakit

Diagnosis penyakit respiratorik n Jumlah (%)
n=35

Pneumonia 17 44,7
Tuberkulosis 18 47,3
Tersangka PCP* 5 13,1
BKB 5 13,1
BCG itis 4 10,5

PCP* =  pneumocystis carinii pneumonia

Tabel 2. Prevalensi penyakit respiratorik pada anak HIV
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(44,7%) dan supresi sedang 13,1%. Dihubungkan
dengan penyakitnya, maka pneumonia dan TB banyak
pada anak HIV dengan status imunitas supresi berat
23,6% dan 21%). Anak dengan PCP 5,2% dengan
status imunitas supresi sedang, sedangkan 3 lainnya
tidak diperiksa.

Pada Tabel 4 tertera penyakit penyerta yang
bersamaan dengan kelainan paru. Oral thrush
merupakan kelainan yang terbanyak (8/38), diikuti
oleh diare (8/38)  dan gagal tumbuh (7/38). Empat
dari 5 pasien PCP bersamaan dengan diare.

Demam lama lebih banyak ditemukan pada anak
HIV-TB, demikian juga gejala batuk lama. Akan tetapi
data tidak dijumpai dari semua pasien. (Tabel 6)

Pada penelitian ini, didapatkan bahwa 3/38
(7,8%) anak HIV dengan penyakit paru meninggal
karena  pneumonia berat, dengan 2/3 di antaranya
pada kelompok umur 1-<5 tahun. Penyebab
kematian lainnya adalah tersangka PCP 2/38
pasien (5,2% ), dan tersangka sepsis pada 2 pasien
(5,2%).

Diskusi

Perjalanan penyakit anak yang terinfeksi HIV memiliki
beberapa perbedaan dengan orang dewasa. Pertama
progresivitas penyakit lebih cepat pada anak ; kedua,
anak mempunyai jumlah virus yang lebih banyak
dibanding dewasa; dan ketiga, infeksi oportunistik
sering muncul sebagai penyakit primer dengan
perjalanan penyakit yang lebih agresif karena
berkurangnya status imunitas tubuh.7

Demam sering ditemukan pada individu dengan
imunokompromais. Penyebab demam pada umumnya
biasanya infeksi yang sulit didiagnosis. Tidak ada pola
demam  spesifik yang patognomonik pada infeksi HIV,
pada beberapa kasus disebabkan oleh infeksi PCP.8

Demikian juga dengan pemeriksaan laboratorium dan
foto torak.9 Dari data klinis anak HIV dengan penyakit
respiratorik pada penelitian ini, ditemukan bahwa
demam lama dan batuk lama lebih sering ditemukan
pada TB dibanding pneumonia, sedangkan leukosit
>10.000/mm3 hanya ditemukan pada pneumonia.

Tabel 5. Data klinis penyakit respiratorik pada  anak HIV

Klinis/laboratorium n Pneumonia TB PCP Penyakit respiratorik lain

Demam lama 12 7 10 3 5
Batuk lama 13 5 6 1 5
Uji tuberkulin >5mm 11 0 1 1 0
Parut BCG 12 4 4 1 0
Leukosit <5000/µl 13 0 1 0 1
Leukosit >10.000/µl 13 1 1 0 0

Dugaan penyebab Umur (tahun) Jumlah HIV-paru Kematian HIV
       kematian < 1 1- 4 5-12 meninggal (%) total ( %)

(n= 11 ) (n= 24) (n=  3 ) (n=13) ) (n=38)
Pneumonia 1 2 0 3/7 3/13
Tersangka PCP 1 1 0 2/7 2/13
Tersangka Sepsis 0 2 0 2/7 2/13

Tabel 6. Penyebab kematian pada anak HIV dengan infeksi  respiratorik

Penyakit Diare Oral Gagal Otitis Dermatitis Anemia Kelainan
respiratorik thrush tumbuh media jantung

Pneumonia 8 15 7 3 3 1 5
TB 13 18 8 4 6 0 3
PCP 4 1 3 1 0 0 2
Penyakit 7 19 4 4 2 0 2
respiratorik lain

Tabel 4. AIDS related illness (ARI)  pada anak HIV dengan penyakit respiratorik
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Namun data ini tidak dapat dijadikan petunjuk oleh
karena tidak berasal dari semua pasien.

Di Eropa, lebih dari 80% anak dengan HIV
menderita penyakit paru selama perjalanan penyakitnya.
Di Amerika Serikat, pneumonia bakterial lebih sering
dijumpai daripada infeksi oportunistik lain pada anak
HIV. Kelainan yang paling sering dihubungkan dengan
HIV (AIDS related illness=ARI) adalah Pneumocystis carinii
pneumonia (PCP) dan lymphoid interstitial pneumonia
(LIP), walaupun saat ini telah berkurang akibat pemberian
profilaksis kotrimoksazol. Pada penelitian di Bulawayo
terhadap anak HIV yang  dilakukan nekropsi, ditemukan
PCP 16%, Cytomegalovirus pneumonia 7%, LIP 9% dan
tuberkulosis 5%.5

Tuberkulosis

Infeksi tuberkulosis diketahui dapat mempercepat
progresivitas infeksi HIV oleh karena akan meningkatkan
replikasi virus HIV.10 Pada penelitian ini, didapatkan
prevalensi tuberkulosis  47,3%, dengan proporsi terbesar
pada anak  dengan kelompok umur 1-4 tahun, dengan
status malnutrisi berat 26,3%, dan status imunitas supresi
berat 21%.  Keadaan ini hampir sama dengan di Afrika
Selatan, tuberkulosis menempati urutan tertinggi pada
prevalensi kesakitan anak HIV yaitu 42%.11  Di Rwanda,
TB didiagnosis pada 4 dari 16 anak yang diikuti selama
5 tahun.2 Tetapi TB tidak sering menjadi sebab kematian,
sama seperti pada penelitian ini, tidak ada TB sebagai
penyebab kematian.

Masalah utama pada diagnosis TB anak HIV pada
penelitian ini adalah diagnosis masih berdasarkan
klinis, laboratorium dan foto torak. Tidak semua pasien
dapat dilakukan uji tuberkulin dan pemeriksaan BTA
dari bilasan lambung oleh karena keterbatasan biaya.
Pada kenyataannya, uji tuberkulin pada anak HIV sulit
untuk diinterpretasi, oleh karena kemungkinan anergi
sangat besar akibat gangguan imunitas seluler. Uji
tuberkulin dapat diulang  dan kemungkinan anergi
tidak menetap pada uji tuberkulin berikutnya,12

sehingga masih bermanfaat untuk diagnostik.2 Di
Barcelona, 6% dari anak HIV dengan infeksi TB dapat
ditelusuri berdasarkan skrining uji tuberkulin.13

Keadaan ini hampir sama dengan yang ditemukan di
Afrika Selatan, diagnosis TB pada anak HIV hanya
berdasarkan klinis, laboratorium dan foto torak.2 Uji
tuberkulin dan riwayat kontak dengan pasien TB dapat
membantu. Laboratorium BTA sering negatif dan

biakan hanya dilakukan pada sebagian anak HIV,9

sedangkan foto torak tidak menunjukkan perbedaan
antara anak HIV-TB dengan anak HIV-non TB, jadi
memang sulit untuk dijadikan petunjuk diagnostik.2

Keadaan ini dipersulit lagi oleh gejala HIV-TB yang
koinsiden seperti batuk kronik berulang, penurunan
berat badan, gagal tumbuh, yang mungkin juga
disebabkan oleh PCP.9

Pneumonia bakterial

Di Amerika Serikat, insiden pneumonia bakteri
diperkirakan 11 per 100 orang anak HIV. Pneumonia
rekuren dan bakterimia merupakan indikator penyakit
AIDS, dengan umur rata-rata 10 bulan. Di Afrika
Selatan, dari hasil pemeriksaan post mortem ditemukan
klinis pneumonia yang berat dan fatal dihubungkan
dengan bakteri S. pneumoniae atau H. Influenza.
Penelitian di Johannesburg menemukan bahwa
bakteremia lebih banyak terdapat pada anak HIV
dengan pneumonia yang berat, yang dihubungkan S.
pneumoniae, H. influenza dan E. coli.2  Penelitian pada
anak HIV di Thailand, didapatkan kematian terbanyak
(50%) disebabkan oleh pneumonia.14

Pada penelitian ini, kejadian pneumonia pada anak
HIV 44,7%. Pneumonia merupakan penyebab
kematian terbanyak yaitu 3/7 (42,8%), terutama pada
anak berusia 1-4 tahun (28,1%). Kemungkinan
penyebab definitif bakteri pada pasien pneumoni
tersebut belum dapat ditentukan oleh karena tidak  ada
data bakteriologis.

Gejala klinis dan hasil terapi dari pneumonia
sangat dipengaruhi oleh status nutrisi anak HIV. Anak
HIV sering dengan keadaan malnutrisi berat, terutama
marasmus.2 Pada penelitian ini 7/38 (18,4 %) anak
HIV dengan pneumonia mengalami malnutrisi berat,
dan status imunitas supresi berat 9/38 ( 23,6%).

Pemeriksaan otopsi pada anak HIV yang mengalami
malnutrisi, diisolasi bakteri klebsiella, pseudomonas dan
koliform.2 Hasil nekropsi juga menunjukkan keadaan
malnutrisi pada 50% anak HIV dan berhubungan
bermakna dengan infeksi bakteri di paru.5 Pada
penelitian di Amerika Serikat 15 terhadap bayi HIV yang
ditularkan oleh ibunya, terdapat gagal tumbuh yang
berhubungan bermakna dengan riwayat pneumonia.
Keadaan ini menunjukkan bahwa malnutrisi memegang
peranan penting dalam perjalanan penyakit  pneumonia
pada anak HIV.
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Pada satu pasien dari penelitian ini mengalami
pneumonia berat, dengan pemberian terapi antibiotik
tidak memberi respons, dan secara klinis terdapat
perburukan. Pada foto serial, didapatkan infiltrat yang
makin meluas,  dan pada foto torak terakhir sebelum
meninggal didapatkan gambaran bule pada paru kiri.
Pemeriksaan bakteriologis tidak dapat dilakukan, sehingga
penyebab tidak dapat diketahui. Berdasarkan foto torak
terakhir, bakteri penyebab yang mungkin adalah
Staphylococcus aureus. Akan tetapi gambaran bulae tersebut
juga dapat ditemukan pada PCP, sehingga kemungkinan
diagnosis PCP masih bisa dipertimbangkan.

Pneumocystis Carinii Pneumonia

Kejadian PCP merupakan infeksi oportunistik yang
paling sering pada anak HIV di Amerika Serikat dan
Eropa. Perkiraan risiko PCP pada tahun pertama
kehidupan anak yang terinfeksi HIV  perinatal antara
7%-20%. Munculan klinis biasanya mulai didapatkan
pada masa bayi, sering sebagai keluhan pertama, dan
hasil terapinya buruk walaupun terdapat beberapa
pilihan terapi. Kejadian PCP dapat dikurangi dengan
pemberian profilaksis kotrimoksazol.2

Penelitian ini mendapatkan, pada 5 anak HIV
dengan tersangka PCP, diagnosis presumtif ditegakkan
berdasarkan respons yang buruk terapi antibiotik dan
gambaran radiologis yang menunjang PCP. Sebagian
besar anak HIV dengan PCP pada kelompok umur 1-
4 tahun 10,5% dengan status malnutrisi berat 5,2%,
dan  status imunitas supresi berat 7,8%. Kejadian PCP
juga sebagai penyebab kematian pada 2 kasus (28,5%)
dari penyebab kematian seluruhnya.  Dua dari
diagnosis PCP diduga pada masa awal diagnosis HIV
dan langsung sebagai penyebab kematiannya,
sedangkan 2 lainnya meninggal akibat sepsis.

Pada pasien PCP yang lain, awalnya dia dirawat
dengan diagnosis pneumonia rekuren disertai malnutrisi
berat, dan telah mendapatkan profilaksis kotrimokasazol
selama 2 bulan.  Dalam perjalanan penyakitnya, pasien
tidak memberikan respons dengan pemberian antibiotik
terhadap pneumonia bakterial, dan pada foto torak
terakhir didapatkan gambaran infiltrat yang luas di
bagian superior paru. Berdasarkan klinis dan foto torak,
ditegakkan diagnosis presumtif PCP, dan diterapi
dengan klindamisin dan primakuin, dengan pertim-
bangan kombinasi ini memberikan efek samping yang
minimal, terutama terhadap sistem hematopoetik.

Data otopsi anak HIV di Afrika membuktikan
bahwa PCP sering ditemukan pada anak usia kurang
dari 6 bulan, pada HIV dewasa, PCP jarang ditemukan.
Penelitian prospektif menunjukkan bahwa insiden PCP
pada anak HIV yang tidak mendapat profilaksis
kotrimoksazol dan dirawat dengan pneumonia berat
antara 15%-17%, dengan umur rata-rata 3 bulan. Hal
ini menunjukkan bahwa PCP biasanya muncul sebagai
infeksi primer. Pada anak HIV yang mendapat
profilaksis, insiden PCP lebih rendah yaitu 1,7%.2

Anak HIV sering disertai penyakit penyerta, yang
sering disebut AIDS related illness ARI juga dijadikan
batasan untuk klasifikasi derajat penyakit HIV
berdasarkan CDC 1994. Pada penelitian ini, sebagian
besar anak HIV yang menderita penyakit paru, juga
disertai penyakit lainnya. Berdasarkan kategori CDC,
maka  sebagian besar termasuk dalam kategori B
(57,9%), diikuti oleh C (34,2%) dan A (7,8%).

Pencegahan terhadap penyakit respiratorik pada
anak HIV penting dilakukan. Beberapa pedoman
yang dilakukan adalah pemberian profilaksis
kotrimoksazol untuk pencegahan PCP, kemoprofilaksis
isoniazid untuk TB, vaksinasi pneumokokus dan
Hib.16 Pemberian BCG tidak dianjurkan,3  walaupun
satu penelitian menemukan bahwa pada 98% anak
HIV yang mendapat BCG, hanya didapatkan M.
bovis pada 1 anak, dan M tuberkulosis pada 6 anak.9

Direkomendasikan juga pemberian mikronutrien
seperti vitamin A, dan Zn, yang pada beberapa
penelitian terbukti efektif dalam mengurangi
kejadian penyakit respiratorik pada anak HIV.16

Berdasarkan hasil penelitian ini, dapat disim-
pulkan bahwa morbiditas dan mortalitas penyakit
paru pada anak HIV di Bagian Anak RSCM cukup
tinggi. Oleh karena itu amat penting untuk dilakukan
deteksi dini terhadap setiap anak HIV untuk
kemungkinan terinfeksi penyakit paru, dan dilakukan
pendataan medis yang lebih lengkap, mulai dari awal
penyakit, perjalanan penyakit dan outcomenya. Data-
data ini amat bermanfaat untuk pemantauan dan
merupakan sumber untuk penelitian yang lebih
lanjut.
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