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Abstrak

Lima dekad lalu Malaysia diancam hebat dengan penyakit
berjangkit kini sudah beralih ke suasanabaru di manapenyakit
hidup dan pembangunan pesat sektor industri. Kajian yang
dijalankan menunjukkan masyarakat desa dan pedalaman tidak
terlepas dari impak pembangunan yang berlaku di seluruh negara.
Prevalens jangkitan cacing tularan tanah, mal pemakanan dan goi-
ter ternyata semakin berkurangan di kebanyakan kawasan
sedangkan penyakit tidak berjangkit seperti diabetes, keobesan,
hipertensi, kehilangan upaya semakin meningkat magnitudnya.
Bahkan masyarakat orang Adi mula mengalami perubahan gaya
hidup akibat pendedahan berterusan dengan pembangunan dan
ada bukti yang penyakit berkaitan gaya hidup mula menular di
kalangan mereka. Padamasaakan datang dijangkapelbagai cabaran
baru akan dihadapi oleh masyarakat seperti kemunculan penyakit
berjangkit yang lebih ganas dan beban menanggung pesakit yang
mengalami penyakit kronik. Pendekatan baru yang komprehensif
dan holistik diperlukan untuk mencegah sebarang penyakit daripada
berlaku dan sekiranya berlaku, dapat dibendung dengan cepat dan
berkesan. Ini memerlukan penggunaan teknologi maklumat secara
berkesan dalam menyampai pendidikan kesihatan yang custom-
ized bagi pengawasan penyakit dan penyelidikan saintifik yang
mendalam untuk membendung kemunculan agen penyakit baru
sertamendapatkan kaedah pencegahan dan rawatan yang berkesan.
Kerjasama antara masyarakat dan negara adalah sangat penting
dan ianya perlu untuk menjamin peralihan kesihatan yang berlaku
lebih teratur dan terkawal.



Abstract

Statistics shows that while the number of communicable disease
cases hasreduced quite dramatically over thelast five decades, the
number of hon-communicable disease cases is showing a signifi-
cant upward trend. This shift is an outcome of the changing life
styles of people, and rapid development in the industrial sector.
Studies conducted in the last ten years demonstrated that the rural
and interior communities did not escape from the impact of rapid
development. Soil-transmitted helminthes, malnutrition and goi-
ter seem to have reduce significantly in most areas whilst non-
communicable diseases like diabetes mellitus, obesity, hyperten-
sion and disability increased in magnitude. Even the peopleliving
in the interior have begun to suffer from diseases associated with
the changein life syles. In the future, new challenges like emerg-
ing and reemerging of notorious communicable diseaseswill make
the community shoulder the burden of the care of patients with
chronic diseases. A new comprehensive and holistic approach is
necessary to prevent the occurence of any form of illness, and if
thereis such an occurence, steps can be taken to control it quickly
and effectively. This requires the effective utilization of informa-
tion technology to provide customized health education to the in-
dividualsin monitoring disease patterns and surveillance. System-
atic and thorough scientific research on the emerging infections,
and devel oping effective preventative and treatment measures, are
necessary. Furthermore, cooperation, between members of the com-
munity aswell asbetween nations, isalso very important to ensure
the systematic and well-controlled health transition.
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Pendahuluan

Dalam kesihatan, perubahan yang berlaku memakan masa tidak
kurang 10,000 tahun. Pelbagai peralihan kesihatan telah berlaku
seperti peralihan demografi iaitu perubahan dari kadar kematian
dan kelahiran yang tinggi  kepada kadar kematian dan kelahiran
yang rendah; dan peralihan epidemiologi iaitu perubahan dari
dominasi penyakit berjangkit kepada penyakit tidak berjangkit.
Perubahan yang berlaku pada masyarakat praindustri akan melalui
tiga tapisan yang menggambarkan keupayaan masyarakat untuk
mengawal persekitaran, iaitu penurunan penyakit berjangkit,
peningkatan penyakit kardiovaskular dan kanser dan penurunan
penyakit ginjal dan fungsi kardiovaskular. Selepas mengalami
perindustrian, masyarakat akan menguasai penyakit berjangkit
sepenuhnya sehingga terdapat penurunan insidens penyakit
kardiovaskular dan kanser; tetapi kemandirian bertambah dan
penyakit kronik akibat penuaan akan mengambil alih. Peralihan
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juga berlaku dalam pemikiran tentang falsafah penyakit iaitu
daripada falsafah penyakit disebabkan oleh kuasa ghaib kepada
penyakit yang mempunyai bukti saintifik.

Syarahan ini akan cubamenyingkap kembali perkembangan
bidang perubatan untuk melihat perubahan dan peralihan yang
berlaku agar pengalaman lalu ini dijadikan landasan untuk
merancang program kesihatan masa hadapan.

Peralihan Paradigma Pemikiran dan
Rawatan Kesihatan

Manusia praindustri yang mempunyai teknologi yang rendah
sentiasa menghadapi pelbagai bahaya untuk mandiri. Jelasnya
perubahan ini melalui suatu masaselanjar (time continuum) yang
tidak dapat dipisahkan. Perubahan masa ini dan akan datang
bergantung pada pengalaman dan teknologi masa lalu, manakala
teknologi masaini akan menjadi asas peralihan masa akan datang.
Dengan mempelajari sejarah, kadar perubahan dan bentuk
perubahan boleh diketahui dan boleh digunakan untuk merancang
masa hadapan.

Tamadun Primitif

Untuk mandiri, manusia menyesuaikan diri dengan persekitaran.
Manusia mencari tempat perlindungan, mengumpul makanan dan
mencegah dari penyakit. Sebarang fenomena dan penyakit
dikaitkan dengan mistik dan kepercayaan karut. Perawat
menggunakan kepercayaan, ubatan dan magis dalam
menyembuhkan penyakit. Perawat akan menggunakan teknik
‘takut’ untuk menghalau hantu yang meresapi atau merasuki
pesakit. Masyarakat lebih terdedah kepada penyakit berjangkit
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seperti jangkitan bakteria, virus, fungus, helmin, kutu anjing, tungau
dan parasit yang lain. Sebagai pemburu-pengumpul (hunter-gath-
erer), golongan ini rentan terhadap bencana kel aparan dan bencana
alam. Pelbagai mudarat ini menyekat pertumbuhan penduduk. Bila
kelompok ini mula menetap dan bertani dalam kumpulan yang
besar maka bermulalah perubahan diet dan gaya hidup. Apabila
penduduk bertambah, penyakit berjangkit menjadi endemik seperti
campak, mumpsdan tuberkulosis. Masyarakat Minoadan Mylenia
(1,500 BC) diketahui telah menyediakan air bersih, penyaluran air
limbah dan penggunaan tandas untuk mencegah penyakit.

Tamadun Cina

Falsafah perubatan Cina wujud sejak 2.000 BC. Perubatan
berasaskan falsafah seperti konsep yin dan yang. Yin dikatakan
mempunyai kaitan dengan malam, kegelapan, kesegjukan, negatif,
pasif dan perempuan. la berada dalam organ pepeja tubuh. Yang
pula berkaitan siang, terang, positif dan lelaki. la berada dalam
organ ronggatubuh. Untuk sihat, keadaan badan mesti beradadalam
keseimbangan kuasaini. Perubatan ini seterusnyadipengaruhi oleh
shamanisme, iaitu kepercayan terhadap roh. Adalah dipercayai
bahawatubuh terdiri daripadalimaunsur asas, iaitu kayu, api, tanah,
besi dan air. Unsur dipengaruhi oleh lima planet, lima arah, lima
musim, lima warna, lima bunyi dan lima organ dalam. Penyakit
akan terjadi sekiranya terdapat kerosakan pada mana-mana organ
yang menerima pengaruh planet, musim, warna dan bunyi.
Pengubatan dilakukan dengan herba, akupuntur dan dadah.
Perubatan ini mampu bertahan dan diperkayakan sehingga ke hari
ini.
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Tamadun Mesir

Masyarakat Mesir mempunyai kod tatacara kebersihan yang
pertama di dunia. Mereka pertama kali mewujudkan kaedah
kesihatan awam dan penggunaan ubatan untuk merawat penyakit.
Perawat dilatih di kuil sebagai pendita. Mereka menggunakan
kaedah diet, dadah, fisioterapi dan pembedahan. Setiap rawatan
akan disertakan dengan upacara penyembahan kepada tuhan.

Tamadun Babylon

Perubatan menjadi kepakaran masyarakat dan rawatan secara
meluas. Undang-undang perubatan dikodkan (Kod Hammurabi)
dan yuran rawatan ditentukan. Penyebab penyakit masih lagi
dikaitkan dengan kepercayaan agama dan mistik. Rawatan
lazimnya mengandungi upacara penyembahan dan korban kepada
tuhan.

Tamadun Hindu

Orang Hindu mempelgjari ilmu perubatan seperti perbidanan,
patol ogi, anatomi, biologi, higen dan psikologi dengan mendalam.
Ini direkodkan dalam buku Ayur Veda. Mereka memperkenakan
teknik pengambilan sejarah pesakit, pemeriksaan fizikal dan
pemeriksaan makmal dalam rawatan pesakit. Merekamempercayai
yang penyakit terjadi akibat dari ketidakseimbangan tiga unsur,
iaitu angin, hempedu dan lendir dan perlu dirawat dengan bahan
tumbuhan dan herba.
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Tamadun Greek dan Roman

Rawatan penyakit adalah dengan upacara mistik kepada tuhan
Aesculapius (tuhan penyembuhan), Apollo dan Hygiea (tuhan
kesihatan) di kuil-kuil. Pemurnian dilakukan secara mencetus
muntah, pendarahan dan mandi. Penyakit epilepsi, kelumpuhan,
buta, botak, pening, tuberkulosis dan sebagainya dikatakan boleh
sembuh dengan kaedah ini. Dari segi pencegahan penyakit,
pengasingan penyakit berjangkit dijalankan di kuil-kuil.

Di zaman Hippocrates, beliau mengemukakan pemikiran
saintifik untuk menerangkan kejadian penyakit. Konsep yang
diperkenakan adalah hukum alam yang mengawal semuakejadian
di dunia termasuk kesihatan manusia. Beliau memperkenalkan
teknik mengkaji pesakit termasuk memerhati dan mempelajari
simptom penyakit dengan harapan dapat menentukan penyebab
penyakit dan rawatannya. Sumbangan beliau yang banyak dalam
perubatan menyebabkan beliau diberi gelaran Bapa Perubatan.
Beliau membangkitkan konsep “Di mana ada kecintaan terhadap
kemanusian, di situ akan ada kecintaan terhadap perubatan”.
Falsafah beliau masih dikenali hingga sekarang sebagai sumpah
Hippocrates yang masih menjadi ikutan dalam rawatan perubatan.
Antara intipatinya adalah pengamal berjanji akan:

1. Mematuhi peraturan jawatan perubatan yang memerlukan
pengamal saling membantu, saling mendidik dan bekerjasama.

2. Mengubati pesakit dengan regim ubatan yang sebaik mungkin
menurut keupayaan dan pertimbangannyadan tidak akan menyakiti

mereka samaadamemberi racun atau nasihat yang boleh membawa
maut atau mencetus keguguran.

3. Meméliharakemurnian dirinyadan seni yang dianutinya. Tidak
boleh memasuki rumah tanpa kebenaran dan akan hanya
memasukinya untuk kebaikan pesakit.

4. Menyimpan rahsia.
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Orang Roman pulaterkenal dengan kejuruteraan sanitasi. Mereka
mementingkan kebersihan air, jalan raya, makanan, kawalan
kebisingan dan bangunan. Orang Roman juga terkenal dalam
pembedahan tetapi ketikaitu pembedahan dilakukan oleh golongan
hambauntuk mengubati tentera Roman yang berperang. Padamasa
yang sama penyakit diubat menggunakan diet, urut, senaman dan
hidroterapi. Seorang doktor bernama Galen, terkenal kerana
mengumpulkan fakta tentang simptom penyakit dan rawatannya.

Selepas Tamadun Greek-Roman, Eropah mengalami zaman
kegel apan akibat kemusnahan ilmu perubatan oleh kaum Barbaria
dan kemunculan ugamaKristian. Semuapenyakit dikaitkan dengan
perlakuan dosa terhadap tuhan dan kepercayaan bahawa
kesengsaraan akibat penyakit akan dikurniakan kebahagiaan di
kemudian hari. Ini dikatakan menurunkan taraf kesihatan
masyarakat dan mengakibatkan epidemik yang besar seperti wabak
hawar (plague), kolera, cacar, kusta dan sifilis. Lebih kurang 60
juta penduduk mati akibat epidemik ini.

Tamadun Islam

Tamadun |dlam bertapak di Timur Tengah semasazaman kegel apan
di Eropah (100 - 1200 selepas masehi). 11mu perubatan berkembang
melalui kitab suci a-Quran dan hadis Nabi Muhammad SA.w.
Beberapa orang ilmuan terkenal muncul seperti Ibnu al-Razi, Ibnu
Sina, Ibnu Abbas yang memberi sumbangan dalam perubatan.
Mereka memperkenalkan teknik pembedahan, rawatan jiwa dan
pengunaan ubatan purgatif dalam perubatan. Tamadun ini
dimusnahkan oleh orang Moor, tetapi ilmu perubatannya
berkembang di Eropah melalui Universiti Salerno di Italy.
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Zaman Pembaharuan (Renaissance)

Tamadun yang bermula di Barat pada kurun ke-16 mempercayai
sesuatu kebenaran perlu ada alasan dan pemikiran logik. Ini
menggesa masyarakat bangkit mencari bukti kebenaran melalui
kajian saintifik terutama tentang penyebab penyakit dan kaedah
mencegahnya. Semasa zaman pembaharuan, pemahaman tentang
anatomi dan fisiologi meningkat, pembedahan menjadi profesion
kedoktoran dan kewujudan haiwan seni yang menyebabkan
penyakit diketahui. Perkembangan industri telah menyebabkan
penindasan golongan miskin dan kanak-kanak sehingga
berlakunya revolusi dan wujudnya peraturan kesihatan untuk
industri, sanitasi sekitaran dan kesihatan kanak-kanak.

Pembaharuan ini mencetus perkembangan ilmu yang begitu
cepat. Penyakit mula dikenal pasti penyebabnya dan pelbagai
teknik rawatan serta pencegahan dimajukan. Perkembangan
kesihatan awam yang berlaku seiring dengan kemajuan bidang
perubatan lain telah mampu mengawal penyakit yang menggugat
kesihatan manusia. Kemajuan di bidang pemakanan, imunisasi
dan kejuruteraan sanitasi telah berjaya membawa kesejahteraan
segjagat. llmu sains sosial dikembangkan dalam perubatan sehingga
individu yang sakit bukan sahaja dilihat dari segi fizikalnya tetapi
jugadari aspek sosial, ekonomi dan persekitarannya.

Perubahan Penyakit dalam
Peralihan Kesihatan

Peralihan dari kehidupan bertani kepadaindustri, secarasedar atau
tidak telah mengubah budaya dan gaya hidup penduduk. latidak
terbatas kepada sesuatu kaum, warna kulit, kepercayaan dan
keturunan. Perkembangan yang dicapai dikebanyakan negaramaju
masaini, telah berlangsung sejak beratus tahun dahulu sedangkan
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di kebanyakan negara membangun, proses ini merupakan sesuatu
yang baru. Walau bagai manapun, negara membangun seperti Ma-
laysia yang sebahagian besarnya pernah dijajah oleh kuasa besar
yang maju menunjukkan perkembangan yang begitu pesat dan cepat
sekali selepas mempelgjari pengalaman dan bantuan dari negara
'penjajah’ tersebut. Perkembangan yang pesat di abad ini pula,
menyebabkan pembentukkan masyarakat industri yang meluas di
seratadunia yang managayahidup, pekerjaan dan sekitaran mereka
mempengaruhi corak penyakit.

Perubahan yang berlaku di negara maju seperti Amerika
Syarikat dan negara Eropah memakan masa berabad lamanya
sedangkan di Malaysia perubahan berlaku dalam masa yang
singkat. Perubahan yang lama telah membolehkan negara maju
berjayamenangani masalah penyakit berjangkit sebelum timbulnya
penyakit kronik dan degeneratif sedangkan perubahan yang singkat
dinegara membangun menyebabkan masalah penyakit berjangkit
dan tidak berjangkit wujud bersama-sama.

Peralihan Kesihatan dan Ekonomi

Malaysia sebagai sebuah negara membangun telah mengalami
pertumbuhan yang pesat padakadar purata 8% setahun sejak 1991.
Pada masa yang sama terdapat peningkatan simpanan negara dan
penurunan kadar pengangguran (Jadual 1).

Penekanan dalam pembangunan ekonomi kini dan akan
datang merangsang perkembangan sektor swasta terutama dalam
industri berasaskan sumber asli dan industri berat yang
menggunakan teknologi tinggi dan berasaskan modal. Sektor
pembuatan menjadi semakin penting (melebihi pertanian) sejak
lima tahun kebelakangan ini dengan penghasilan barangan
elektronik dan letrik, barangan tekstil dan getah untuk pasaran
domestik dan eksport.
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JADUAL 1. Perangkaan penting ekonomi Malaysia

1991 1992 1993 1995 1996

Penduduk (juta 185 190 196 20.7 21.2
Pertumbuhan GDP (%) 8.6 7.8 8.3 9.5 8.2
Pertumbuhan harga

pengguna (%) 44 4.8 35 34 3.6
Rizab kasar 10,886 17,228 27,249 23,774 24,218
antarabangsa (Us mil)
Pengangguran 4.3 3.7 3.0 2.8 2.6

(% tenaga buruh)
Tabungan negara kasar 30.0 331 347 36.5 38.8

(% GNP)

Sumber : Laporan ekonomi 1996/97.

Pembangunan, permodenan dan perindustrian dapat
meningkatan taraf hidup terutamataraf kesihatan dan pemakanan
penduduk di Malaysia (Jadual 2). Jangkaan hidup lelaki dan
perempuan meningkat begitu tinggi dalam tempoh 20 tahun (1970-

JADUAL 2. Indikator menggambarkan kualiti hidup 1970-95

Indikator 1970 1990 1995
Jangkaan hidup

lelaki 61.6 69.1 69.5

perempuan 65.6 73.5 74.1
Kadar kelahiran per 1000penduduk 324 27.1 27.0
Kadar kematian bayi per

1000 kelahiran hidup 394 135 10.9
Kadar kematian per 1000 1:4,320 1:2,656
1:2,177
Telefon per 1000 penduduk 1.0 9.7 16.6
Jumlah panjang jalan (km) 21,182 39,113 61,900

Sumber : Jabatan Statistik, Malaysia.
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1990). Kadar kelahiran yang menurun, diikuti dengan penurunan
kadar kematian. Ini menggambarkan taraf kesihatan yang semakin
meningkat. Taraf sosioekonomi kebanyakan penduduk juga
meningkat.

Perubahan daripada masyarakat pertanian kepada
masyarakat industri melibatkan penerapan nilai kerja yang betul
seperti ketaatan, disiplin, tepat masa, setiakepadamajikan, dedikas
dan kerjakuat. Penerapan nilai ini akan menghasilkan tenagakerja
yang produktif dan cekap, seterusnya membantu meningkatkan
ekonomi dan kemakmuran negara. Penghijrahan beramai-ramai
tenaga buruh desa yang kurang mahir ke sektor perkilangan di
bandar telah mengakibatkan rencatan budaya (cultural shock).
Kemampuan merekayang terbatas dan tidak mempunyai dayasaing
yang tinggi menyebabkan mereka selalu ketinggalan dalam
kehidupan. Ini menyebabkan kekecewaan dan akhirnya mereka
terjebak dengan masalah pengangguran dan gejala sosial yang
serius. Data menunjukkan yang penduduk bandar meningkat
daripada 26.8% pada 1970 kepada 50.6% pada 1990.

Daripada segi jumlah bekalan kalori terdapat peningkatan.
Di Malaysia bekalan kalori melebihi 120% daripada keperluan.
Corak pengambilan diet jugatelah menunjukkan peningkatan yang
mana perkadaran bijirin dan umbi-umbian telah menurun
sedangkan makanan kekacang, buahan, sayuran dan produk haiwan
semakin meningkat.

Terdapat penurunan kadar kematian yang ketara terutama
bayi dan kanak-kanak bawah lima tahun sgjak tiga dekad yang
lalu. Ini berkaitan perkembangan perkhidmatan kesihatan yang
berkesan di Malaysia, jagaan kesihatan mencakupi hampir seluruh
pelosok negara dengan pelbagai program kesihatan yang
melibatkan penyertaan masyarakat.
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Peralihan Kesihatan Akibat
Permodenan

Permodenan secaratidak langsung telah mengubah corak kematian
dan penyakit, dari penyakit berjangkit dan kekurangan makanan
ke corak masa kini iaitu penyakit tidak berjangkit, kronik dan
degeneratif. Penurunan awal kejadian penyakit berjangkit di masa
lalu adalah berkaitan pembaikan taraf hidup, pemakanan,
pendidikan, higen, bekalan air yang selamat dan perumahan yang
baik. Penurunan seterusnya adalah akibat penemuan kaedah
pengubatan (antibiotik) dan pencegahan(vaksin) yang berkesan.

Di Malaysia, penyakit berjangkit seperti tuberkulosis, ma-
laria dan gastroenteritis merupakan penyakit utama menyebabkan
kematian sebelum merdeka, kini penyakit berjangkit telah menurun
dengan mengejut walaupun masih merupakan masalah kesihatan
awam (Syarif et al. 1988). Di samping itu penyakit "negaramaju’
mula mengancam penduduk di sini. Antara penyakit tidak
obstruktif, sirosishepar, ulser peptik, NIDDM (diabetes melitustidak
bergantung kepada insulin) dan kecederaan. Permodenan telah
mengubah gaya hidup petani yang biasamenggunakan tulang empat
kerat kepadatenagajenterayang lebih cepat. Skim FELDA, berjaya
meningkatkan taraf hidup turut menyebabkan penduduk mengalami
keobesan dan diabetes. Tujuh peratusdari penduduk dewasaFELDA
(30-65 tahun) menghidapi diabetes (kencing manis) berbanding
dengan 3% kalangan orang kampung dan 0% di kalangan orang
Adli (Osman et al. 1993a; Osman 19944, 19954). Ini menunjukkan
bahawa permodenan telah mengakibatkan peningkatan morbiditi
penyakit kronik di Malaysia.

Permodenan juga mengurangkan minat golongan muda
untuk berkecimpung dalam bidang pertanian akibat tawaran
pekerjaan yang menarik dari sektor perkilangan terutamadi bandar.
Ini menyebabkan bidang pertanian berubah dari intensif buruh
kepada intensif modal yang mana jentera dan racun perosak
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digunakan dengan banyaknya. Ini menimbulkan masalah
pencemaran kimia dalam air minuman dan sekitaran boleh
menyebabkan pelbagai jenis kanser dan keracunan.

Semakin ramai wanita bekerja kerana keperluan yang
mendadak dari sektor perkilangan dan peningkatan status wanita
dalam bidang pendidikan. Perubahan ini dapat meningkatkan sta-
tus sosioekonomi penduduk, wal au bagai manapun tanpa perubahan
paradigma masyarakat dalam pengurusan keluarga keadaan ini
dikaitkan dengan peningkatkan gejala sosial dalam masyarakat
akibat perpecahan ikatan kekeluargaan (K hadijah & Osman 1997).
Tekanan pekerjaan dan keluarga didapati berkaitan keguguran
spontan di kalangan wanita bekerja (Mohd. Sapawi Mohamed et
al. 1995).

Dalam bidang perkilangan pula, masal ah kel etihan otot dan
mental, monotoni, kerja syif, mudarat pekerjaan dan kecelakaan
merupakan masalah yang akan memberi kesan terhadap produktiviti
pekerja. Peningkatan kenderaan yang begitu menonjol akibat
aktiviti ekonomi yang pesat menyebabkan kecelakaan jalan raya
semakin bertambah.

Permodenan di Mal aysiatelah mewujudkan banyak peluang
pekerjaan di semua sektor sama ada sektor pertanian maupun
perkilangan, ini memerlukan tenaga buruh yang mahir dan separa
mahir. Memandangkan terdapat kekurangan buruh di Malaysia,
makaramai buruh asing di ambil bekerja. Kehadiran merekatelah
dapat membangunkan pelbagai sektor di Malaysia, walau
bagaimanapun kehadiran mereka juga berkaitan peningkatan
kejadian penyakit berjangkit. Peningkatan kes malaria, penyakit
kusta, kolera, tifoid dan STD di beberapa kawasan adal ah berkaitan
imigrasi buruh ini.
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Corak Penyakit Berjangkit
Akibat Peralihan Kesihatan

Penyakit berjangkit masih merupakan masalah kesihatan awam
yang penting di Malaysia. Walau bagaimanapun kebanyakan
insidens penyakit berjangkit telah menurun (Syarif et al. 1988)
dengan meningkatkan tahap kesihatan, pendidikan, pemakanan
dan kesihatan masyarakat. la seiring dengan peningkatan
sosioekonomi keluarga, pembaikan prasarana negara, penurunan
kepercayaan adat budaya negatif serta pengukuhan kepercayaan
kepada agama dan keberkesanan program kesihatan terutama pro-
gram kesihatan ibu dan anak (Osman 1987). Penurunan ini
disokong kuat oleh teknologi dan sains seperti pemvaksinan
individu rentan, kawalan kimia dan biologi vektor penyakit,
kejuruteraan persekitaran, teknik penyimpanan makanan yang
maju, pengawal an mutu kimia dan biologi air, susu dan makanan.
Di antara 24 penyakit berjangkit yang perlu dilaporkan,
kolera, tifoid, hepatitis, keracunan makanan dan malaria masih
merupakan penyakit yang sukar dikawal walaupun pelbagai
langkah pencegahan telah dijalankan. Tingkah laku dan apati
masyarakat merupakan faktor penyumbang kepada ulangan
penyakit ini (Kamariah et al. 1997). Kewujudan AIDS dan
kebangkitan semulatuberkulosismerumitkan lagi senario kesihatan
di Malaysia. AIDS yang mula dikesan pada tahun 1986, kini telah
meningkat secaramendadak dan mengakibatkan banyak kematian
terutama di kalangan orang lelaki muda (20-45 tahun) yang
merupakan golongan produktif di Malaysia. Pengawal annyaagak
rumit kerana melibatkan stigma masyarakat dan tingkah laku.

Infestasi Helmin

Di kawasan luar bandar, masalah infestasi helmin semakin
menurun. Di Kampung Gacong, Negeri Sembilan infestasi As-
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caris lumbricoides hanya 4.5%, Trichuris trichiura 6.1% dan
Enterobius vermicularis 43.9% (Osman et al. 19854). Relokasi
penduduk dari kawasan setinggan ke rumah pangsa didapati
menurunkan prevalensinfestasi helmin. Prevalens helmin tularan
tanah (STH) di kawasan setinggan Sentul adalah 69.2% pada 1982,
sel epas dipindahkan ke rumah pangsa Sentul pada 1986, prevalens
STH di kalangan kanak-kanak menurun ke 6.6%. Jenis infestas
jugasudah berubah yang mana Trichuristrichiura, STH paling lazim
di setinggan menurun dengan signifikans apabila dipindahkan ke
rumah pangsa. Begitu jugainfestasi campuran. Infestasi protozoa
menurun dari 83.2% ke 17.6% (Jadual 3) (Che Ghani et al. 1988).

JADUAL 3. Kesan pemindahan penduduk terhadap infestasi cacing

Relokasi perumahan

Jenisinfestasi
STH Sebelum % Selepas %
(1982) (1986)

Trichuristrichiura 18.9 2.2
Ascaris lumbricoides 94 33
Cacing kait 0.6 0
Giardialamblia 11.9 11
Entamoeba histolytica 25 0
Dientamoeba fragilis 0 6.6
Trichuris + Ascaris 36.5 0

Masalah setinggan di bandar berkait dengan penyakit
berjangkit serta penyakit kekurangan nutrien. Kajian di Kampung
Selayang Pandang (KsP) mendapati penyakit karies gigi, penyakit
jangkitan saluran pernafasan atas (SPA) dan anemia lazim di sini
(Osman et al. 1989; Osman & Aziz 1990; Osman 1991). Pada
tempoh yang sama penyakit diarea dan infestasi kutu lazim di
kawasan rumah pangsa Sentul (RPS). Infestasi cacing dialami oleh
29.9% kanak-kanak kurang lima tahun di Ksp berbanding 16.4%
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di RPS. Walaupun relokasi perumahan berjaya menurunkan
insidens penyakit menular, ia masih belum dapat membasminya.
Perubahan sikap masyarakat perlu berlaku seiring dengan kemajuan
prasarana. Peningkatan insidens diarea di RPS menggambarkan
kecuaian penjaga kanak-kanak (ibu bapa atau pembantu) dalam
menyediakan minuman atau makanan yang bersih kepada anak-
anak di sini (Osman et a.1989). Faktor peningkatan pemberian
susu botol dan pemberian awa makanan pejal kepada anak-anak
juga berkaitan kejadian diarea.

Diarea

Masalah diareajugamasih tinggi di kawasan luar bandar terutama
di negeri Kelantan, Kedah, Sabah dan Sarawak (Mohd. Y unus et
al. 1994). Insidenstahunan antara 18 per 100,000 - 45 per 100,000.
la masih merupakan di antara sepuluh penyebab utama kematian
dan kemasukan ke hospital kergjaan dan keenam menyebabkan
kematian bayi dan neonat. Penyebab utama adalah Ecoli dan rota
virus (60-70%) penyebab cirit-birit akut pada kanak-kanak 6-24
bulan. Di kalangan kanak-kanak sihat di Mukim Ijok didapati kadar
pembawa patogen enterik adalah 7.5% di mana E.coli 6.7% dan
Salmonella 0.83%. Ini menggambarkan potensi mendapat diarea
masih tinggi di kalangan kanak-kanak di luar bandar (Zawiyah et
al. 1990; Salasawati et al. 1990).

Secara umum pengetahuan ibu tentang penyakit diarea dan
penggunaan ORS (Garam rehidrasi oral) untuk merawatnya masih
rendah. Kgjian KAP(Pengetahuan, Sikap dan Amalan) di kalangan
ibu-ibu di K sP menunjukkan kurang 30% ibu-ibu yang mengetahui
penyebab dan akibat diarea. Tentang ORS, 47.7% pernah
mendengarnya sedangkan hanya 27.8% pernah menggunakan
(Osman 1991b). Ini menggambarkan taraf pendidikan dan
pengetahuan kesihatan masih rendah pada penduduk kota di
kawasan meleset (slum area) walaupun peluang mempelajari
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pengetahuan itu tersedialuas. Kesempitan hidup atau pengabaian
mungkin merupakan faktor utama. Kesihatan bukan keutamaan
dalam keadaan kesempitan hidup keranajika sakit mereka boleh
dapatkan rawatan percuma di klinik kergjaan yang berhampiran.
Ada juga yang sudah mewah kerana bekerja keras tetapi masih
mempunyai sikap dan pengetahuan yang rendah tentang kesihatan.
Kemewahan telah melalaikan mereka sehingga mengabaikan
kesihatan keluarga.

Jangkitan HIV dan AIDs

Sejak kes pertamadikesan padatahun 1986, bilangan kes bertambah
dengan cepat. Pada 1995, jumlah jangkitan HIV mencapai 3,546
kes dengan 142 kes AIDS. Keadiannya meningkat 0.02 kes per
100,00 penduduk pada 1986 kepada 18.67 kes per 100,000 pada
1995.

Jangkitan HIvV dan ketagihan dadah merupakan ancaman
kepada Malaysia. Jumlah kes penyalahgunaan dadah semakin
meningkat walaupun rawatan intensif dan program pemulihan
dijalankan, kadar kejayaan hanya 35%. Program saringan darah di
kalangan penagih dadah sedang dijalankan di semua pusat Serenti
dan penjara. Daripada 100,000 penagih, 80% adalah penyuntik
heroin dan berkongs jarum suntikan, iaitu kira-kira 80,000 penagih
berisiko untuk mendapat virusHiv. Risiko jangkitan HIV di kalangan
penagih dadah meningkat memandangkan sistem imun mereka
akan menurun.

Jumlah anggaran kumulatif jangkitan HIv di dunia setakat
ini adalah sekitar 15 juta, termasuk satu juta kanak-kanak, dan
dijangka mencapai 40 juta pada tahun 2000. Prevalens di Malay-
sia masih rendah berbanding negara jiran yang lain, tetapi
pemantauan perlu sentiasa dijalankan untuk menentukan
penularannya. Pada masa ini Pertubuhan Kesihatan Sedunia
menumpu pada pencegahan serta pengubahsuaian tingkah laku
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terutama meninggal kan aktiviti yang menjadi faktor risiko kepada
jangkitan HIV.

Suatu kajian tentang faktor risiko untuk jangkitan HIv
dijalankan di kalangan penagih dadah di Malaysia. Kgjian kes-
kawalan dijalankan di kalangan penghuni berusia 20-40 tahun, di
Pusat Pemulihan Dadah pada 1994 (Juita& Osman 1995). Seramai
87 kesdan 261 kontrol dipilih secarapemadanan frekuensi menurut
umur dan etnik. Seramai 59.8% subjek mengambil dadah secara
intravena dan dari jumlah ini, 71.2% berkongsi jarum suntikan.
Amalan yang didapati ketara berkaitan jangkitan HIv adalah
berkongsi jarum (nisbah 0dd=8.53; 95% sk =3.36-5.52), hubungan
seks dengan pelacur (0rR=3.70; 95% C1=2.10-6.56), homoseksual
(0RrR=4.05; 95% c1=1.49-11.11) dan tidak menggunakan kondom
semasa hubungan seks dengan pelacur (OR=2.27; 95% c1=1.05-
4.97).

Apakah masyarakat terutamagolongan berisiko tinggi seperti
remajatelah bersediauntuk menghadapi ancaman AIDSIini. Kgjian
di kalangan pelajar sekolah menengah di Petaling Jaya
menunj ukkan pengetahuan merekatentang jangkitan ini padatahap
rendah, walaupun mereka mempunyai segala kemudahan untuk
mempel gjari tentang penyakit ini. Hanya 14.4 % dari 300 pelajar
yang ditemuduga mempunyai pengetahuan yang mencukupi
(Lokman & Osman 1996).

Kebangkitan Penyakit Berjangkit

Walaupun permodenan telah menurunkan insidens sebahagian
besar daripada penyakit berjangkit, akhir-akhir ini telah muncul
penyakit baru dan kebangkitan semula penyakit berjangkit yang
sudah lama terkawal. Kebangkitan ini menyebabkan usaha
pencegahan kesihatan awam tercabar semula. Penyakit seperti
jangkit HIV/AIDS dengan tiba-tibamuncul dan menggugat kesihatan
manusia segjagat, begitu jugajangkitan ebola, vibrio cholerae 0139,
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enterovirus, demam berdarah danlain-lain. Selainitu terdapat juga
kebangkitan semula penyakit tuberkulosis yang berkait rapat
dengan jangkitan HIV. Negara digegarkan dengan jangkitan en-
terovirus yang tidak dikenali strainnya. Jangkitan yang bermula
di Sarawak pada April 1997, mengakibatkan epidemik yang besar
di Maaysia Timur dan menyebabkan kematian kanak-kanak yang
ramai. Ternyata teknologi dan kepakaran yang ada pada masa ini
masih belum mampu mengenal pasti strain virus ini untuk
membolehkan kawalan yang berkesan dijalankan.

Penyakit Kekurangan Nutrien
Akibat Peralihan Kesihatan

Penyakit akibat kekurangan nutrien seperti mal pemakanan protein
tenaga, anemia, goiter, xeropthalmia, pelagra, beri-beri dan
sebagainya masih lazim di negara kurang maju. Di Malaysia,
masalah mal pemakanan akibat kekurangan nutrien semakin
berkurangan dan sebahagian besar bukan lagi merupakan masalah
kesihatan awam. Kejayaan Malaysia menurunkan insidens dan
prevalens penyakit-penyakit ini adalah kerana usaha gigih
mengatasi kemiskinan rakyat, membaiki prasarana, dan
meningkatkan kuasa beli mereka, produktiviti dan kesediaan
makanan, peluang pendidikan formal dan informal serta mutu
perkhidmatan kesihatan. Komitmen kerajaan dalam usaha
pencegahan penyakit adalah tinggi disamping kesediaan rakyat
untuk menyokong program yang dianjurkan.
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Malpemakanan Protein Tenaga (PEM)

M al pemakanan masih lagi merupakan masalah kesihatan di negara
membangun. Dianggarkan kira-kira 500 juta orang di negara
membangun menghadapi kebuluran terutamakanak-kanak . Kira-
kira 10 juta mati setiap tahun akibat dari salah
pemakanan di seluruh dunia. Malpemakanan bukan sahaja
mengakibatkan kadar kematian yang tinggi tetapi jugakemorbidan
yang tinggi terutama di kalangan kanak-kanak dan dewasa muda
iaitu golongan terbesar dalam sesuatu masyarakat. Kajian
menunjukkan kebuluran kronik dan penghadan kalori dapat
mengubah sistem endokrin seperti kelenjar tiroid, pankreas dan
pituitari. Perubahan pada sistem ini dapat mengakibatkan
keluarbiasaan endokrin seperti goiter, diabetes melitus dan
kebantutan (Osman et al. 1992a; Osman 1992).

Secara umum, keadaan mal pemakanan di Malaysia semakin
menurun. Ini ditunjukkan dengan menurunnya kadar mortaliti
kanak-kanak, penurunan insidens berat lahir rendah dan
peningkatan jangkaan hidup masa lahir. Walau bagaimanapun
masih banyak kawasan di Malaysia yang penduduknya
bersosioekonomi rendah. Kajian sepuluh kampung miskin di
Malaysia menunjukkan 78% daripada isi rumah yang dikaji
mempunyai pendapatan kurang dari paras kemiskinan. Bantut
(stunting) didapati pada 43% daripada kanak-kanak prasekolah
dan sekolah rendah. Kagjian dipelbagai tempat di Malaysia
mendapati keadaan malpemakanan berbeza antara kawasan dan
taraf sosioekonomi penduduk (Jadual 4) (Osman 1991a; Osman
et a. 1992c).

Sekiranyapadatahun 1949-50 didapati 24-35% kanak-kanak
mengalami kwashiokor di Perak terutamadi kawasan luar bandar,
kini tiada lagi dijumpai kes tersebut. Ini berkaitan peningkatan
pengambilan kalori yang bererti. Pengambilan kalori meningkat
dari 2453 kalori antara 1961-70 ke 2550 kalori pada 1971-78.
Pengambilan protein juga meningkat iaitu 50 gm ke 52 gm pada
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JADUAL 4. Magnitud mal pemakanan protein tenagadi Malaysia

Kawasan Tahun Sampel % % %
kajian bantut kekek kurang BB*
Ulu Terengganu

(Terengganu) 1969 0-4(Melayu) 580 140 -
Kuala Langat

(Selangor) 1969 0-4 (Melayu) 29.0 70 -
Kuala Terengganu

(Terengganu) 1972 0-4(Melayu) 31.0 150 -
Sabah 1981 0-4(semua) 16.8 8.8 -
Kuala Selangor (3) 1984 0-5(Cina) 180 4.0 -
Batang Padang

(Perak) 1985 1-6 (Senoi) 73.2(L) 8.0(L) 53.0L)

0-6 th. 62.7(°) 85/P 52.0

Kuala Selangor (1) 1986 0-4(Melayu) 13.0 8.0 17.0
Kuala Selangor (2) 1986 0-5 (India) 177 89 32.9

Kuala Selangor (4) 1988 0-5(Melayu) 27.0 195 -
Kuala Lumpur 1988 0-5(Melayu) 165 129  20.2

Cameron Highland
(Pahang) 1988 0-5(India/Cina) 4.0 10.2 13.9
Betau (Pahang) 1988 4-6(Senoi) 60.0 8.0 52.0

*BB = Berat Badan

tempoh yang sama. Padamasayang samakadar kemiskinan rakyat
telah menurun dari 68.3% ke 46.1%. Ini menunjukkan peningkatan
taraf sosioekonomi dapat meningkatkan pengambilan kalori, pro-
tein dan lemak penduduk. Kajian masyarakat di Ulu Terengganu
pada 1969 mendapati prevalens bantut 58% dan kekek (wasting)
14% (Osman 1991a). Walaupun tidak ada kajian dijalankan di
tempat yang sama selepasitu, suatu kajian di Kuala Selangor pada
1986 menunjukkan prevalens bantut 13% dan kekek 8%. Ini
menunjukkan kemajuan negara keseluruhannya mampu
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menurunkan preval ens mal pemakanan dan menjayakan peralihan
kesihatan.

Memandangkan Malaysiaterdiri dari pelbagai bangsa, maka
terdapat perbezaan taraf sosioekonomi, pekerjaan dan tempat
kediaman. Sebelum Dasar Ekonomi Baru, rakyat Malaysiadikenali
menurut pekerjaan dan tempat kediaman, contohnyaorang Melayu
lazimnya petani, nelayan, penoreh getah, pekerja kergjaan dan
tinggal di kawasan kampung dan luar bandar. Orang Cinadikenali
sebagai peniaga, pedagang, pelombong dan tinggal di bandar dan
pekan. Sedangkan orang Indiapulaadal ah pekerjaburuh keretapi,
jalan dan penoreh getah di estet. Terdapat golongan minoriti seperti
orang Asli dan Bumiputera di Sabah dan Sarawak yang tinggal di
pedalaman sertamenjalani aktiviti pertanian pindah, memburu dan
mencari hasil hutan.

Masakini, walaupun penstrukturan masyarakat masih belum
berjaya seluruhnya tetapi sudah ada silang budaya dan integrasi
kaum yang jelas terutama di bandar. Perbezaan etnik ini juga
digambarkan oleh perbezaan taraf pemakanan yang mana kaum
Cinamempunyai prevalens mal pemakanan yang rendah berbanding
dengan kaum Melayu dan India Kaum Asli masih mempunyai
masal ah mal pemakanan yang serius, |ebih 60% kanak-kanak kaum
ini yang bantut (Jadual 5) (Osman 1991a; Osman et a. 1992d;
Osman & Zaeha 1995). Ini berkaitan pengambilan kalori yang
rendah berbanding saranan pengambilan diet (RDA - Recomended
Dietary Allowance).

Walaupun kadar insidens PEM telah menurun, terdapat
segmen masyarakat seperti kanak-kanak di kawasan meleset di
bandar, estet, pedalaman dan di kalangan orang Adli yang masih
menghadapi masalah ini. Didapati masalah PEM masih tinggi
terutama di kalangan kanak-kanak yang tinggal di desa terpencil.
Kgjian pengawasan pemakanan yang dijalankan oleh Kementerian
K esihatan menunjukkan perkadaran kanak-kanak yang mengal ami
mal pemakanan yang teruk (<60% piawai Harvard berat menurut
umur) 1.1% dan mal pemakanan sederhana antara 16-38% (Osman
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JADUAL 5. Hubungan PEM dengan pengambilan kalori dan protein oleh
kaum tertentu di beberapatempat di Maaysia

% PEM % Pengambilan % Pengambilan
Sampel kalori kalori
berbanding berbanding
RDA RDA
bantut kekek
1. Betau/Orang Semai 60.0 8.0 57.0 107.0
2. Batang Padang/ 73.2 8.0 42.0 55.0
Orang Semai
3. KualaSelangor/Melayu  13.0 8.0 85.0 176.0
(Kampung Tradisional)
4. Kuala Selangor/Melayu  17.7 8.9 87.3 145.4
(Sawah Padi)
5. KualaSelangor/Melayu  27.0 195 68.0 102.0
(Sawah Padi)
6. Gombak KualaLumpur  16.5 12.9 60.0 116.0
/Melayu (rumah pangsa)
7. Cameron Highlands/Cina 4.0 10.2 84.6 140.0

dan India (berkebun sayur)

Ali 1991a). Dalam kajian oleh Osman et a. di kalangan orang
Adli dan Melayu tentang status pemakanan dan pengambilan diet
didapati kadar pem antara 17-68% (Osman et al. 1992d, Osman,
Suhardi & Khalid 19933, Osman & Zaleha 1995). Pelbagai pro-
gram mengatasi masalah ini telah dan sedang dijalankan oleh
Kementerian Kesihatan seperti amalan makanan dan pemakanan
(AMP), makanan tambahan, food-basket, kempen penyusuan ibu
dan sebagainya (Osman, Rampal & Syarif 1984b). Suatu kajian
untuk membandingkan taraf pemakanan dan kesihatan penduduk
kampung yang menerima program Amalan Makanan dan
Pemakanan (AMP) di Kuala Selangor dijalankan padatahun 1984.
Duabuah kampung telah dipilih yang mana sebuah kampung telah
menerima program AMP selama 6 tahun dan sebuah tidak. Didapati
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prevalens mal pemakanan di kalangan kanak-kanak di bawah enam
tahun adalah lebih rendah (35.7%) di kampung yang menerima
program berbanding dengan yang tidak menerima program
(51.1%). Peratus berat badan bayi lahir rendah juga lebih rendah
di kampung yang menerimaAMP (9.4% vs 12.4%) (Osman, Rampal
& Syarif 1984b).

Peralihan kesihatan boleh dilihat pada masyarakat yang
berbeza tahap sosioekonomi pada masa yang sama. Kajian
pemakanan di kalangan orang Melayu dan orang Asli yang
mendiami tiga peringkat perkembangan sosial iaitu pedalaman,
penempatan semula dan bandar dijalankan pada 1991 (Osman
1992). Kajian mendapati PEM masih tinggi di kalangan orang Adli
di pedalaman sama ada kanak-kanak, perempuan mahupun orang
dewasa (Osman et al. 1992d; Osman & Zaleha 1995). Perbezaan
ini disebabkan oleh jangkitan cacing, cerai susu awal, penggunaan
susu botol dan pengambilan nutrien yang rendah pada.orang dewasa
yang berkaitan tahap sosioekonomi. Kajian juga menunjukkan
masyarakat di pedalaman dan hulu masih diancam oleh kemiskinan,
penyakit berjangkit dan kekurangan nutrien. Apabiladitempatkan
di suatu kawasan dan dimajukan maka terdapat peningkatan
pendapatan, pengambilan nutrien dan penurunan insidens penyakit
berjangkit. Walau bagaimanapun pembangunan yang tidak seiring
dengan penerapan gaya hidup yang betul boleh menimbulkan
masal ah kesihatan yang besar iaitu penyakit tidak berjangkit yang
kronik seperti penyakit hipertens, strok, penyakit jantung koronari,
kanser, diabetes melitus dan sebagainya.

Tumbesaran Kanak-kanak Keluarga Mewah

Memandangkan di Malaysia terdapat golongan menengah yang
mewah maka status kesihatan mereka dapat mengambarkan arah
peralihan kesihatan. Corak ukuran antropometri kanak-kanak
Melayu keluarga mewah ini telah dibandingkan dengan populasi
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rujukan NCHsS (Osman, Suhardi & Khalid 1993b). Seramai 871
kanak-kanak Melayu berumur di antara 3-12 tahun dari Taman
Tun Dr. Ismail (TDI), Kuala Lumpur telah diperiksa berat, tinggi,
ukur lilit tengah lengan dan ketebalan kulit. Didapati corak
peningkatan ukuran antropometri menurut umur kanak-kanak TDI
adal ah hampir samadengan NCHsS. K gjian ini menunjukkan kanak-
kanak Melayu dari golongan mewah mempunyai kadar tumbesaran
yang setanding dengan kanak-kanak di Barat. Ini secara tidak
langsung menunjukkan peralihan kesihatan yang sedang berlaku.

Perkembangan Fungsi Tiroid dan Baligh
dalam Peralihan Kesihatan

Terdapat perubahan fisiologi dan fizikal sebahagian besar dari
masyarakat pada peringkat peralihan kesihatan. Kgjian terhadap
fungsi tiroid dan baligh di kalangan 1,136 subjek Orang Adli dan
Melayu yang berumur tujuh tahun dan ke atas pada peringkat
perkembangan sosial yang berbeza menunjukkan serum T3
(triiodotironin) padakanak-kanak adalah |ebih tinggi secarabererti
pada kanak-kanak Melayu, luar bandar, perempuan dan berumur
kurang dari 13 tahun. Sebaliknya serum T4 (tiroksin) lebih tinggi
di kalangan kanak-kanak dari kawasan bandar. Pada orang dewasa
serum T4 berkaitan secara bererti dengan status pemakanan dan
parasnya meningkat menurut peringkat perkembangan sosial,
parasnya rendah di kawasan pedalaman dan tertinggi di kawasan
bandar. Wal au bagai manapun serum TsH (thyroid stimulating hor-
mone) lebih tinggi di kalangan Orang Ali pada semua peringkat
umur dan di kalangan kanak-kanak yang mengalami mal pemakanan
(Osman 1992; Osman et al. 1993b; Osman et a. 1994a).

Paras serum hormon pertumbuhan (GH-growth hormone)
lebih tinggi di kalangan kumpulan yang bertaraf sosioekonomi
rendah dan meningkat menurut tahap sosioekonomi. la berkadar
songsang dengan tahap pemakanan (Wan Nazaimoon et al. 1992;
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Osman et a. 1994a). Kgjian terhadap 255 kanak-kanak 6-17 tahun
di kawasan luar bandar pula mendapati IGF-1 (Insulin like growth
factor-1) meningkat menurut peringkat perkembangan baligh di
kalangan kanak-kanak yang mempunyai status pemakanan yang
baik (Wan Nazaimoon et al. 1992; Osman et al. 1994a). Kesan
kekurangan iodin terhadap paras IGF-1 dan IGFBP-3 (insulin-like
growth factor-binding protein-3) telah dikaji di kalangan 246 kanak-
kanak Orang Adli di Sinderut, Pos Lanai dan Gombak (kawalan).
Kanak-kanak di Sinderut dan PosLanai didapati |ebih tak seimbang
pemakanannya berbanding kanak-kanak Gombak yang manaparas
tiroksin lebih rendah dan TSH yang lebih tinggi. Terdapat kaitan
yang kuat antara IGF-1 dan IGF-3 dengan ketinggian kanak-kanak
dan korelasi yang ketara antara paras tiroksin dengan IGF-1 dan
IGFBP-3, menunjukkan kepentingan hormon tiroid dalam regul asi
hormon pertumbuhan (Wan Nazaimoon et a. 1996). Kgjian ini
menggambarkan perbezaan fisiologi tubuh pada populasi yang
sedang mengalami peralihan kesihatan.

Goiter

Kekurangan iodin dalam darah dapat mengakibatkan goiter.
Pengambilannya dalam diet bergantung pada kandungan iodin
dalam makanan dan minuman juga kandungan iodin dalam tanah.
Di kawasan yang endemik terutama kawasan pedalaman,
kebanyakannya mengambil iodin antara 40 - 50 ug/day. Kadar
yang dicadangkan untuk kanak-kanak berumur 10 tahun ke bawah
adalah 40 - 120 ug dan 150 ug untuk kanak-kanak yang lebih 10
tahun dan orang dewasa. K ekuranganiodin di kalangan orang Penan
di pedalaman Sarawak mengakibatkan insidens goiter yang tinggi
(60.6%). la juga berkaitan pengambilan makanan yang tinggi
goitrogen seperti ubi kayu yang merupakan makanan utamamereka
(Osman 1992). Goitrogen yang terdapat secarasemulajadi, apabila
dimakan akan mengganggu fungsi tiroid sama ada menghalang
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pengangkutan iodin, menghalang oksidasi, proteolisis atau
dehalogenasi. Thiosianat yang dihasilkan oleh konjugasi asid
hidrosianik merupakan bahan goitrogen yang menghalang
kemasukan iodin dari darah ke kalenjar tiroid.

K eadaan goiter endemik yang berkaitan mal pemakanan perlu
dititik beratkan dalam program kesihatan awam memandangkan
kesannya pada individu. Goiter dapat mengakibatkan hipertiroid
atau hipotiroid yang memberi kesan terhadap perkembangan men-
tal dan fisikal terutamadi kalangan kanak-kanak sekolah (Osman
1995b). Satu hingga lima peratus daripada populasi di kawasan
endemik didapati menghidapi kretin. Keadaan subklinikal kretin
adalah lebih tinggi di kawasan endemik dan ini memberi kesan
kepada tumbesaran mental dan tingkah laku individu. Selain
daripada itu goiter juga menyebabkan kesesakan nafas oleh
obstruksi di leher. Goiter juga boleh menjadi malignan.

Masalah goiter lazimnya dipandang ringan oleh masyarakat
di seluruh dunia, keranahanyamencacatkan rupaparastetapi tidak
membawa maut. Kesannya tidak jelas berbanding beri-beri atau
pelagra. Kekurangan iodin bukan sahajamenyebabkan goiter tetapi
juga kerencatan akal seperti dalam keadaan kretin atau
hipotiroidisma, kerosakan otak dan pemikiran, kematian kaku dan
keguguran. Keadaan ini boleh menurunkan produktiviti negara
dalam jangka panjang. Walaupun keadaan yang teruk tidak lagi
wujud di kebanyakan negaratetapi keadaan ringan dan sederhana
masi h boleh menghambat pembangunan negara. Kecukupaniodin
bagi bayi semasadalam kandungan ibu adal ah antarafaktor penting
yang boleh melahirkan generasi cerdik pandai. Suatu kajian telah
dijalankan di kalangan orang Adli berumur antara 4-60 tahun di
Sinderut Pahang (n=196), Pulau Carey (n=65), Baling (n=42) dan
Pos Lanai (n=311) menggunakan ultrasound untuk menentukan
goiter (Osman, Nafikuddin & Khalid 1994) dan ujian Raven untuk
menguji performans mental. Kajian mendapati korelasi yang kuat
antaraprevaensgoiter yangtinggi dengan performans mental yang
rendah (Zaleha et a. 1996; Osman et a. 19974).
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Di Malaysia, sekurang-kurangnya 7% daripada populasi
masih mempunyai risiko untuk mendapat goiter terutama orang
Adli di pedalaman, bumiputera di pedalaman Sabah dan Sarawak
sertaorang Melayu di kawasan hulu. Merekabukan sajamengalami
masal ah bekalan iodin di sekitaran tetapi juga sukar mendapatkan
daripada makanan yang kaya iodin atau yang diperkaya dengan
iodin (Osman & Khalid 1996). Ini berkaitan kecapaian dan tahap
sosioekonomi. Prevalensdi Sabah dan Sarawak masihtinggi (antara
30-99%). Di Sarawak, didapati preval ens pada kanak-kanak antara
10-14 tahun menurut kaum adalah antara 4.5 % hingga 21.4 %,
sedangkan bagi kanak-kanak 15 tahun ke atas antara 3.1 % hingga
55.3 %. Prevalens goiter di kalangan orang Adli yang tinggal di
pedalaman adalah dua kali berbanding dengan yang tinggal di
kawasan kurang pedalaman. Pada amnya prevalens goiter yang
dilaporkan adalah rendah di kawasan yang berhampiran dengan
laut (kira-kira 3 %) dan meningkat menurut darjah pedalamannya
sehingga mencapai hampir 100 % di kawasan yang paling jauh di
pedalaman.

Di Semenanjung, magnitud masalahnyakurang ketarakerana
kekurangan kajian dijalankan. Dari kajian di kalangan orang Adli
dan Melayu di beberapa kawasan di Pahang, Selangor dan Kedah,
didapati masalahnyaagak ketara (prevalens antara 3-70%) (Osman
1992; Osman et a. 1995a; Osman et al. 1995b). Orang Melayu di
Kelantan juga rentan kepada goiter (di sesetengah kawasan >20%
kanak-kanak didapati mengalami goiter). Prevalens yang lebih
rendah di kalangan kanak-kanak menggambarkan masalah goiter
semakin menurun akibat pembangunan sosioekonomi yang pesat.
Setakat ini program eliminasi penyakit goiter di peringkat
kebangsaan masih dalam proses perancangan dan sekiranyaberjaya
dilaksanakan penyakit ini dapat dikawal akhir abad ini.

Osman, Zarina& Khalid (1991) mendapati prevalensgoiter
di Hulu Langat, Selangor kalangan orang Melayu adalah 19.6%
manakala orang Adli pula adalah 26.5%. Kekurangan iodin dan
pengambilan ubi kayu mungkin faktor penyumbang keadaan ini.
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Kagjian seterusnya mendapati prevalens goiter tinggi di kawasan
pedalaman seperti Pos Lanai dan Sinderut di Pahang. Prevalens
goiter di kalangan orang Adli di Lanai adalah 42.6% yang mana
44.7% darinya merupakan goiter nyata (gred 3), sedangkan di
Sinderut, prevalensnya 26.5% (42.3% nyata). Di kalangan orang
Adi di Baling, Kedah, 30.2% penduduk mengalaminya (42.1%
nyata) manakala di Pulau Carey hanya 6% yang mengalami goi-
ter. Ini menunjukkan semakin jauh ke pedalaman semakin tinggi
prevalens goiternya (Osman et al. 1995a).

Hubungan kekurangan iodin dengan kejadian goiter dikaji
di kalangan penduduk kawasan desa di Pahang (Osman et al.
1995b). Spesimen urin diambil secara rawak dari subjek dan air
minuman dari beberapa punca seperti sungai, air mata air dan air
dari sistem suap graviti telah dikumpul untuk ditentukan kandungan
iodinnyamenggunakan teknik pengabuan. Hasilnyadibandingkan
dengan penduduk di Kuala Lumpur. Didapati prevalens goiter
adal ah antara 20 hingga 70 % menurut kampung, kaum, peringkat
umur dan jantina. Prevalens goiter di kalangan orang Asli
meningkat menurut kumpulan umur dan tertinggi di kalangan or-
ang Adli dewasa perempuan. Peningkatan preval ens ada ah tertinggi
pada peringkat umur 7-12 ke 13-17 tahun. Ini menunjukkan umur
di mana pertumbuhan kalenjar tiroid adalah maksimum yang
bertindih dengan peningkatan TsH.

Paras lodin dalam Urin

Prevalens goiter adalah tinggi di kawasan pedalaman di kalangan
orang Asli dan kampung tradisional pada orang Melayu. Ini
bersesuaian dengan min paras iodin dalam sampel urin. Kawasan
pedalaman yang didiami oleh orang Asli mengalami endemiayang
sederhana (prevalens goiter melebihi 20 % dan parasiodin dalam
urin 2.0 - 5.0 ug I/dl), kawasan perkampungan tradisional Melayu
mengalami endemia yang ringan (prevalens goiter 10 - 30 % dan
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paras iodin 5.0 - 10.0 ug I/dl) sedangkan kawasan penempatan
FELDA dan bandar Kuala Lumpur tidak mengalami endemia.
Endemiayang berlaku di kawasan desamempunyai kaitan dengan
parasiodin yang rendah dalam air minuman (Osman et al. 1993c;
Osman et al. 1993d; Osman, Khalida & Khalid 1994).

Kawasan penempatan FELDA dan Kuala Lumpur tidak
mengalami endemiawal aupun mempunyai kandungan iodin dalam
air minuman yang rendah. Ini disebabkan penduduk disini
mengambil makanan yang tinggi kandungan iodinnya seperti
sayuran bayam, makanan laut dan telur dan mengurangkan
pengambilan makanan yang tinggi kandungan goitrogen seperti
ubi kayu. Kajian dengan jelas menggambarkan pembangunan
sosia berkait rapat dengan kejadian penyakit kekurangan nutrien.

Goiter endemik sebenarnya dapat dicegah dengan
memperbaiki kekurangan iodin dalam masyarakat. |odintambahan
adalah perlu di kawasan yang tanahnya rendah iodin. Tambahan
dalam diet dapat dilakukan dengan pengambilan garam beriodin
atau minyak beriodin. Kepekatan antara 1/25,000 dan 1/50,000
iodin dalam garam adalah mencukupi untuk keperluan iodin atau
umumnya pengambilan 100 ug iodin sehari mencukupi untuk
mencegah goiter. Pengiodan roti dan air juga ada dilakukan di
beberapatempat yang endemik. Pengedaran iodin dalam makanan
menghadapi hambatan daripada segi pengangkutan, komunikasi
dan penerimaan masyarakat. Komitmen keragjaan sangat penting
untuk melancarkan peralihan kesihatan. Selain daripada
memberikan bekalan iodin, kerajaan juga bertanggungjawab
meningkatkan kesedaran dan penerimaan masyarakat terhadap pro-
gram yang dijalankan. Kagjian tentang pengetahuan terhadap goi-
ter dan pencegahannyadi duakawasan di Baling, Kedah dan Pulau
Carey, Selangor mendapati tahap pengetahuan yang rendah tentang
penyakit ini (Zalehaet al. 1996). Pengetahuan tentang penyediaan
yang betul bagi makanan yang tinggi goitrogen juga perlu
ditekankan. Kgjian yang dijalankan terhadap 20 orang sukarelawan
yang diberikan pucuk ubi kayu rebus selama dua minggu
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menunjukkan kesan goitrogenik yang bererti terhadap fungsi
hormon tiroksin dan triiodotironin (Osman, Ng & Khalid et al.
1993).

Pencegahan Goiter

Permodenan desadan pedalaman akan memakan masayang lama.
Walau bagaimanapun usaha perlu dilakukan untuk menurunkan
insidensgoiter sertakomplikas yang berkaitannya. Pelbagai kaedah
telah dijalankan tetapi kejayaan sangat bergantung kepada
penerimaan masyarakat disamping pengurusan program. Program
garam beriodin yang dilaksanakan di Sarawak menghadapi masalah
pemantauan. Begitu jugapengiodinan air. Kaedah lain yang sesuai
masih disdlidik untuk mengatasi endemiaini.

Satu kajian telah dijalankan untuk menentukan kesan
tambahan tiroksin terhadap prevalensgoiter, parastiroksin dan TsH
darah. Intervens selamasetahun di kalangan Orang Adli di kawasan
endemik telah dijalankan di Pahang (Zaleha et al. 1997; Zaleha et
al. 1998). Prevalens goiter menurun untuk semua kumpulan umur
selepas gangguan. Di kalangan kanak-kanak berumur kurang 12
tahun prevalens goiter adalah 11.8% pada permulaan, 1.0% pada
lawatan pertama, 1.1% pada lawatan kedua, dan 0% pada lawatan
ketiga (p<0.05), sementara untuk kumpulan 12-18 tahun,
prevalensnya adalah masing-masing 51.8%, 19.1%, 30.8% dan
22.9% (p<0.05). Bagi kumpulan melebihi 18 tahun, prevalensnya
adalah 60.1%, 39.4%, 41.3% and 26.9%. (p<0.05). Kgjian juga
mendapati parastiroksin darah meningkat dan TsH menurun akibat
gangguan. Ini dapat mengurangkan kesan negatif akibat kekurangan
iodin pada perkembangan mental (Zaleha et al.1998).
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Perubahan Penyakit Tidak Berjangkit
Akibat Peralihan Kesihatan

Perubahan penyakit selari dengan proses pembangunan sosial dan
demografi penduduk. Peningkatan penyakit tidak berjangkit
berkaitan gaya hidup 'sedentari’ , tidak aktif, tabiat makan yang
buruk dan perlakuan seks yang rambang. Permodenan telah
mengubah gaya hidup petani yang menggunakan tulang empat kerat
kepada jentera yang lebih cekap. Penurunan penggunaan tenaga
manusia akan mengakibatkan peningkatan berat badan dan
keobesan.

Keobesan

K gjadian keobesan semakin meningkat di Malaysia. Ini berkaitan
peningkatan berlebihan pengambilan kalori disamping penurunan
penggunaan tenaga. Walau bagaimanapun imej keobesan masih
dipandang tinggi di Maaysia. Bayi obes selalu menjadi perhatian
ibu-ibu dan ahli keluarga, begitu jugakanak-kanak obes. Walaupun
kanak-kanak obes selalu menjadi bahan ketawa kanak-kanak lain
di sekolah, kanak-kanak obes biasanya riang dan mudah bergaul.
Dalam masyarakat desa umpamanya kelebihan berat badan dan
obes merupakan simbul kemewahan dan taraf sosial (Osman 1986).

Di dalam masyarakat kota yang lebih berpendidikan,
keobesan adalah masalah sosia. 1amerupakan masalah di kalangan
kanak-kanak sekolah dan remaja di bandar. Di negara Asean,
prevalens keobesan antara 2-7 % berbanding negaramaju di Barat
antara 7-15% (Khalid & Osman 1995). Persekitaran yang
menyokong peningkatan berat badan agak sukar dihapuskan,
seperti kedai-kedai makanan segera, kedai coklat, gula-gula dan
sebagainya yang menjual makanan tinggi kalori terutama dari
sumber lemak haiwan. Ini dibantu dengan tayangan iklan di Tv,
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radio dan papan iklan di merata tempat menyatakan keenakan dan
kebaikan makanan tersebuit.

Kajian lalu menunjukkan prevalens keobesan meningkat
menurut peringkat pembangunan. Di kalangan orang Melayu
dewasa, prevalensdi Kampung Hulu Sungai (kampung tradisional)
adalah 14.1% lelaki, 15.5% perempuan, di FELDA (penempatan
semula) Sungai Koyan, 18.7% lelaki, 33.3% perempuan dan di
Kampung Kerinci (Kampung di bandar) 13.9% lelaki, 37.5%
perempuan. Bahkan di kalangan orang Adli terdapat peningkatan
prevalenskeobesan. Di PosL anai (pedalaman), preval enskeobesan
adalah 0 % lelaki, 0% perempuan, di Pos Betau (penempatan
semula) 2.5% lelaki, 1.8% perempuan dan di Kampung Bukit
Lanjan (kampung di pinggir bandar) 0% lelaki, 8.9% perempuan.
Ini menunjukkan semakin moden dan membangun sesuatu kawasan
maka semakin tinggi prevalensnya (Osman 1992). Kgjian juga
menunjukkan bahawa keobesan lebih lazim di kalangan orang
perempuan berbanding lelaki (Osman & Zaleha1995). Ini berkait
rapat dengan gaya hidup 'sedentari' dan kurang aktif sebahagian
besar perempuan di Malaysia. Keobesan didapati mempunyai
kaitan rapat dengan hipertensi, penyakit jantung koronari dan dia-
betesmelitus, iaitu penyakit yang menyebabkan kemorbidian yang
tinggi di Malaysia.

Hipertensi

Prevalens hipertensi semakin meningkat di Malaysia. Menurut
penemuan pada 1980, prevalens hipertensi dianggarkan 14.7%.
Kgjian di kalangan orang Melayu di Kuala Selangor, dari 359
sampel yang diperiksatekanan darahnya 92 atau 25.6% penduduk
yang berumur 15 tahun dan ke atas mengalami hipertensi (Osman,
Rampal & Syarif 1984a; Osman 1990). Prevalensnya meningkat
menurut umur dan tinggi di kalangan perokok (Jadual 6).
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JADUAL 6. Prevalens hipertensi menurut umur

Umur Bil. sampel Bil. kes peratus
15- 114 6 53
25 - 45 4 8.9
35- 58 22 37.9
45 - 51 17 333
55 - 57 24 421
>=65 34 19 55.9
Jumlah 359 92 25.6

Penyakit Kardiovaskular

Penyakit kardiovaskular yang diakibatkan ol eh gaya hidup mewah
merupakan penyebab utama kematian di Malaysia. Pada 1970
jumlah kematian yang disahkan akibat penyakit kardiovaskular
adalah 11.1% dan meningkat kepada 29.4% pada 1990. Kadar
kemasukan ke hospital akibat penyakit ini meningkat dari 10,190
pada tahun 1965 kepada 64,696 pada 1989 (peningkatan 534%).
Prevalens hipertensi didapati 14.4% terutama di kawasan desa
(15.1% desa; 13.5% bandar). Ini berkaitan tabiat merokok (21.5%
masih merokok), kadar kolestrol yang tinggi dan kurang aktiviti.
Kempen hidup sehat merupakan langkah-langkah yang
dilaksanakan untuk mengatasi masalah ini dan masalah penyakit
kronik yang lain (Osman et al. 1997b).

Kecacatan Penglihatan

Kecacatan penglihatan semakin ketara kini kerana prevalensnya
kian meningkat di seluruh dunia. Dianggarkan lebih kurang 28
hingga 42 juta penduduk duniacacat penglihatannya. Dua pertiga
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dari kecacatan ini dapat dicegah kerana kebanyakannya berkaitan
keadaan malpemakanan dan jangkitan mata. Adalah menjadi
matlamat wHO untuk mencegah cacat penglihatan dengan
menurunkan kadar kecacatan di bawah 0.5% di sesebuah negara
dan 1% atau kurang di kalangan masyarakat yang diancam teruk
oleh kecacatan penglihatan (Osman & Rampal 1988a) .

Magnitud masal ah kecacatan penglihatan di Malaysiamasih
belum diketahui dengan jelas kerana kurangnya kajian komuniti
dilakukan. Kajian di Kelantan pada tahun 1955-56 di hospital
negeri itu menunjukkan cacat penglihatan disebabkan
keratomalasia, katarak (cataract), glaukoma dan atropi optik.
Didapati bahawakeratomal asiaadal ah berkaitan keadaan malnutris
semasa kanak-kanak berumur antara 2-3 tahun (Osman & Rampal
1988a) .

Dalam kgjian di Kuala Selangor 1984, didapati prevalens
kecacatan penglihatan adalah 6.0% atau 60 per 1000 (Jadual 7)
dan meningkat secara ketara menurut umur. Kumpulan umur 65
tahun ke atasmempunyai prevalensyang tertinggi sekali. Menurut
jantina, prevalensnya tidak berbeza secara ketara. Penyebab
kecacatan penglihatan padapopulasi kajian berbezamenurut umur

JADUAL 7. Taburan prevalens kecacatan penglihatan
menurut kumpulan umur

Kumpulan Umur Bil. sampel Bil. kes %
4-7 56 0 0.0
8-14 118 2 17
15-39 203 5 25
40 - 65 115 13 113
> 65 23 11 47.8

515 31 6.0

X2=79.03, df =3, p<0.05
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di managangguan refraktif terdapat terutama padagol ongan muda
berumur kurang 40 tahun sedangkan katarak merupakan penyebab
utama pada golongan 40 tahun dan ke atas (Osman & Rampal
1988a).

Di kalangan sampel yang cacat penglihatannya, 22 atau
71.0% mempunyai ketgjaman penglihatan antara 6/18 dan 6/60
(penglihatan rendah) sedangkan buta terdapat pada 29.0% darinya
(kategori 3dan 4) atau 17.5 per 1,000 orang dari pada kesel uruhan
sampel.

Magnitud kecacatan penglihatan semakin meningkat
memandangkan populasi yang semakin bertambah dari segi
bilangan dan peringkat umur. Pada masa hadapan kita mungkin
memerlukan lebih banyak kemudahan kesihatan dan pencegahan
yang dapat menghalang kecacatan penglihatan kerana ia boleh
menurunkan produktiviti dan membebankan masyarakat.
Memandangkan kecacatan penglihatan meningkat menurut umur
maka pencegahan terhadap faktor risiko dari kecacatan penglihatan
mesti lakukan pada peringkat awal lagi. Kekurangan vitamin A,
juling dan jangkitan mata mesti mendapat intervensi awal untuk
mencegah terjadinyakecacatan penglihatan. Gangguan biasanyang
tinggi di kalangan orang muda perlu diambil perhatian
memandangkan mereka adalah golongan yang paling produktif.
K emudahan pembiasan matadari pakar yang bertauliah diperlukan
untuk mengatasi masalah ini. Pada golongan tua pula masalah
katarak mungkin memerlukan pembedahan maka kemudahan itu
harus diperkenalkan kepada seluruh rakyat di samping pendidikan
kesihatan pada golongan muda untuk mencegahnya.

Memandangkan sebahagian besar daripada kecacatan
penglihatan boleh diubati dan dicegah, maka usaha harus
ditumpukan untuk mengesan pada peringkat awal. Masyarakat
harus diberikan pendidikan kesihatan yang lebih baik mengenai
kecacatan penglihatan agar mereka bertindak segera untuk
mendapat rawatan sama ada khidmat pembiasan, pembedahan,
ubat-ubatan dan sebagainyadari doktor, pakar matadan optometri.
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Kegjadian buta (kira-kira 17.5 per 1,000 orang dalam kajian ini)
haruslah dicegah sama sekali keranaiamembebankan masyarakat
dari segi ekonomi dan sosial.

Kecederaan dan Kehilangan Upaya

K ecederaan akibat pekerjaan semakin meningkat, iaitu dari 68,890
pada tahun 1986 kepada 124,898 pada 1991, tetapi kadar maut
semakin menuruniaitu 17.7 per 100,000 pekerja pada 1977 kepada
7.2 pada1991. Ini disebabkan bilangan pekerjaan dan industri yang
meningkat dan peningkatan langkah pencegahan dan pembaikan
mandiri. Kadar kecederaan akibat kecelakaan jalan raya juga
meningkat iaitu 52.5 per 100,000 pada 1960 kepada 324.2 per
100,000 pada 1988 (552%). la juga merupakan penyebab utama
kemasukan ke hospital oleh kecelakaan. Kecelakaan di rumah
merupakan 10% dari semua jenis kecelakaan di mana sebahagian
besar (80%) adal ah berlaku di kalangan ibu dan kanak-kanak bawah
12 tahun.

Masalah kehilangan upaya lokomotor dalam masyarakat
telah dikgji pada tahun 1984 di Kuala Selangor. Seramai 1259
orang penduduk telah diperiksadan didapati prevalens kehilangan
upaya adal ah 3.9% (49/1259). Prevalens di kalangan lelaki adalah
5.2% sedangkan perempuan 2.6%. L ebih 90% daripadakehilangan
upaya lokomotor ini tidak mengganggu prestasi. Di antara sebab
utama kehilangan upaya adalah kecelakaan jalan raya, pekerjaan
dan osteoartritis (Jadual 8) (Osman & Rampal 1988Db).

Kagjian faktor risiko kecelakaan jalan rayadi kalangan kanak-
kanak sekolah di Kuala Terengganu menunjukkan perlunya
pendidikan keselamatan jalan raya dan penyeliaan ibu bapadalam
mencegah kecelakaan jalan raya. Kgjian ini dijalankan terhadap
140 orang kanak-kanak yang pernah mengalami kecelakaan dan
dipadankan dengan 128 orang kanak-kanak sebagai kawalan.
Hubung kait antara kecelakaan jalan raya dengan status sosi oeko-
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JADUAL 8. Penyebab kehilangan upaya |okomotor

Penyehab Bilangan Peratus
Kongenital 2 41
Trauma 24 49.0
Domestik (1)
pekerjaan (9)
Kecelakaan jalan raya(12)
sukan (2)
Bukan trauma 23 46.9

nomi, jumlah adik-beradik, jarak sekolah dari rumah, masalah
tingkah laku, pengetahuan kanak-kanak tentang jalan raya dan
penyeliaan ibu bapa telah dikgji (Fatimah & Osman 1997).

Kanser

Kematian disebabkan penyakit kanser semakin meningkat di
seluruh dunia. Di Malaysia, peralihan umur penduduk telah
meningkatkan bilangan orang yang berisiko tinggi. Sejak 1970,
kanser merupakan lima sebab utama kematian yang didaftarkan
dengan kadar kematian tahunan 21.05/100,000 tahun-orang. Pada
1975, 8.4% dari semua kematian yang didaftarkan adalah
disebabkan oleh kanser sedangkan pada 1991 adalah 10.7%.
K ematian akibat kanser paru-paru meningkat dari 1.99% kematian
kepada 2.18% pada 1991. Kadar kemasukan ke hospital di
Semenanjung meningkat daripada 71.3/100,000 orang-tahun pada
1970 kepada 147.8/100,000 pada 1991. Di kalangan wanita di
Malaysia, kanser serviks dan payudaramerupakan penyebab utama
kematian akibat kanser (Mohamad Arif & Osman 1990).
Penyaringan kanser masih belum berjaya sepenuhnya dalam
mengesan kanser di peringkat awal, kerana kealpaan masyarakat
tentang bahayakanser juga kekurangan kemudahan dan kepakaran
(Osman 1994b).



46 / Peralihan Kesihatan: Perkembangan dan Iktibar

Kanser Hepar

Kanser hepar primer (KHP) mempunyai kejadian yang tinggi di
Afrika, Timur Jauh dan Kepulauan Pasifik Selatan. Kanser ini
jugatinggi kejadiannyadi Taiwan, China dan Arab Saudi. Terdapat
perbezaan yang nyatadalam taburan kanser hepar dari segi geografi
danbangsa. Umumnyaiakerap di negarayang sedang membangun
di manakes atau kematian tidak dilapor dengan tepat.

Malaysia adalah antara negara yang mempunyai kadar
kejadian kanser hepar primer yang tinggi. Kebanyakan faktor
predisposisi kepada kanser hepar terdapat di negara ini, terutama
jangkitan virus Hepatitis B, sirosis hepar dan mungkin aflatoksin
padabijirin. Faktor predisposisi ain misalnyapengambilan alkohol
atau merokok mungkin mempunyai kaitan dengan insidens kanser
hepar ini. Kajian kes kawalan yang dilakukan di kalangan pesakit
kanser hepar di Hospital Kuala Lumpur mendapati bilangan kes
KHP pada lelaki melebihi perempuan dengan nisbah 3.4 : 1
(Shamsuddin, Osman & Mazlam 1990). Didapati 45% daripada
kes mempunyai antigen permukaan Hepatitis B(HBSAG) yang
positif dan hampir 24% daripada kes yang diuji memberikan
peningkatan paras alfa-fetoprotein (AFP). Ujian fungsi hepar
menunjukkan enzim glutamik oksaloasetik transaminase serum
(scoT), akalin fosfatase, enzim gutamik piruvik transaminase
serum (SGPT) dan bilirubin meningkat pada kes karsinoma
hepatosel. Di samping itu 41% daripada kes memberi sgjarah
pengambilan minuman beralkohol berbanding 15.9% pada
kawalan. Peminum akohol mempunyai risiko empat kali untuk
mendapat karsinomahepatosel berbanding dengan bukan peminum
alkohol. Merokok didapati tiadakaitan dengan karsinomahepatosdl.
Penyakit lain yang dihadapi bersama karsinoma hepatosel ialah
sirosis hepar dan hepatitiskronik (Shamsuddin, Osman & Mazlam
1990).
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Diabetes Melitus

Pengambilan makanan yang tidak seimbang dan berlebihan
semakin menjadi aliran masa kini. Ini mengakibatkan penyakit
kronik seperti penyakit jantung koronari, hipertensi, kanser dan
diabetes melitus semakin meningkat. Walaupun penyakit diabetes
melitus kerap berlaku pada orang yang obes dan berkaitan
pengambilan kalori yang tinggi tetapi kerosakan pankreas yang
mencetuskan penyakit ini mungkin telah berlaku sejak kecil lagi
akibat mal pemakanan. Mal pemakanan masakecil terutamasemasa
dalam kandungan didapati boleh menggangu fungsi eksokrin dan
endokrin pankreas (Osman 1992; Osman & Khalid 1994). Ini
dibuktikan pada monyet yang dihentikan pengambilan proteinnya
sehingga menyebabkan tolerans glukos menjadi abnormal. Ini juga
berlaku pada kanak-kanak yang mengalami kwashiokor. Masalah
diabetes melitus akibat mal pemakanan protein tenagamemerlukan
pencegahan sejak dari kecil lagi dengan memberikan penekanan
terhadap penyusuan ibu, makanan tambahan berzat, makanan
seimbang dan kecukupan makanan berzat (Osman & Khalid 1994).

Diabetesjenis|l (NIDDM) merupakan masal ah utamakepada
kebanyakan komuniti (Hillary et al. 1993). Kagjian tentang
prevalens NIDDM yang dijalankan di Malaysia menunjukkan
prevalens yang agak tinggi di kalangan orang Melayu Kuala
Selangor (1984) iaitu 3.9% (Osman 1988; Osman & Rampal
1988c). Dalam kajian ini, daripada 515 sampel berumur 15 tahun
ke atas yang dipilih secara rawak, 20 sampel telah didapati
menghidap diabetes berdasarkan kriteria wHO (Osman 1988).
Seramai 8 orang (40%) adalah kes lama yang sedang menerima
rawatan. Prevalensini didapati meningkat selepas 10 tahun (1994)
iaitu 12.2% (peningkatan 212%). Dari seramai 360 sampel yang
dikgji ditempat yang sama dan menggunakan kaedah yang sama
mendapati seramai 38 menghidapi diabetes melitus (Rajah 1) dan
23 orang merupakan pesakit yang baru didiagnosis (60%) (K hebir
& Osman 1996). Ini jugamenunjukkan selepas 10 tahun, walaupun
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terdapat peningkatan prevalens diabetes, peratus merekayang baru
didiagnosis masih tidak berubah. Apakah promosi kesihatan yang
dijalankan disepanjang tempoh tersebut tidak berkesan
menyedarkan penduduk agar membuat diagnosis awal, masih
menjadi persoalan.

RAJAH 1. Prevalens diabetes melitus menurut umur pada
tahun 1984 dan 1994

Kajian di kalangan orang Melayu pada 1991 pula
menunjukkan prevalens masyarakat Melayu adalah 4.7% (Osman
et al. 1992b; Osman 1992; Osman et al. 1993a; Osman & Khalid
1994). Kagjian dijalankan kalangan populasi orang Melayu
diperkampungan tradisional Hulu Sungai, Raub, Pahang; di
kawasan penempatan FELDA, Sungai Koyan dan Kampung Kerinci
di Kuala Lumpur. Perbandingan dilakukan terhadap populasi or-
ang Adli di tigakawasan yang setara, iaitu di Pos Lanai (kawasan
pedalaman), Pos Betau (penempatan semula) dan Bukit Lanjan
(pinggir bandar). Prevalens diabetes didapati meningkat dengan
pembangunan sosial yang tinggi. Prevalens diabetes di kalangan
masyarakat Melayu di desaadalah 2.8% di kampung tradisi, 6.7%
di kawasan FELDA, dan 8.2% di kalangan penduduk kampung di
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bandar. Berbanding dengan orang Adli, prevalens diabetes mereka
tersangat rendah (0.3%)(Osman 1992; Osman et al. 1993a).
Prevalens diabetes di Malaysia (kalangan orang Melayu) adalah
sama dengan prevalens diabetes di negara yang sedang pesat
membangun (Hillary et a. 1993).

K eobesan mempunyai kaitan dengan kawalan glukosa darah
yang tidak baik di kalangan pesakit diabetes. Prevalens keobesan
jugatinggi di kalangan wanita di FELDA, iaitu 39.1% bagi lelaki
dan 50.7% bagi perempuan (Osman & Zaleha 1995). Prevalens
diabetes juga didapati meningkat dengan nyata di kalangan
perempuan yang obes. Preval ens diabetes melitus didapati semakin
meningkat akibat kehidupan yang mewah dan cara hidup
'sedentari’. Ini juga berkait dengan masalah malpemakanan yang
dialami semasakecil kalangan kohort yang mempunyai risiko tinggi
padamasaini. Program menyel uruh mencegah penyakit ini sedang
dilaksanakan termasuk kempen gaya hidup sihat yang merupakan
strategi bersepadu yang sangat berkesan untuk jangka panjang.

Kawalan Glukosa Darah Pesakit Diabetes

Untuk menentukan setakat manakawalan glukosadarah di kalangan
pesakit NIDDM masyarakat desadi Malaysia, dataantropometri dan
metabolik (paras HbA 1 dan fruktosamin) pesakit diabetesdi Felda
Sg. Koyan dan Tersang, Raub, Pahang (Ruzita, Osman & Khalid
1994, 1995) dianalisis. Didapati 64% pesakit di Felda Sg. Koyan
dan 48% di Tersang mengalami masalah lebihan berat badan
(indeksjisim tubuh >25 kg/m2). Duapuluh peratusbagi penduduk
Felda Sg. Koyan mempunyai paras glukosa darah rawak (RBS)
melebihi 10.0 mmol/I, manakala cuma 2.7% dari penduduk Felda
Tersang. Paras HbA1 yang menunjukkan kawalan glukosa darah
dalam jangka masa panjang di kalangan pesakit NIDDM di kedua-
dua tempat didapati lebih rendah pada pesakit lelaki berbanding
dengan perempuan (p<0.05). Walau bagaimanapun, padakawalan
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glukosa darah untuk jangka masa pendek (paras fruktosamin)
didapati tidak berbeza secara bererti di antara kedua-dua jantina
(p>0.05)(Ruzita, Osman & Khalid 1996; Ruzita et al. 1997).

Perubahan Penyakit Psikososial
dalam Peralihan Kesihatan

Permodenan mengubah gaya hidup masyarakat. Selain daripada
perubahan tabiat makan dan aktiviti, cara berfikir dan bertindak
terhadap tekanan juga turut berubah. Ini berkaitan peningkatan
tahap pendidikan dan peningkatan taraf sosial wanita. Peralihan
kesihatan juga melibatkan penyakit atau fenomena akibat tekanan
sosial seperti perceraian dan penderaan.

Perceraian

Di rantau Asia Tenggara, kecuali Singapura, negara-negara lain
tidak mempunyai statistik lengkap mengenai perkahwinan dan
perceraian. Di Singapura, kadar perceraian keluargalslam adalah
361 per 1000 perkahwinan pada 1960. Kadar ini menurun kepada
96.4 per 1000 perkahwinan pada 1970 tetapi meningkat semula
kepada 178 per 1000 perkahwinan pada 1987. Bagaimanapun data
yang tepat dan lengkap tidak terdapat di Malaysia. Kadar purata
perceraian di Petaling Jaya pada 1970-an adalah 23.7%. Daripada
kajian deskriptif pada 1990, didapati kadar perceraian meningkat
dari 175 per 1000 perkahwinan pada 1979 kepada 228 per 1000
perkahwinan pada 1980. Bagaimanapun kadar ini kemudiannya
turun hinggake aras 154 per 1000 perkahwinan pada 1988 (Osman
et al. 1990a). Kgjian yang dijalankan di dua buah negeri (Kedah
dan Terengganu) mendapati perceraian berlaku lebih kerap di
kalangan kelompok umur muda, pasangan yang berpendidikan
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menengah dan wanita yang bekerja (sektor pembuatan dan
perkhidmatan sosial). Sebab utama perceraian adalah masalah yang
timbul berkaitan poligami, ekonomi dan campur tangan keluarga
dalam urusan rumah tangga (Osman et al. 1990b, Ezaddin et al.
1991).

Perceraian ibu bapamengakibatkan masal ah kesihatan pada
anak-anak mereka. Dari kagjian di kalangan anak-anak ibu bapa
mereka bercerai (1989), didapati 41.8% daripada mereka
mengalami masalah tingkah laku (terutama di kalangan lelaki)
berbanding 21% di kalangan keluargatidak bercerai. Kanak-kanak
ini didapati lebih gelisah, resah, ingkar perintah, bergaduh, ponteng,
berbohong, memusnah barang dan sebagainya (Md. Amin et al.
1990; Ezaddin et a. 1992). Perceraian juga memberi kesan pada
taraf pemakanan mereka yang mana 35.5% kanak-kanak ini
mengal ami kurang berat badan, 44% bantut, 9.2% kekek dan 3.4%
bantut dan kekek (Jadual 9). Kesanini lebih kuat di kalangan anak
lelaki yang bongsu (Hashami et a. 1990; Ezaddin et a. 1992).
Dari segi pencapaian akademik, 70.2% kanak-kanak ini mempunyai
pencapaian akademik yang rendah berbanding 29.8% di kalangan
kontrol (Hashami et al. 1991).

JADUAL 9. Prevalens malpemakanan di kalangan kanak-kanak dari
keluarga yang bercerai dengan kawalan

Status pemakanan keluarga bercerai kawalan
kanak-kanak Bilangan % Bilangan %
Kurang berat badan 116 355 87 23.9
Bantut 145 44.3 94 259
Kekek 30 9.2 26 73

Bantut dan kekek 11 34 6 1.7
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Peralihan Kesihatan Kalangan
Orang Asli

Luar bandar dan pedal aman lazimnyadikaitkan dengan kemiskinan,
malpemakanan dan penyakit berjangkit. Gaya hidup primitif
kebanyakan pemburu-pengumpul (hunter-gatherer) kini telah
berubah kepada kehidupan moden seperti di bandar. Walaupun
jumlah mereka semakin berkurangan tetapi gaya hidup mereka
didapati melindungi mereka daripada beberapa jenis penyakit
terutamapenyakit kronik. Contohnyapenduduk Bushman di Afrika
tidak pernah menjadi obes atau menghidap hipertensi dan tekanan
darah mereka menurun bila umur meningkat. Kebanyakan
penduduk Adli di banyak negara masih mengamalkan gaya hidup
ini. Walau bagaimanapun banyak juga kaum Adli ini yang telah
menetap di sesuatu tempat dan menjadi petani, ini memungkinkan
mereka diancam kebuluran dan malpemakanan kronik.
Ketergantungannya kepada satu makanan asasi mendedahkan
merekakepadarisiko kwashiokor and keratomal asia semasatuaian
ladang yang rendah. Dalam masyarakat ini, kekurangan vitamin
seperti thiamine (vit B1) boleh menyebabkan beri-beri dan
kekurangan asid nikotinik menyebabkan pelagra (Osman, Zarina
& Khalid 1991).

Taraf Kehidupan dan Kesihatan
Orang Asli

Orang Asli merupakan 1% dari penduduk Malaysia dan di
bahagikan kepada tiga kumpulan utama iaitu Semang (Negrito),
Senoi and Melayu-Proto. Semang di bahagikan kepada enam suku
kaum, iaitu Kensiu, Kintag, Jahai, Lanoh, Mendriq and Bateg. Ada
suku kaumini yang hidup secaranomad, bergerak dari satu kawasan
ke kawasan lain untuk mencari makanan secara berburu,
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memancing dan mengumpul buah-buahan hutan. Mereka hidup
berkumpulan dan mempunyai wilayah masing-masing. Orang
Senoi adalah orang bukit yang terbahagi kepada enam kumpulan
utama iaitu Semai, Jahut, Temiar, Che Wong and Mah Meri.
Mereka tinggal di tepi sungai dan menjalankan bercucuk tanam
padi, sekoi, ubi, jagung dan pisang. Orang Melayu-Proto pulatelah
menetap di kampung yang berhampiran dengan orang Melayu dan
terdiri dari tujuh suku kaumiaitu Temuan, Semelai, Temoq, Jakun,
Orang Kanag, Orang Laut and Orang Seletar. Mereka mempunyai
hak perseorangan dan menjalankan aktiviti pertanian, memburu
dan memancing (Osman, Zarina & Khalid 1991; Osman 1992).

Kagjian tentang sosioekonomi, tingkah laku sosial dan tabiat
makan orang Asli menunjukkan migrasi ke kawasan bandar sangat
rendah di kalangan orang Adli. Ini berkaitan adat dan perasaan
kekitaan mereka. lajuga dipengaruhi oleh taat setia kepada ketua
mereka, iaitu batin. Batin lazimnya bertanggungjawab untuk
memelihara adat resam, kepercayaan dan hala tuju masyarakat
tersebut.

Sumber tenaga yang utama adalah beras, gula dan minyak
masak sementara ikan dan telur merupakan sumber protein yang
utama. Lebih 50 % daripada orang Asli mengambil ubi sekurang-
kurangnya sekali dalam seminggu. Berbanding dengan orang
Melayu, orang Asli mengambil makanan yang kurang kandungan
lemak (Osman, Zarina & Khalid 1991).

Status pemakanan di kalangan kanak-kanak prasekolah
merupakan penunjuk kepadataraf kesihatan masyarakat sesebuah
kawasan atau negara. Dalam kajian perbandingan taraf pemakanan
antara orang Melayu dan orang Asli didapati masalah
mal pemakanan tinggi di kalangan orang Adli berbanding dengan
orang Melayu (p<0.0001). Prevalens kebantutan di kalangan or-
ang Adi adalah antara 66-80% (menurut kawasan) dan sangat ketara
kalangan orang Adli yang mendiami kawasan bandar (Osman 1992;
Osman & Zaleha 1995). Berbanding dengan kajian yang lalu,
prevalens malpemakanan kalangan orang Adli masih tinggi dan
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tidak mengalami perubahan bahkan disesetengah kawasan ia
meningkat (Jadual 10).

JADUAL 10. Prevalens malpemakanan (PEM) 7 tahun menurut
bangsa dan lokasi

Peringkat umur 7 tahun 7-17 tahun Dewasa
Indeks pemakanan WAZ WAZ BMI
Bangsa/lokasi n PEM n PEM n PEM
Orang Adli 151 556 196 480 326 20.2
Pos Lanai 39 28.2 61 393 111 231
Pos Betau 55 61.8 67 433 137 191
Bukit Lanjan 57 68.4 68 603 78 16.7
Orang Melayu 128 307 228 153 380 6.0
Hulu Sungai 34 52.9 53 302 155 123
Felda Koyan 35 259 117 77 133 1.0
Bukit Kerinci 39 17.9 58 172 92 3.3
Perbandingan antara orang Adli dan Melayu :
(ch 14.8 52.9 25.8
p <0.0001 <0.000 <0.0001

WAZ = berat menurut umur, BMmI = Indeks jisim tubuh

Antara sebab mal pemakanan masih merupakan masalah di
kalangan orang Adli adalah kekurangan pengambilan kalori dan
jangkitan cacing (Jadual 11)(Osman & Zaleha 1995). Prevalens
infestasi giardia dan cryptosporidium didapati masih tinggi
kalangan orang Asli daerah Hulu Langat (Lim, Ahmad & Osman
1997).

JADUAL 11. Prevalensinfestasi cacing dan protozoa kalangan
kanak-kanak Orang Adli

Lokasi protozoa ascaris trichuris  cacingkait

Pos Lanai 68.4 7.9 158 0.0
Pos Betau 80.2 30.2 30.2 9.4
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Tabiat merokok sangat prevalen kalangan orang Adli. Kira-kira
33% penduduk orang Adli yang didapati merokok, 7% daripadanya
termasuk golongan perokok yang berat (Jadual 12). Tabiat minum
alkohol juga semakin meningkat kalangan remaja dan dewasa
orang Adli, kira-kira sepertiga golongan ini meminum alkohol
secara nalar terutama samsu buatan sendiri (Osman, Zarina &
Khalid 1991; Osman 1992).

JADUAL 12. Perbandingan tabiat merokok orang Adli dan

Melayu (luar bandar)
bilangan % bilangan %

Tidak pernah merokok 25 58.1 27 61.4
Berhenti merokok 4 9.3 3 6.8
Merokok

< 10 rokok sehari 3 7.0 4 9.1

10-20 7 16.3 7 15.9

>20 4 9.3 1 2.3
Lain tembakau 0 0 2 4.6
Jumlah 43 100 44 100

Dari segi aktiviti dan sukan, orang Adli lebih aktif dan terlibat
dengan kerja-kerjamenggunakan tenaga berbanding orang Melayu,
seperti meredah hutan, memburu, membawa rotan dan memanjat
(Jadual 13). Perbezaan gaya hidup antara orang asli dengan orang
Melayu menentukan corak penyakit yang terjadi.

JADUAL 13. Aktiviti fizikal orang Asli dan Melayu

Gred aktiviti fizikal Orang Adli Orang Melayu
bilangan % bilangan %

Ringan 11 25.6 15 34.1

Sederhana 19 44.2 25 56.8

Berat 13 30.2 4 9.1




56 / Peralihan Kesihatan: Perkembangan dan Iktibar

Akibat daripada gaya hidup yang lebih aktif kalangan orang
Adli maka risiko merekauntuk mendapat penyakit kronik seperti
hipertensi, penyakit jantung koronari, keobesan dan diabetes adalah
lebih rendah berbanding orang Melayu yang lebih mengamalkan
gaya hidup 'sedentari'. Kgjian paras glukosa darah antara kedua
populasi ini jelas menunjukkan terdapat perbezaan yang ketara
antaramin FBG (fasting blood sugar) dan HbA1 (glycosylated He-
moglobin). Orang Melayu yang mendiami Hulu Sungai, Sg. Koyan
dan Kampung K erinci mempunyai peratus subjek dengan FBG yang
melebihi 6 mmol/l yang lebih tinggi berbanding orang Adli yang
mendiami Pos Lanai, Betau dan Bukit Lanjan (Rajah 2) (Osman et
al. 1993a; Osman et al. 1996).

RAJAH 2. Paras FBG menurut lokasi kajian

Cabaran Akibat Peralihan
Kesihatan

Corak penyakit yang akan terjadi di negara yang mengalami
permodenan pesat seperti Malaysiatidak akan jauh berbezadengan
corak yang telah berlaku di negara maju masa kini. Dijangkakan
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terdapat peningkatan berterusan penyakit kardiovaskular, kanser
dan kecederaan dalam tempoh 30 tahun akan datang disebabkan
oleh permodenan dan perubahan gaya hidup (first fruit of afflu-
ence). Kemudian kadar penyakit-penyakit tersebut akan stabil,
seterusnyamenurun akibat meningkatnya pendidikan dan kesedaran
tentang kesihatan seperti yang sedang dialami oleh negara maju
masa kini (second fruit of affluence)(Jadual 14). Selain dari
peningkatan sosioekonomi, corak penyakit masa akan datang
dipengaruhi oleh umur penduduk memandangkan kadar kematian

JADUAL 14. Corak penyakit di negara membangun
dan maju pada 1985 dan 2015

kematian (juta)
Kategori penyakit negara maju negara membangun
1985 2015 nisbah 1985 2015 nisbah

Penyakit berjangkit 108 10 209 1364 908 0.7
Kardiovaskular 6.00 769 1.3 720 1673 23
Neoplasma 216 26 112 265 6.69 25
Kecederaan 072 073 10 303 33 11
Lain-lain 204 245 12 1138 119 11
Jumlah kematian 120 145 12 379 478 13

Sumber: Asia Pacific Journal of Clinical Nutrition

yang berkurangan dan jangkaan hidup yang bertambah. Lebih ramai
penduduk yang akan mencapai umur tua dan sebahagian besar akan
mengal ami masal ah penyakit kronik dan degeneratif seperti kanser,
strok, artritis, katarak dan dementia (Osman 1995; Khatijah &
Osman 1997). Memandangkan golongan ini tidak produktif maka
mereka perlu ditanggung ol eh golongan muda. Sekiranyagolongan
muda masa akan datang tidak mempunyai sifat penyayang maka
sebahagian besar golongan tua akan menderita dengan penyakit di
rumah kebajikan.
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Perindustrian yang tidak terkawal antaralain menyebabkan
epidemik penyakit pekerjaan seperti pneumokoniosis, dermatitis
akibat pekerjaan, keracunan dan kecederaan (Khatijah & Osman
1997). Selain itu masalah pencemaran alam sekitar menyebabkan
masalah bronkitis, asma dan keracunan logam berat seperti
plumbum dan arsenik. Masyarakat desa juga akan mengalami
masalah ini akibat penempatan kilang-kilang di kawasan desamasa
akan datang. Perbandaran yang pantas akan memecahkan sistem
kekeluargaan dan nilai moral masyarakat di bandar maupun di desa.
Ini menyebabkan masalah kesihatan di kalangan remaja terutama
remaja mengandung, pengguguran, penyalahgunaan dadah dan
seks, kenakalan juvana, penyakit tularan seks dan sebagainya.
Kadar kecelakaan jalan raya akan meningkat dengan cepat akibat
pertambahan bilangan kenderaan yang tidak seimbang dengan
pertambahan jalan raya dan kemudahan awam. K ecel akaan industri
dan rumah akan bertambah dengan banyak terutama apabila
sebahagian besar wanita menceburi bidang pekerjaan. Kejadian
keracunan terutama keracunan pestisid di bidang pertanian,
keracunan kimia di rumah dan di tempat kerja serta keracunan
makanan oleh agen biologi dan kimia akan bertambah dengan
banyaknyadi masadepan (Osman 1995; K hatijah & Osman 1997).

Beberapa faktor tingkah laku yang berkaitan perbandaran
seperti merokok, alkohol, gaya hidup 'sedentari' dan diet tinggi
kolestrol merupakan penentu corak penyakit dimasa akan datang.
Faktor ini sukar untuk dicegah memandangkan ia berkaitan
pengaruh budaya dan media yang kuat. Faktor penyumbang yang
penting termasuk tekanan, tekanan kawan sebaya, prospek
pekerjaan yang buruk, suasana rumah yang teruk, kemiskinan,
keciciran dan devian. Faktor ini juga sukar diatasi tanpa
perancangan yang rapi.

Apakah kemungkinan corak peralihan yang sebaliknya
berlaku atau diganggu gugat. Perubahan yang terjadi dengan cepat
di negara mundur dan sedang membangun akibat tekanan dan
ekploitasi antarabangsa mengakibatkan ketidakstabilan politik dan
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peperangan. Peperangan akan memusnahkan infrastruktur
kesihatan dan budaya masyarakat, juga merencat perkembangan
penduduk yang terancang. Pertambahan penduduk yang tidak
terancang akan menimbulkan banyak masalah sosial terutama di
bandar. Kewujudan bandar raya mega di negara membangun
menyebabkan pertumbuhan kawasan meleset yang banyak tanpa
kemudahan kesihatan yang mencukupi. Ini akan meningkatkan
semulakejadian penyakit berjangkit terutama penyakit bawaan air
dan makanan, bawaan udaradan vektor. Ini bermakna cabaran akan
datang lebih hebat dan memerlukan profesional terlatih dalam
pelbagai bidang, liberal, berpandangan luas serta berwawasan
(Osman 1985, 1996). Penggunaan teknologi elektronik dan
maklumat yang berkembang dengan cepat dan canggih sangat
diperlukan dalam kawalan dan pengawasan penyakit di masaakan
datang.

Menangani Peralihan Kesihatan

K esan permodenan dan perindustrian tidak boleh dilihat dari aspek
negatif sahaja memandangkan proses ini dapat meningkatkan
pendapatan masyarakat seterusnyamemperbaiki kehidupan mereka
seperti perumahan dan makanan yang baik dan pencapaian kepada
perkhidmatan kesihatan. K emakmuran negara juga meningkatkan
kemampuan kergjaan untuk menyediakan prasarana yang lebih
baik terutama hospital, pusat kesihatan, bekalan air minum dan
sanitasi yang baik.

Ini bermakna perubahan yang berlaku perlu ditangani dengan
pendekatan yang holistik dan komprehensif agar kesan yang negatif
dapat dikurangi di samping masyarakat mendapat faedah yang besar
dari kesan yang positif. Terdapat pelbagai faktor yang
mempengaruhi kesihatan, secara langsung atau tidak langsung.
Sekitaran terutama air yang tercemar dan kemiskinan
mempengaruhi keadaan yang membawa penyakit. Dengan itu
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semuafaktor sekitaran fizikal seperti air, makanan dan perumahan;
sekitaran sosial seperti kebudayaan, pendapatan, politik dan gaya
hidup perlu ditekankan dalam program menangani masalah
kesihatan akibat perubahan tersebut (Osman 1989a). Kesihatan
awam baru (New Public Health) merupakan istilah yang baru
diperkenalkan untuk mendekatkan perubahan sekitaran dan langkah
pencegahan seseorang dengan intervensi terapeutik yang
bersesuaian dan menekankan kepentingan gaya hidup sebagai
penentu kesihatan (Osman 1996).

Dalam kesihatan awam yang baru, penekanan diberikan
kepada cabaran yang baru terutama populasi yang berlebihan,
peningkatan umur lanjut, ketidakadilan dalam kesihatan,
kerosakan sekitaran dan ketidakseimbangan ekologi. Perancangan
program kesihatan awam perlu menekankan pembentukan polisi
kesihatan awam terutama berkaitan pembaikan sekitaran, kerana
ini akan dapat meningkatkan produktiviti pekerja dan menjamin
kesihatan mereka.

Memandangkan negara kita akan mengalami proses
perbandaran yang pesat maka semuabandar perlu dirancang dengan
rapi dengan mengambil kira pencegahan dan perlindungan
kesihatan orang ramai. Projek bandar raya sihat perlu dijalankan
di negara membangun untuk meningkatkan kesihatan penduduk
bandar terutama penduduk miskin bandar melalui pembaikan
suasana kehidupan dan perkhidmatan kesihatan. Pengawal an
pencemaran alam perlu dipertingkatkan di bandar besar, begitu
jugadengan perumahan. Untuk pengawalan yang berkesan maka
undang-undang perlu digubal untuk mengurangkan kesan mudarat
sekitaran dan kesihatan. Walau bagaimanapun penguatkuasaan
perlulah diperketatkan untuk pengawalan berkesan.

Antarafaktor yang mempengaruhi produktiviti negaraadalah
bergantung pada pekerja dari sektor industri maka perkhidmatan
kesihatan pekerja perlu dipertingkatkan. Lebih ramai doktor yang
perlu dilatih dalam kesihatan pekerjaan di masa akan datang.
Latihan jugadiperlukan untuk profesional dalam bidang sekitaran
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dan promosi kesihatan. Mereka perlu dilatih dalam suasana yang
kompetitif iaitu berdasarkan penggunaan teknologi maklumat dan
pembangunan profesionalisme kendiri (Osman 1985, 1996).
Merekaperlu mempunyai ketahanan untuk bersaing dalam senario
kesihatan yang sentiasa berubah. K eupayaan melibatkan diri dalam
masyarakat dengan lebih berkesan di samping menggerakkan
penglibatan mereka secara sukarela dalam menghadapi suasana
kesihatan yang lebih gawat adalah kualiti yang diperlukan untuk
pakar kesihatan di masa hadapan (Osman 1989b, 1989c).
Memasukan pengetahuan ini dalam kurikulum sekolah dan
universiti adalah perlu untuk memastikan masyarakat akan datang
Iebih prihatin terhadap sumbangan mereka pada kesihatan negara.

Kerjasama antara sektor sangat penting untuk menjayakan
program meningkatkan kesihatan masyarakat. Penyelarasan perlu
dilakukan antara sektor awam dan swasta dalam melancarkan pro-
gram kesihatan untuk masyarakat. Kerjasama juga perlu
ditingkatkan dengan agensi antarabangsa untuk mempelajari
pengalaman pelbagai negara. la juga perlu untuk mengawal
sekitaran antarabangsa, mengatasi pencemaran merentas sempadan
(transboundary pollution) dan mengawal pembuangan sisaindustri.

Penydlidikan juga perlu dipertingkatkan untuk memantau
perubahan corak penyakit akibat perubahan sekitaran, perubahan
gaya hidup masyarakat di samping mencari teknologi baru yang
boleh mengatasi pencemaran, menambahkan kecekapan
mengatasi masalah penyakit.

Kesimpulan

Syarahan ini telah menunjukkan peralihan kesihatan yang sedang
berlaku dan iktibar yang boleh diambil untuk merancang program
kesihatan masa hadapan. Dari segi epidemiologi, corak penyakit
kini mengarah kepada penyakit tidak berjangkit di samping
kemunculan penyakit baru dan kebangkitan penyakit berjangkit
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lama. Kebanyakan penyakit ini belum diketahui kaedah
penyembuhannya dan ubatan yang ada tidak berkesan. Cabaran
ini memerlukan penyelidikanyang mendalam dan mahal. Pel bagai
penyelidikan dalam bidang sosial, bioteknologi dan perkhidmatan
kesihatan diperlukan untuk menangani masalah kesihatan masa
akan datang. Di sesetengah negara, kekurangan sumber
menghambat program pencegahan ini.

Perkembangan dalam bidang teknologi maklumat masakini
dapat mengubah kaedah penyampaian jagaan kesihatan. Rawatan
perubatan menjadi hak individu dan proses rawatan menjadi lebih
mudah dan cepat. Pesakit boleh mendapat maklumat daripada
cakera multimedia atau internet dan boleh membuat diagnosis
sendiri. Walau bagaimanapun penggunaan teleperubatan dalam
rawatan pesakit memerlukan kos pembangunan dan
penyelenggaraan yang tinggi serta masalah kawalan mutu
maklumat. Suatu mekanisme pembiayaan kesihatan diperlukan
untuk menghadapi peningkatan kos perubatan masa hadapan.

Dalam penyampaian jagaan kesihatan, rawatan menurut
wilayah mungkin diperlukankan. Setiap wilayah perlu adaautonomi
dalam menentukan program kesihatan mereka. Program ini perlu
merangkumkan perkhidmatan penyembuhan, promosi kesihatan
dan pencegahan serta penggemblengan usaha pelbagai agensi
kergjaan, pusat pengajian tinggi dan masyarakat. Pihak kergjaan
memainkan peranan utama dalam memantau dan menilai
perkhidmatan di samping memberi perkhidmatan kepadagolongan
kurang mampu. Pusat pengajian tinggi akan menyokong
perkhidmatan kepakaran perubatan dan pencegahan dan rawatan
utama di samping melatih profesional dalam bidang-bidang ini.
Pihak swasta pula akan memainkan peranan utama dalam
memberikan perkhidmatan menyeluruh melalui amalan
berkumpulan untuk rawatan keluarga dan rawatan peringkat
sekunder. Penggemblengan tenaga ini akan dapat memastikan
setiap individu dalam masyarakat mendapat penjagaan kesihatan
yang optimum dan kesejahteraan berkekalan.
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