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ABSTRACT 

 

 

QUALITATIVE STUDY OF PULMONARY TUBERCULOSIS IN 

POSITIVE ACID-FAST BACILLI PULMONARY TUBERCULOSIS 

PATIENTS IN THE WORK AREA OF PUSKESMAS PANJANG 

BANDAR LAMPUNG 

 

 

By 

 

 

SINDI NOVITA SARI 

 

 

 

 

Background: Tuberculosis still attacks 9.6 million people and causes 1.2 million 

deaths. The source of pulmonary tuberculosis transmission is a smear positive 

tuberculosis tuberculosis that spreads germs into the air in droplet form. Some of 

the factors that cause pulmonary TB transmission are education, occupation, home 

circumstances, smoking habits and contact with patients. The purpose of this 

study was to determine the transmission of pulmonary tuberculosis in positive TB 

AFB patients based on risk factors in the Work Area Puskesmas Panjang Bandar 

Lampung. 

Methods: This research used in-depth interview, with general questions about 

factors influencing informants can be infected by pulmonary TB.  

Results: According to the interview found that the origin of pulmonary 

tuberculosis transmission in Work Area of Puskesmas Panjang is sourced from 

people outside the house ie the neighbors with the most potential activity is 

directly talk and length of contact for 3 months to a matter of years. While the 

factors influencing pulmonary TB transmission is 1) education; 2) behavior; 3) 

family economic condition; 4) housing condition; and 5) smoking habits. 

Conclusion: Education, behavior, family economic conditions, home conditions, 

smoking habits and contact with patients increase the rate of pulmonary TB 

transmission. 

 

Key words: Positive AFB, Pulmonary Tuberculosis, Qualitative Study, Risk 

Factor, Transmission  
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Latar Belakang: Tuberkulosis masih menyerang 9,6 juta orang dan menyebabkan 

1,2 juta kematian. Sumber penularan TB paru adalah penderita tuberkulosis BTA 

positif yang menyebarkan kuman ke udara dalam bentuk droplet. Beberapa faktor 

yang mengakibatkan penularan TB paru adalah pendidikan, pekerjaan, keadaan 

rumah, kebiasaan merokok dan kontak dengan penderita. Tujuan dilakukan 

penelitian ini adalah untuk mengetahui penularan TB paru pada penderita TB 

BTA positif berdasarkan faktor risiko di Wilayah Kerja Puskesmas Panjang 

Bandar Lampung. 

Metode Penelitian: Penelitian ini menggunakan wawancara secara mendalam (in-

depth interview), dengan pertanyaan-pertanyaan secara umum tentang faktor-

faktor yang mempengaruhi informan bisa terinfeksi TB paru. 

Hasil Penelitian: Menurut wawancara didapatkan bahwa asal penularan TB paru 

di Puskesmas Wilayah Kerja Panjang Bandar Lampung adalah bersumber dari 

orang di luar rumah yakni tetangga dengan kegiatan paling potensial adalah 

berbicara langsung dan lama kontak selama 3 bulan sampai hitungan tahun. 

Sedangkan faktor-faktor yang mempengaruhi penularan TB paru adalah 1) 

pendidikan; 2) perilaku; 3) kondisi ekonomi keluarga; 4) kondisi rumah; dan 5) 

kebiasaan merokok. 

Simpulan: Pendidikan, perilaku, kondisi ekonomi keluarga, kondisi rumah, 

kebiasaan merokok dan adanya kontak dengan penderita meningkatkan tingkat 

penularan TB paru. 

 

Kata kunci: BTA Positif, Faktor Risiko, Penularan, Studi Kualitatif, Tuberkulosis 

Paru 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

 

 

 

1.1. Latar Belakang 

Tuberkulosis (TB) merupakan penyakit yang menjadi perhatian global. 

Dengan berbagai upaya pengendalian yang dilakukan, insiden dan 

kematian akibat tuberkulosis telah menurun, namun tuberkulosis masih 

menyerang 9,6 juta orang dan menyebabkan 1,2 juta kematian pada tahun 

2014. Berdasarkan laporan WHO 9,6 juta kasus TB baru tersebut terdiri 

dari pria 5,4 juta jiwa, wanita 3,2 juta jiwa dan anak-anak 1,0 juta jiwa. 

Terdapat juga 1,5 juta jiwa terbunuh akibat TB (1,1 juta orang diantaranya 

HIV negatif dan 0,4 juta orang diantaranya HIV positif), dimana sekitar 

890.000 jiwa adalah pria, 480.000 jiwa adalah wanita dan 140 000 jiwa 

adalah anak-anak (WHO, 2015). 

 

India, Indonesia dan China merupakan negara dengan penderita 

tuberkulosis terbanyak yaitu berturut-turut 23%, 10% dan 10% dari 

seluruh penderita di dunia. Di Indonesia, angka prevalensi TB pada tahun 

2014 menjadi sebesar 647 per 100.000 penduduk meningkat dari 272 per 

100.000 penduduk pada tahun sebelumnya, angka insidensi tahun 2014 

sebesar 399 per 100.000 penduduk dari sebelumnya sebesar 183 per 
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100.000 penduduk pada tahun 2013, demikian juga dengan angka 

mortalitas pada tahun 2014 sebesar 41 per 100.000 penduduk, dari 25 per 

100.000 penduduk pada tahun 2013 (WHO, 2015). Pada tahun 2015 

jumlah kasus tuberkulosis di Indonesia sebanyak 330.910 kasus, 

meningkat bila dibandingkan semua kasus tuberkulosis yang ditemukan 

pada tahun 2014 yang sebesar 324.539 kasus (Kementerian Kesehatan RI, 

2016b). 

 

Sumber penularan TB paru adalah penderita tuberkulosis BTA positif, 

pada waktu batuk atau bersin, penderita menyebarkan kuman ke udara 

dalam bentuk droplet (percikan dahak). Beberapa faktor yang 

mengakibatkan menularnya penyakit TB paru adalah kebiasaan buruk 

pasien TB paru yang meludah sembarangan (Anton, 2008; Currie, 2005). 

Selain itu, kebersihan lingkungan juga dapat mempengaruhi penyebaran 

bakteri. Misalnya, rumah yang kurang baik dalam pengaturan ventilasi. 

Kondisi lembab akibat kurang lancarnya pergantian udara dan sinar 

matahari dapat membantu berkembangbiaknya bakteri (Guy, 2009; Talu, 

2006). 

 

Oleh karena itu orang sehat yang serumah dengan penderita TB paru 

merupakan kelompok sangat rentan terhadap penularan penyakit tersebut. 

Lingkungan rumah, lama kontak serumah dan perilaku pencegahan baik 

oleh penderita maupun orang yang rentan sangat mempengaruhi proses 

penularan penyakit TB paru (Fortun, 2005; Mitnick, 2008, Randy, 2011). 
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Lingkungan yang paling potensial untuk terjadinya penularan di luar 

rumah adalah lingkungan atau tempat kerja karena lingkungan yang 

spesifik dengan populasi yang terkosentrasi pada waktu yang sama, 

pekerja umumnya tinggal di sekitar perusahaan di perumahan yang padat 

dan lingkungan yang tidak sehat (Nurjana, 2015). Pekerjaan yang paling 

banyak ditemukan penderita TB yaitu nelayan (2,3%) dan paling rendah 

pada PNS/TNI/Polri/BUMN/BUMD (1,6%) (Kementerian Kesehatan RI, 

2013). 

 

Di Provinsi Lampung, jumlah kasus TB paru tahun 2013 meningkat dari 

tahun sebelumnya yaitu dari 6.107 kasus menjadi sebesar 6.617 kasus 

dengan kasus tidak sembuh sebesar 12,7% (Dinas Kesehatan Provinsi 

Lampung, 2014). Di Bandar Lampung, jumlah penemuan TB paru dari 

tahun 2014 ke 2016 terus mengalami peningkatan yaitu berturut-turut, 

1.621 kasus, 2012 kasus, dan 2094 kasus (Dinas Kesehatan Kota Bandar 

Lampung, 2015, 2016). Puskesmas Panjang merupakan Puskesmas yang 

memiliki jumlah kasus tuberkulosis terbanyak di Bandar Lampung. 

Penemuan kasus tuberkulosis di Puskesmas Panjang tahun 2016 yaitu 

sebanyak 189 kasus dengan angka prevalensi 250/100.000 penduduk 

(Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung, 2017). 

 

Proses penularan TB paru akan dapat dijelaskan dengan melakukan 

penelitian secara kualitatif. Melalui penelitian kualitatif peneliti dapat 

mengenal penderita TB paru secara pribadi dan mengetahui proses 
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penularan TB paru menurut cara pandang penderita sendiri dengan lebih 

mendalam. 

 

Berdasarkan latar belakang di atas peneliti tertarik untuk mengetahui 

penularan TB paru pada penderita TB BTA positif di Wilayah Kerja 

Puskesmas Panjang Bandar Lampung. 

 

1.2. Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang di atas, maka rumusan masalah yang akan 

diteliti adalah bagaimana penularan TB paru pada penderita TB BTA 

positif di Wilayah Kerja Puskesmas Panjang Bandar Lampung. 

 

1.3. Tujuan Penelitian 

1.3.1. Tujuan Umum 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui penularan TB paru pada 

penderita TB BTA positif berdasarkan faktor risiko di Wilayah 

Kerja Puskesmas Panjang Bandar Lampung. 

 

1.3.2. Tujuan Khusus 

a. Mengetahui asal penularan TB paru pada penderita TB paru 

BTA positif. 

b. Mengetahui faktor-faktor yang berperan terhadap penularan TB 

paru pada penderita TB paru BTA positif. 
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1.4. Manfaat Penelitian 

1.4.1. Bagi Ilmu Pengetahuan 

Sebagai bahan masukan bagi peneliti lebih lanjut khususnya di 

bidang epidemiologi tentang penanggulangan dan pemberantasan 

tuberkulosis. 

 

1.4.2. Bagi Dinas Kesehatan 

Sebagai bahan masukan dan informasi penting bagi pengembangan 

penanggulangan TB paru di Dinas Kesehatan Kota Bandar 

Lampung. 

 

1.4.3. Bagi Masyarakat 

Sebagai bahan untuk meningkatkan pengetahuan dan wawasan 

masyarakat terhadap pengendalian dan pencegahan TB paru. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

 

2.1. Tuberkulosis 

2.1.1. Definisi 

Tuberkulosis adalah salah satu penyakit yang merupakan penyebab 

utama kematian di seluruh dunia. Penyakit ini disebabkan oleh 

bakteri kompleks Mycobacterium tuberculosis yang biasanya 

menyerang paru-paru, walaupun organ lainnya terlibat dalam 

sepertiga kasus. Penularan biasanya terjadi melalui penyebaran 

percikan dahak yang diproduksi oleh pasien tuberkulosis paru yang 

menular (Raviglione MC, 2008). 

 

2.1.2. Epidemiologi 

Tuberkulosis merupakan salah satu penyakit menular mematikan 

dan sampai saat ini masih menjadi perhatian dunia. Berdasarkan 

laporan WHO, pada tahun 2013 sekitar 9 juta orang menderita 

tuberkulosis dan 1,5 juta di antaranya meninggal dunia. Tahun 2013 

diestimasikan 9 juta orang di dunia menderita tuberkulosis, dan 

lebih dari 56% tersebar di Asia Tenggara dan Pasifik Barat. Di 

tahun berikutnya kasus tuberkulosis semakin meningkat. Data 
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terbaru dari WHO mengatakan bahwa di tahun 2014 sekitar 9,6 juta 

orang menderita tuberkulosis dan 1,2 juta di antaranya meninggal 

dunia. Kasus TB tersebut menyerang 9,6 juta jiwa yang terdiri dari 

pria 5,4 juta jiwa, wanita 3,2 juta jiwa dan anak-anak 1,0 juta jiwa 

(WHO, 2014, 2015). 

 

Indonesia saat ini telah menempati negara terbesar ke-dua setelah 

India dengan kasus TB terbanyak yakni 10% dari seluruh penderita 

di dunia. Indonesia memiliki angka prevalensi tuberkulosis yakni 

sebesar 647 per 100.000 penduduk dengan angka insidensi 399 per 

100.000 penduduk dan angka mortalitas 41 per 100.000 penduduk 

(WHO, 2015). Kasus tuberkulosis di tahun 2014 mengalami 

peningkatan yakni dari 324.539 kasus menjadi 330.910 kasus di 

tahun berikutnya (Kementerian Kesehatan RI, 2016b). 

 

Gambar 1. Insidensi TB diseluruh dunia tahun 2014 (WHO, 2015) 
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2.1.3. Etiologi 

Tuberkulosis adalah suatu penyakit menular yang disebabkan oleh 

kuman dari kelompok Mycobacterium yaitu Mycobacterium 

tuberculosis ( Dirjen P2&PL, 2014). 

Secara umum sifat kuman TB (Mycobacterium tuberculosis) antara 

lain adalah sebagai berikut (PDPI, 2011) : 

a. Berbentuk batang dengan panjang 1-10 mikron, lebar 0,2-0,6 

mikron. 

b. Bersifat tahan asam dalam pewarnaan dengan metode Ziehl 

Neelsen. 

c. Kuman nampak berbentuk batang berwarna merah dalam 

pemeriksaan di bawah mikroskop.  

d. Tahan terhadap suhu rendah sehingga dapat bertahan hidup 

dalam jangka waktu lama pada suhu antara 4°C sampai minus 

70°C. 

e. Kuman sangat peka terhadap panas, sinar matahari dan sinar 

ultraviolet.  

f. Paparan langsung terhadap sinar ultraviolet, sebagian besar 

kuman akan mati dalam waktu beberapa menit.  

g. Dalam dahak pada suhu antara 30-37°C akan mati dalam 

waktu lebih kurang 1 minggu.  

h. Kuman dapat bersifat dormant (“tidur” / tidak berkembang). 
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2.1.4. Patogenesis 

2.1.4.1. Tuberkulosis Primer 

Partikel kuman TB yang masuk melalui saluran napas 

akan bersarang di jaringan paru. Partikel dapat masuk ke 

alveolar bila ukuran partikel <5 mikrometer. Kuman 

akan dihadapi pertama kali oleh neutrofil, kemudian 

makrofag. Kebanyakan partikel ini akan mati oleh 

makrofag keluar dari percabangan trakeobronkial 

bersama gerakan silia dan sekretnya (Amin, 2014). 

 

Bila kuman hidup, maka kuman akan berkembang biak 

dalam sitoplasma makrofag. Di sini kuman dapat 

terbawa masuk ke organ tubuh lainnya. Kuman yang 

bersarang di jaringan paru akan berbentuk sarang primer 

atau afek primer atau sarang fokus (Ghon). Sarang 

primer ini dapat terjadi di setiap bagian jaringan paru. 

Kuman dapat juga masuk melalui saluran 

gastrointestinal, jaringan limfe, orofaring, dan kulit, 

terjadi limfadenopati regional kemudian bakteri masuk 

ke dalam vena dan menjalar ke seluruh organ seperti 

paru, otak, ginjal, tulang. Bila masuk ke arteri 

pulmonalis maka terjadi penjalaran ke seluruh bagian 

paru menjadi TB milier (Amin, 2014). 
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Dari sarang primer akan timbul peradangan saluran getah 

bening menuju hilus (limfangitis lokal), dan juga diikuti 

pembesaran kelenjar getah bening hilus (limfadenitis 

regional). Sarang primer limfangitis lokal + limfadenitis 

regional = kompleks primer (Ranke). Kompleks primer 

ini selanjutnya akan menjadi: 

1. Sembuh sama sekali tanpa meninggalkan cacat. 

2. Sembuh dengan meninggalkan sedikit bekas berupa 

garis-garis fibrotik, kalsifikasi di hilus, dan di 

antaranya dapat terjadi reaktivasi karena kuman yang 

bersifat dormant. 

3. Berkomplikasi dan menyebar secara: 

a. Perkontinuitatum 

b. Bronkogen pada paru yang bersangkutan maupun 

paru di sebelahnya. Kuman juga dapat tertelan 

dan menyebar ke usus 

c.  Limfogen 

d. Hematogen  

 

2.1.4.2. Tuberkulosis Pasca-Primer (Tuberkulosis Sekunder) 

Kuman yang dormant pada tuberkulosis primer akan 

muncul bertahun-tahun kemudian sebagai infeksi 

endogen menjadi tuberkulosis dewasa (tuberkulosis post-

primer = TB sekunder). Mayoritas reinfeksi mencapai 
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90%. Tuberkulosis sekunder terjadi karena imunitas 

menurun seperti alkohol, malnutrisi, penyakit maligna, 

diabetes, AIDS, gagal ginjal. Tuberkulosis pasca-primer 

ini dimulai dengan sarang dini yang berlokasi di regio 

atas paru. Invasinya adalah ke arah parenkim paru-paru 

dan tidak ke nodus hiler paru (Amin, 2014). 

 

Sarang dini ini mula-mula juga terbentuk sarang 

pneumonia kecil. Dalam 3-10 minggu sarang ini menjadi 

tuberkel yakni suatu granuloma yang terdiri dari sel-sel 

Histiosit dan sel Datia-Langhans yang dikelilingi oleh 

sel-sel limfosit dan berbagai jaringan ikat. TB pasca 

primer juga dapat berasal dari infeksi eksogen dari usia 

muda menjadi TB usia tua (elderly tuberculosis). 

Tergantung dari jumlah kuman, virulensinya dan 

imunitas pasien, sarang dini ini dapat menjadi: 

1. Direabsorbsi kembali dan sembuh tanpa 

meninggalkan cacat. 

2. Sarang yang mula-mula meluas, tetapi segera 

menyembuh dengan serbukan jaringan fibrosis. Ada 

yang membungkus diri menjadi keras, menimbulkan 

perkapuran. Sarang dini yang meluas sebagai 

granuloma berkembang menghancurkan jaringan ikat 

sekitarnya dan bagian tengahnya mengalami 

nekrosis, menjadi lembek membentuk jaringan keju. 
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Bila jaringan keju dibatukkan keluar akan terjadilah 

kavitas. Kavitas ini mula mula berdinding tipis, lama-

lama dindingnya menebal karena infiltrasi jaringan 

fibroblas dalam jumlah besar, sehingga menjadi 

kavitas sklerotik (kronik) (Amin, 2014). 

Di sini lesi sangat kecil, tetapi berisi bakteri sangat 

banyak. Kavitas dapat : 

1. Meluas kembali dan menimbulkan sarang 

pneumonia baru 

2. Memadat dan membungkus diri sehingga menjadi 

tuberkuloma 

Secara keseluruhan akan terdapat tiga macam sarang 

yakni: 

1. Sarang yang sudah sembuh (tidak perlu 

pengobatan lagi) 

2. Sarang aktif eksudatif (perlu pengobtan lengkap 

dan sempurna) 

3. Sarang yang berada antara aktif dan sembuh 

(dapat sembuh spontan, tetapi mengingat 

kemungkinan eksaserbasi kembali sebaiknya 

diberi pengobatan yang sempurna) (Amin, 2014). 
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2.1.5. Klasifikasi 

Klasifikasi tuberkulosis dibagi menjadi dua yaitu tuberkulosis paru 

dan tuberkulosis ekstra paru (PDPI, 2011). 

2.1.5.1. Tuberkulosis Paru 

Tuberkulosis paru adalah tuberkulosis yang menyerang 

jaringan paru, tidak termasuk pleura (selaput paru). 

Berdasarkan hasil pemeriksaan dahak (BTA) TB paru 

dibagi dalam : 

1. Tuberkulosis Paru BTA (+) 

a. Sekurang-kurangnya 2 dari 3 spesimen dahak 

menunjukkan hasil BTA positif. 

b. Hasil pemeriksaan satu spesimen dahak 

menunjukkan BTA positif dan kelainan 

radiologik menunjukkan gambaran tuberkulosis 

aktif. 

c. Hasil pemeriksaan satu spesimen dahak 

menunjukkan BTA positif dan biakan positif. 

2. Tuberkulosis Paru BTA (-) 

a. Hasil pemeriksaan dahak 3 kali menunjukkan 

BTA negatif, gambaran klinik dan kelainan 

radiologik menunjukkan tuberkulosis aktif serta 

tidak respons dengan pemberian antibiotik 

spektrum luas. 
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b. Hasil pemeriksaan dahak 3 kali menunjukkan 

BTA negatif dan biakan Mycobacterium 

tuberculosis positif. 

c. Jika belum ada hasil pemeriksaan dahak, tulis 

BTA belum diperiksa. 

Tipe penderita ditentukan berdasarkan riwayat 

pengobatan sebelumnya. Berdasarkan tipe penderita TB 

paru dibagi dalam : 

1. Kasus baru 

Adalah penderita yang belum pernah mendapat 

pengobatan dengan OAT atau sudah pernah menelan 

OAT kurang dari satu bulan (30 dosis harian). 

2. Kasus kambuh (relaps) 

Adalah penderita tuberkulosis yang sebelumnya 

pernah mendapat pengobatan tuberkulosis dan telah 

dinyatakan sembuh atau pengobatan lengkap, 

kemudian kembali lagi berobat dengan hasil 

pemeriksaan dahak BTA positif atau biakan positif. 

3. Kasus pindahan (Transfer In) 

Adalah penderita yang sedang mendapatkan 

pengobatan di suatu kabupaten dan kemudian pindah 

berobat ke kabupaten lain. Penderita pindahan 

tersebut harus membawa surat rujukan/pindah. 
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4. Kasus lalai berobat 

Adalah penderita yang sudah berobat paling kurang 

1 bulan, dan berhenti 2 minggu atau lebih, kemudian 

datang kembali berobat. Umumnya penderita 

tersebut kembali dengan hasil pemeriksaan dahak 

BTA positif. 

5. Kasus Gagal 

a. Adalah penderita BTA positif yang masih tetap 

positif atau kembali menjadi positif pada akhir 

bulan ke-5 (satu bulan sebelum akhir 

pengobatan). 

b. Adalah penderita dengan hasil BTA negatif 

gambaran radiologik positif menjadi BTA 

positif pada akhir bulan ke-2 pengobatan dan 

atau gambaran radiologik ulang hasilnya 

perburukan. 

6. Kasus kronik 

Adalah penderita dengan hasil pemeriksaan dahak 

BTA masih positif setelah selesai pengobatan ulang 

kategori 2 dengan pengawasan yang baik. 

7. Kasus bekas TB 

a. Hasil pemeriksaan dahak mikroskopik (biakan 

jika ada fasilitas) negatif dan gambaran 

radiologik paru menunjukkan lesi TB inaktif, 
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terlebih gambaran radiologik serial 

menunjukkan gambaran yang menetap. Riwayat 

pengobatan OAT yang adekuat akan lebih 

mendukung. 

b. Pada kasus dengan gambaran radiologik 

meragukan lesi TB aktif, namun setelah 

mendapat pengobatan OAT selama 2 bulan 

ternyata tidak ada perubahan gambaran 

radiologik (PDPI, 2011). 

 

2.1.5.2. Tuberkulosis Ekstra Paru 

Adalah tuberkulosis yang menyerang organ tubuh lain 

selain paru, misalnya pleura, selaput otak, selaput 

jantung (perikardium), kelenjar limfe, tulang, 

persendian, kulit, usus, ginjal, saluran kencing, alat 

kelamin, dll. TB di luar paru dibagi berdasarkan pada 

tingkat keparahan penyakit, yaitu: 

1. TB di luar paru ringan 

Misalnya: TB kelenjar limfe, pleuritis eksudativa 

unilateral, tulang (kecuali tulang belakang), sendi 

dan kelenjar adrenal. 

2. TB diluar paru berat 

Misalnya: meningitis, millier, perikarditis, 

peritonitis, pleuritis eksudativa bilateral, TB tulang 
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belakang, TB usus, TB saluran kencing dan alat 

kelamin (PDPI, 2011).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.6. Gejala Klinis 

Keluhan yang dirasakan pasien tuberkulosis dapat bermacam-

macam atau malah tanpa keluhan sama sekali (PDPI, 2011). 

Keluhan yang terbanyak adalah:  

 

TB 

TB paru 

TB ekstra paru 

TB paru BTA (+) 

TB paru BTA (-) 

Tipe penderita 

TB paru 

Kasus baru 

Kasus kambuh 

Kasus pindah 

Kasus lalai berobat 

Kasus gagal pengobatan 

Kasus kronik 

Kasus bekas TB 

Gambar 2. Skema Klasifikasi Tuberkulosis (PDPI, 2011) 
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1. Demam  

Biasanya subfebril menyerupai demam influenza. Tetapi 

kadang-kadang panas badan dapat mencapai 40-41
o
C. 

Serangan demam pertama dapat sembuh sebentar, kemudian 

dapat timbul kembali begitu seterusnya. 

2. Batuk/ Batuk Darah 

Gejala ini banyak ditemukan. Batuk terjadi karena adanya 

iritasi pada bronkus. Sifat batuk dimulai dari batuk non-

produktif kemudian setelah timbul peradangan menjadi 

produktif. Keadaan lanjut adalah berupa batuk darah karena 

terdapat pembuluh darah yang pecah. Kebanyakan batuk darah 

pada tuberkulosis terjadi pada kavitas, tetapi dapat juga terjadi 

pada ulkus dinding bronkus. 

3. Sesak nafas 

Sesak nafas akan ditemukan pada penyakit yang sudah lanjut, 

yang infiltrasinya sudah meliputi setengah bagian paru-paru. 

4. Nyeri dada 

Gejala ini agak jarang ditemukan. Nyeri dada timbul bila 

infiltrasi radang sudah sampai ke pleura sehingga 

menimbulkan pleuritis. Terjadi gesekan kedua pleura sewaktu 

pasien menarik/melepaskan nafasnya. 

5. Malaise 

Penyakit tuberkulosis bersifat radang yang menahun. Gejala 

malaise sering ditemukan berupa anoreksia. Gejala malaise 
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sering ditemukan berupa tidak ada nafsu makan, berat badan 

menurun, nyeri otot, keringat malam, dan lain lain.Gejala 

malaise ini makin lama makin berat dan terjadi hilang timbul 

secara tidak teratur (Amin, 2014). 

 

2.1.6. Diagnosis 

Diagnosis tuberkulosis dapat ditegakkan berdasarkan gejala klinik, 

pemeriksaan fisik/jasmani, pemeriksaan bakteriologik, radiologik 

dan pemeriksaan penunjang lainnya (PDPI, 2011). 

2.1.6.1. Diagnosis TB Paru 

a. Gejala Klinik 

Gejala utama pasien TB paru adalah batuk berdahak 

selama 2-3 minggu atau lebih. Batuk dapat diikuti 

dengan gejala tambahan yaitu dahak bercampur 

darah, batuk darah, sesak nafas, badan lemas, nafsu 

makan menurun, berat badan menurun, malaise, 

berkeringat malam hari tanpa kegiatan fisik,demam 

meriang lebih dari satu bulan. Gejala-gejala tersebut 

di atas dapat dijumpai pula pada penyakit paru selain 

TB, seperti bronkiektasis, bronkitis kronis, asma, 

kanker paru, dan lain-lain. 

 

b. Pemeriksaan Dahak 

Pemeriksaan dahak berfungsi untuk menegakkan 

diagnosis, menilai keberhasilan pengobatan dan 
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menentukan potensi penularan. Pemeriksaan dahak 

untuk penegakan diagnosis pada semua suspek TB 

dilakukan dengan mengumpulkan 3 spesimen dahak 

yang dikumpulkan dalam dua hari kunjungan yang 

berurutan berupa dahak Sewaktu-Pagi-Sewaktu 

(SPS): 

1. S (sewaktu) 

Dahak dikumpulkan pada saat suspek TB datang 

berkunjung pertama kali. Pada saat pulang, 

suspek membawa sebuah pot dahak untuk 

mengumpulkan dahak pagi pada hari kedua. 

2. P (pagi) 

Dahak dikumpulkan di rumah pada pagi hari 

kedua, segera setelah bangun tidur. Pot dibawa 

dan diserahkan sendiri kepada petugas di UPK. 

3. S (sewaktu) 

Dahak dikumpulkan di UPK pada hari kedua, saat 

menyerahkan dahak pagi. 

 

c. Pemeriksaan Foto Toraks 

Pada sebagian besar TB paru, diagnosis terutama 

ditegakkan dengan pemeriksaan dahak secara 

mikroskopis dan tidak memerlukan foto toraks. 

Namun pada kondisi tertentu pemeriksaan foto toraks 

perlu dilakukan sesuai dengan indikasi (PDPI, 2011).
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Periksa 

Ronsen 

Dada 

Tersangka Penderita TB 

Periksa Dahak Sewaktu, Pagi, Sewaktu (SPS) 

Hasil BTA 

+++ 

++- 

 

 

 

 

 

Hasil BTA 

+-- 

Hasil 

Mendukung TB 
Hasil Tidak 

Mendukung TB 

Penderita TB 

BTA (+) 

Periksa Ronsen Dada 

Hasil 

Mendukung TB 
Hasil Ronsen 

Negatif 

TB BTA (-) 

Ronsen Pos 
Bukan TB, 

Penyakit lain 

Hasil BTA 

+++ 

++- 

Hasil BTA 

--- 

Hasil BTA 

--- 

Beri Antibiotik 

Spektrum Luas 

Tidak Ada 

Perbaikan 
Ada 

Perbaikan 

Ulangi Periksa Dahak SPS 

Gambar 3. Alur Diagnosis TB Paru (Kementerian Kesehatan RI, 2016b) 
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2.1.8. Penatalaksanaan 

2.1.8.1. Prinsip Pengobatan 

Sesuai dengan sifat kuman TB, untuk memperoleh 

efektifitas pengobatan, maka prinsip-prinsip yang 

dipakai adalah : 

a. Menghindari penggunaan monoterapi. Obat Anti 

Tuberkulosis (OAT) diberikan dalam bentuk 

kombinasi dari beberapa jenis obat, dalam jumlah 

cukup dan dosis tepat sesuai dengan kategori 

pengobatan. Hal ini untuk mencegah timbulnya 

kekebalan terhadap OAT. 

b. Untuk menjamin kepatuhan penderita dalam menelan 

obat, pengobatan dilakukan dengan pengawasan 

langsung (DOT = Directly Observed Treatment) oleh 

seorang Pengawas Minum Obat (PMO). 

c. Pengobatan TB diberikan dalam 2 tahap, yaitu tahap 

intensif dan lanjutan. 

1. Tahap Intensif 

a. Pada tahap intensif (awal) penderita 

mendapat obat setiap hari dan perlu diawasi 

secara langsung untuk mencegah terjadinya 

kekebalan obat. 

b. Bila pengobatan tahap intensif tersebut 

diberikan secara tepat, biasanya penderita 
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menular menjadi tidak menular dalam kurun 

waktu 2 minggu. 

c. Sebagian besar penderita TB BTA positif 

menjadi BTA negatif (konversi) dalam 2 

bulan. 

2. Tahap Lanjutan 

a. Pada tahap lanjutan penderita mendapat 

jenis obat lebih sedikit, namun dalam jangka 

waktu yang lebih lama. 

b. Tahap lanjutan penting untuk membunuh 

kuman persister (dormant) sehingga 

mencegah terjadinya kekambuhan (Binfar, 

2005). 

 

2.1.8.2. Regimen Pengobatan 

Penggunaan Obat Anti TB yang dipakai dalam 

pengobatan TB adalah antibotik dan anti infeksi sintetis 

untuk membunuh kuman Mycobacterium. Aktifitas obat 

TB didasarkan atas tiga mekanisme, yaitu aktifitas 

membunuh bakteri, aktifitas sterilisasi, dan mencegah 

resistensi. Obat yang umum dipakai adalah Isoniazid, 

Etambutol, Rifampisin, Pirazinamid, dan Streptomisin. 

Kelompok obat ini disebut sebagai obat primer. Isoniazid 
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adalah obat TB yang paling poten dalam hal membunuh 

bakteri (Binfar, 2005). 

 

Regimen pengobatan TB mempunyai kode standar yang 

menunjukkan tahap dan lama pengobatan, jenis OAT, 

cara pemberian (harian atau selang) dan kombinasi OAT 

dengan dosis tetap. Contoh : 2HRZE/4H3R3 atau 

2HRZES/5HRE Kode huruf tersebut adalah akronim dari 

nama obat yang dipakai, yakni : 

H = Isoniazid 

R = Rifampisin 

Z = Pirazinamid 

E = Etambutol 

S = Streptomisin 

 

Sedangkan angka yang ada dalam kode menunjukkan 

waktu atau frekuensi. Angka 2 di depan seperti pada 

“2HRZE”, artinya digunakan selama 2 bulan, tiap hari 

satu kombinasi tersebut, sedangkan untuk angka di 

belakang huruf, seperti pada “4H3R3” artinya dipakai 3 

kali seminggu ( selama 4 bulan) (Binfar, 2005). 

Sebagai contoh, untuk TB kategori I dipakai 

2HRZE/4H3R3, artinya : 
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1. Tahap awal/intensif adalah 2HRZE 

Lama pengobatan 2 bulan, masing masing OAT 

(HRZE) diberikan setiap hari. 

2. Tahap lanjutan adalah 4H3R3 

Lama pengobatan 4 bulan, masing masing OAT 

(HR) diberikan 3 kali seminggu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabel 1. Panduan pengobatan standar yang direkomendasikan oleh 

WHO dan IUATLD (International Union Against Tuberculosis and 

Lung Disease) 

 

2.1.8.3. Paduan OAT Yang Digunakan Di Indonesia 

1. Kategori 1 

Pasien tuberkulosis paru dengan sputum BTA positif 

dan kasus baru, TB paru lainnya dalam keadaan TB 

berat, seperti meningitis tuberkulosis, miliaris, 

perikarditis, peritonitis, pleuritis masif atau bilateral, 

spondilitis dengan gangguan neurologik, sputum 

Kategori 1 

 2HRZE/4H3R3 

 2HRZE/4HR 

 2HRZE/6HE 

Kategori 2 

 2HRZES/HRZE/5H3R3E3 

 2HRZES/HRZE/5HRE 

Kategori 3 

 2HRZ/4H3R3 

 2HRZ/4HR 

 2HRZ/6HE 
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BTA negatif tetapi kelainan di paru luas, 

tuberkulosis usus dan saluran kemih. Pengobatan 

fase inisial regimennya terdiri dari 2HRZE, setiap 

hari selama dua bulan obat H, R, Z, dan E. sputum 

BTA awal yang positif setelah dua bulan diharapkan 

menjadi negatif, dan kemudian dilanjutkan ke fase 

lanjutan 4H3R3. Bila sputum BTA tetap positif 

setelah dua bulan, fase intensif diperpanjang 4 

minggu lagi tanpa melihat apakah sputum sudah 

negatif atau tidak. 

2. Kategori 2 

Pasien kasus kambuh atau gagal dengan sputum 

BTA positif. Pengobatan fase inisial tediri dari 

2HRZES/HRZE, yaitu R dengan H, Z, E setiap hari 

selama 3 bulan ditambah dengan S selama 2 bulan 

pertama. Apabila sputum BTA menjadi negatif, fase 

lanjutan bisa segera dimulai. Apabila sputum BTA 

masih positif pad minggu ke-12 fase inisial dengan 4 

obat dilanjutkan 1 bulan lagi. Bila akhir bulan ke-4 

sputum BTA masih positif, semua obat dihentikan 

selama 2-3 hari dan dilakukan kultur sputum untuk 

uji kepekaan. Obat dilanjutkan memakai regimen 

fase lanjutan, yaitu 5HRE. 
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3. Kategori 3 

Pasien TB paru dengan sputum BTA negatif dengan 

kelainan paru yang tidak luas dan kasus ekstraparu 

(selain kategori 1). Pengobatan fase inisial terdiri 

dari 2HRZ atau 2 H3R3Z3, yang diteruskan dengan 

fase lanjutan 2HR atau H3R3 (Amin, 2014). 

 

Paduan OAT ini disediakan dalam bentuk paket 

kombipak, dengan tujuan untuk memudahkan pemberian 

obat dan menjamin kelangsungan (kontinuitas) 

pengobatan sampai selesai. 1 paket untuk 1 penderita 

dalam 1 masa pengobatan. 

 

Obat Paket Tuberkulosis ini disediakan secara gratis 

melalui Institusi pelayanan kesehatan milik pemerintah, 

terutama melalui Puskesmas, Balai Pengobatan TB paru, 

Rumah Sakit Umum dan Dokter Praktek Swasta yang 

telah bekerja sama dengan Direktorat Pemberantasan 

Penyakit Menular Langsung, Depkes RI (Binfar, 2005). 

Nama Obat 
Dosis Harian Dosis Berkala 

BB < 50 kg BB > 50 kg 3 x Seminggu 

Isoniazid 300 mg 400 mg 600 mg 

Rifampisin 450 mg 600 mg 600 mg 

Pirazinamid 1.000 mg 2.000 mg 2-3 g 

Streptomisin 750 mg 1.000 mg 1.000 mg 

Etambutol 750 mg 1.000 mg 1-1,5 g 

Tabel 2. Dosis OAT yang dipakai di Indonesia (Amin, 2014) 
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2.2. Cara Penularan 

Sumber penularan adalah pasien TB BTA positif melalui percikan dahak 

yang dikeluarkannya. Namun, bukan berarti bahwa pasien TB dengan hasil 

pemeriksaan BTA negatif tidak mengandung kuman dalam dahaknya. Hal 

tersebut bisa saja terjadi oleh karena jumlah kuman yang terkandung 

dalam contoh uji ≤ dari 5.000 kuman/cc dahak sehingga sulit dideteksi 

melalui pemeriksaan mikroskopis langsung (PDPI, 2011). 

 

Pasien TB dengan BTA negatif juga masih memiliki kemungkinan 

menularkan penyakit TB. Tingkat penularan pasien TB BTA positif adalah 

65%, pasien TB BTA negatif dengan hasil kultur positif adalah 26% 

sedangkan pasien TB dengan hasil kultur negatif dan foto Toraks positif 

adalah 17% (Dirjen P2&PL, 2014). 

 

Penularan tuberkulosis paru terjadi karena kuman dibatukkan atau 

dibersinkan keluar menjadi droplet nuclei dalam udara sekitar kita. 

Partikel infeksi ini dapat menetap dalam udara bebas selama 1-2 jam, 

tergantung pada ada tidaknya sinar ultraviolet, ventilasi yang buruk dan 

kelembaban. Dalam suasana gelap dan gelap kuman dapat tahan berhari-

hari sampai berbulan-bulan. Bila partikel infeksi ini terisap oleh orang 

sehat, ia akan menempel pada saluran napas atau jaringan paru (Amin, 

2014). 
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2.3. Faktor Resiko 

Faktor-faktor yang memungkinkan orang mudah terinfeksi penyakit TB 

paru ada beberapa karakteristik golongan penduduk yang mempunyai 

risiko mendapat TB paru lebih besar daripada golongan lainnya. Status 

sosial ekonomi yaitu berupa pekerjaan, pendidikan, pendapatan, kelas 

sosial individu/rumah tangga dan hubungan di dalam masyarakat akan 

mempengaruhi akses perawatan kesehatan, ketahanan pangan, kondisi 

hidup dan kerja, pengetahuan sikap dan perilaku kesehatan yang akan 

mempengaruhi risiko kontak dengan penderita TB, paparan tinggi 

terhadap M. Tuberculosis, infeksi, progresi terhadap penyakit, diagnosis 

tertunda, dan hasil buruk seperti hasil pengobatan TB yang buruk, hasil 

kesehatan yang buruk, biaya tak terduga, dan konsekuensi sosial yang 

merugikan (Manalu, 2010; Lönnroth K, 2011). 

 

2.3.1. Riwayat Kontak 

Menurut hasil penelitian, risiko riwayat kontak responden terhadap 

kejadian TB paru BTA Positif, diperoleh OR sebesar 5 setelah 

mengontrol tempat tinggal. Artinya responden yang memiliki 

riwayat kontak risiko tinggi mempunyai risiko menderita TB Paru 

BTA Postif 5 kali lebih besar dibandingkan dengan responden yang 

memiliki riwayat kontak risiko rendah (Rohayu, et al., 2016). 

 

Penelitian yang dilakukan oleh Rusnoto menyatakan Riwayat 

penularan anggota keluarga jika ada yang menderita TB paru akan 

mampu menularkan 79,781 kali dari keluarga yang tidak ada yang 
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menderita TB paru. Riwayat kontak penderita dalam satu keluarga 

dengan anggota keluarga yang lain yang sedang menderita TB paru 

merupakan hal yang sangat penting karena kuman Mycobacterium 

tuberculosis sebagai etiologi TB paru adalah memiliki ukuran yang 

sangat kecil, bersifat aerob dan mampu bertahan hidup dalam 

sputum yang kering atau ekskreta lain dan sangat mudah menular 

melalui ekskresi inhalasi baik melalui nafas, batuk, bersin ataupun 

berbicara (droplet infection). Sehingga adanya anggota keluarga 

yang menderita TB paru aktif, maka seluruh anggota keluarga yang 

lain akan rentan dengan kejadian TB paru termasuk juga anggota 

keluarga dekat. Riwayat kontak anggota keluarga yang serumah 

dan terjadi kontak lebih dari atau sama dengan 3 bulan berisiko 

untuk terjadinya TB paru terutama kontak yang berlebihan melalui 

penciuman, pelukan, berbicara langsung. Hasil penelitian 

didapatkan sebesar 63,8% yang terdeteksi menderita TB paru yang 

berasal dari kontak serumah dengan keluarga atau orang tua yang 

menderita TB paru (Rusnoto, 2007).  

 

2.3.2. Pendidikan 

Latar belakang pendidikan dapat mempengaruhi sikap dan perilaku 

seseorang terhadap pencarian pengobatan, pencegahan penyakit 

dan pola hidup sehat. Perilaku seseorang berkaitan erat dengan 

pengetahuan yang dimilikinya. Pengetahuan tersebut diperoleh 

antara lain melalui pendidikan. Pendidikan itu sendiri adalah dasar 
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terbentuknya perilaku seseorang sehingga pendidikan dikatakan 

sebagai faktor kedua terbesar dari faktor sosial ekonomi yang 

mempengaruhi status kesehatan (Azhar, 2013).  

 

Semakin rendah pendidikan seseorang maka semakin besar risiko 

untuk menderita TB paru. Pendidikan berkaitan dengan 

pengetahuan yang nantinya berhubungan dengan upaya pencarian 

pengobatan. Pengetahuan yang dipengaruhi oleh tingkat 

pendidikan merupakan salah satu faktor pencetus (predisposing) 

yang berperan dalam mempengaruhi keputusan seseorang untuk 

berperilaku sehat. Semakin tinggi pendidikan seseorang maka 

pengetahuan tentang TB semakin baik sehingga pengendalian agar 

tidak tertular dan upaya pengobatan bila terinfeksi juga maksimal 

(Nurjana, 2015).  

 

Tingkatan pendidikan menurut Undang-Undang No. 20 Tahun 

2003 dibagi menjadi tiga yakni pendidikan dasar (SD-SMP/MTs), 

pendidikan menengah (SMA/SMK), dan pendidikan tinggi (D3/S1) 

(Depdiknas, 2003). Menurut hasil Riskesdas tahun 2013, 

prevalensi TB paru cenderung menurun seiring dengan 

bertambahnya tingkat pendidikan. Proporsi penduduk dengan 

gejala TB paru batuk ≥2 minggu berdasarkan tingkat pendidikan 

pada penderita TB paru yang tidak sekolah 5,6%, tidak tamat 

SD/MI 4,5%, tamat SD/MI 4,1%, tamat SMP/MTS 3,5%, tamat 
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SMA/MA 3,2%, dan tamat D1-D3/PT sebesar 2,9% (Kementerian 

Kesehatan RI, 2013). 

 

2.3.3. Pengetahuan  

Pengetahuan merupakan dasar dari pengambilan tindakan 

pencegahan dan pengobatan tuberkulosis. Ketidaktahuan 

masyarakat akan menghalangi sikap dan tindakan terhadap 

pencegahan dan pemberantasn penyakit TB paru sebagai orang 

sakit hingga akhirnya dapat menjadi sumber penular dan 

penyebaran penyakit TB paru bagi orang yang berada di 

sekelilingnya.  

 

Hasil penelitian menunjukan proporsi responden TB paru yang 

memiliki pengetahuan kurang (55%) lebih banyak dibandingkan 

dengan responden yang memiliki pengetahuan cukup (45%) pada 

kelompok kasus terdapat beberapa responden yang memiliki 

pengetahuan cukup tetapi menderita TB paru BTA positif (Rohayu, 

et al., 2016). 

 

Hal ini disebabkan oleh pengetahuan yang dimiliki responden tidak 

diterapkan dalam mencegah penyakit secara dini, beberapa 

responden menyatakan bahwa mereka terlalu sibuk dengan 

pekerjaan dalam mencari nafkah sehingga tidak memperhatikan 

kondisi kesehatan yang dimilikinya di antaranya juga menyatakan 

tanpa sadar terpapar penyakit karena bergaul dengan teman sebaya 
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yang menderita TB paru BTA positif, hal ini juga didukung oleh 

kepadatan hunian dan pencahayaan yang dimiliki responden tidak 

memenuhi syarat serta dipengaruhi oleh rendahnya tingkat 

pendidikan yang dimilki responden (Rohayu, et al., 2016). 

 

2.3.4. Pendapatan  

Indeks kepemilikan menunjukkan bahwa semakin rendah tingkat 

pendapatan seseorang maka semakin besar risiko untuk menderita 

TB paru. Indeks kepemilikan berhubungan erat dengan kondisi 

rumah, kepadatan hunian, dan lingkungan perumahan. Pendapatan 

keluarga yang kecil tidak memungkinkan untuk mendapatkan 

pelayanan kesehatan yang optimal (Nurjana, 2015). 

 

Menurut WHO, 90% penderita TB di dunia menyerang kelompok 

dengan sosial ekonomi lemah atau miskin dan hubungan keduanya 

bersifat timbal balik, dimana penyakit TB merupakan penyebab 

kemiskinan dan karena kemiskinan maka manusia menderita TB 

(Rukmini, 2011).  

 

Keluarga yang mempunyai pendapatan lebih tinggi akan lebih 

mampu untuk menjaga kebersihan lingkungan rumah tangganya, 

menyediakan air minum yang baik, membeli makanan yang jumlah 

dan kualitasnya memadai bagi keluarga mereka, serta mampu 

membiayai pemeliharaan kesehatan yang mereka perlukan 

(Manalu, 2010). Sedangkan masyarakat dengan sosial ekonomi 
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rendah mengakibatkan kondisi gizi yang buruk, perumahan yang 

tidak sehat dan rendahnya akses terhadap pelayanan kesehatan 

(Rukmini, 2011). 

 

Tingkat ekonomi kelas bawah dengan Tuberkulosis Paru BTA 

Positif sebanyak 11 orang (34,4%), untuk tingkat ekonomi kelas 

menengah didapatkan Tuberkulosis Paru BTA Positif sebanyak 7 

orang (21,9%), sedangkan tingkat ekonomi kelas kaya/tinggi 

dengan Tuberkulosis Paru Positif tidak ada (0%). Hal ini 

menjunjukkan semakin rendah tingkat ekonomi maka semakin 

banyak responden yang terbukti BTA positif (Rosiana, 2013). 

 

2.3.5. Pekerjaan  

Hubungan antara penyakit TB paru erat kaitannya dengan 

pekerjaan. Secara umum peningkatan angka kematian yang 

dipengaruhi rendahnya tingkat sosial ekonomi yang berhubungan 

dengan pekerjaan merupakan penyebab tertentu yang didasarkan 

pada tingkat pekerjaan. Menurut ISCO (International Standard 

Clasification of Occupation) pekerjaan diklasifikasikan menjadi (1) 

pekerjaan yang berstatus tinggi, yaitu tenaga ahli teknik dan ahli 

jenis, pemimpin ketatalaksanaan dalam suatu instansi baik 

pemerintah maupun swasta, tenaga administrasi tatausaha, (2) 

pekerjaan yang berstatus sedang, yaitu pekerjaan di bidang 
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penjualan dan jasa, (3) pekerjaan yang berstatus rendah, yaitu 

petani dan operator alat angkut/bengkel (ILO, 2010). 

 

Menurut hasil Riskesdas tahun 2013, distribusi penderita TB paru 

berdasarkan jenis pekerjaan terbanyak ditemukan pada nelayan dan 

paling rendah pada PNS/TNI/Polri/BUMN/BUMD. Proporsi 

penduduk yang terdiagnosis TB paru berdasarkan tingkat pekerjaan 

pada penderita TB paru yang tidak bekerja 11,7%, pegawai 10,5%, 

wiraswasta 9,5, petani/nelayan/buruh 8,6%, dan lainnya 8,1 % 

(Kementerian Kesehatan RI, 2013). Hal ini menunjukkan bahwa 

semakin rendah indeks pekerjaan maka semakin berisiko seseorang 

tertular TB paru (Susilowati, 2010).  

 

2.3.6. Jenis Kelamin 

Di Indonesia, jumlah kasus pada laki-laki lebih tinggi daripada 

perempuan yaitu 1,5 kali dibandingkan pada perempuan. Pada 

masing-masing provinsi di seluruh Indonesia kasus lebih banyak 

terjadi pada laki-laki dibandingkan perempuan (Kementerian 

Kesehatan RI, 2016b). Kecenderungan kejadian TB paru pada laki-

laki (66.7%) dipengaruhi oleh gaya hidup. perbedaan peran gender 

dan perbedaan risiko terpapar (Azhar, 2013). Laki-laki banyak 

yang mempunyai kebiasaan merokok (PPTI, 2011). 
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2.3.7. Status Gizi 

Status gizi yang buruk mengganggu sistem imun yang diperantarai 

Limfosit-T. Hal itu memudahkan terjadinya penyakit infeksi 

termasuk TB paru (Cegielski, et al., 2012). Hanya 10% dari yang 

terinfeksi basil TB akan menderita penyakit TB Setelah terjadi 

infeksi primer dan sampai pada akhirnya basil TB menyebar ke 

seluruh tubuh banyaknya basil TB yang masuk dan daya tahan 

tubuh host akan menentukan perjalanan penyakit selanjutnya. Pada 

penderita yang daya tahan tubuhnya buruk, respon imunnya buruk, 

tidak dapat mencegah multiplikasi kuman sehingga dapat menjadi 

sakit dalam beberapa bulan kemudian.Tuberkulosis sekunder dapat 

pula terjadi ketika daya tahan tubuh seseorang menurun karena 

status gizi buruk (Amin, 2014; Hasan, 2010). 

 

2.3.8. Penyakit HIV/ AIDS 

Faktor yang mempengaruhi kemungkinan seseorang menjadi 

pasien TB adalah daya talan tubuh yang rendah, di antaranya 

infeksi HIV/AIDS. HIV merupakan faktor resiko yang paling kuat 

bagi orang terinfeksi TB menjadi sakit TB. Infeksi HIV 

rnenyebabkan kerusakan luas sistem daya tahan tubuh seluler. 

sehingga bila terjadi inteksi penyerta (oportunitis), seperti 

tuberkulosis, maka yang akan menjadi sakit parah bahkan bisa 

menyebabkan kematian (Luetkemeyer, 2013). 
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2.3.9. Penyakit Diabetes Melitus (DM) 

Diabetes merupakan salah satu hal yang mempengaruhi daya tahan 

tubuh dan berperan dalam terjadinya TB pada seseorang yang telah 

terinfeksi kuman TB. Diabetes mellitus berhubungan dengan 

penurunan respon imun selular. Pada pasien DM terdapat limfosit-

T yang lebih sedikit dan penurunan produksi netrofil (Niazi, 2012). 

 

2.3.10. Umur  

Kasus TB paru terbanyak didapati pada responden dengan 

kelompok umur 55-59 tahun (22,5%) (Rohayu, et al., 2016). Hal 

ini menunjukkan kasus TB secara perlahan bergerak kearah 

kelompok umur tua meskipun saat ini sebagian besar kasus terjadi 

pada kelompok umur 15-54 tahun. 

 

2.3.11. Kebiasaan Merokok 

Merokok merupakan faktor risiko penting untuk terjadinya 

penyakit kardiovaskular serta penyebab utama lain dari kematian di 

seluruh dunia yaitu serebrovaskular, infeksi saluran napas bawah, 

PPOK, TB, dan kanker saluran napas. Hubungan antara merokok 

dan TB pertama kali dilaporkan pada tahun 1918 (Wijaya, 2012). 

 

Data World Health Organization (WHO) menunjukkan Indonesia 

sebagai negara dengan konsumsi rokok terbesar ke-3 setelah Cina 

dan India dan diikuti Rusia dan Amerika. Padahal dari jumlah 

penduduk, Indonesia berada di posisi ke-4 setelah Cina, India dan 
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Amerika. Berbeda dengan jumlah perokok Amerika yang 

cenderung menurun, jumlah perokok Indonesia justru bertambah 

dalam 9 tahun terakhir (Wijaya, 2012). 

 

Sebanyak tujuh responden utama dari dua puluh empat responden 

yang ada, menyatakan ada keterpaparan terhadap asap rokok 

sebelum mereka teridentifikasi mengidap penyakit TB Paru 

sehingga terdapat hubungan antara riwayat merokok dengan 

kejadian TB Paru (Hapsari, et al., 2013).  

 

Risiko TB paru pada perokok adalah sebesar 2,24 kali dibanding 

bukan perokok (Kolappan, 2002). Risiko terinfeksi TB juga 

meningkat pada perokok yaitu 1,77–1,90 kali dibanding bukan 

perokok (Boon, et al., 2005). Hal ini menunjukkan adanya kejadian 

TB paru yang meningkat pada perokok dibanding bukan perokok. 

 

Penelitian lainnya menyatakan, terdapat hubungan antara derajat 

hisapan merokok dan angka kejadian tuberkulosis paru dan 

hubungan tersebut secara statistik signifikan. Perokok dengan 

hisapan berat memiliki risiko untuk mengalami kejadian 

tuberkulosis 4 kali lebih besar daripada perokok dengan derajat 

isapan ringan (OR = 4,958) (Purnamasari, 2010). 
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2.3.12. Alkoholisme 

Efek alkohol pada sistem imun bersifat kompleks, dalam hal ini 

fungsi imun pada sebagian jaringan dihambat (misalnya pada paru-

paru) (Katzung, 2007). Risiko terjadinya TB aktif meningkat pada 

pasien yang mengonsumsi 40g alkohol atau lebih setiap harinya, 

dan atau pada pasien dengan Alcohol Use Disorders (AUD). Hal 

ini diperkirakan karena alkohol mempunyai efek toksik langsung 

pada sistem imun yang membuat individu tersebut lebih rentan 

terhadap infeksi kuman TB (Lönnroth, et al., 2008). 

 

2.3.13. Lingkungan Rumah 

Dalam kasus TB paru, kondisi di lingkungan rumah dapat 

menunjukkan bahwa rerata keadaan rumah belum memenuhi syarat 

rumah sehat dan sangat berisiko terjadinya kejadian TB Paru 

(Mahmudah, 2013). 

 

Kondisi ruangan berhubungan dengan kejadian TB paru di mana 

masyarakat dengan kondisi ruangan yang tidak memenuhi syarat 

mempunyai peluang 1,18 kali untuk tertular TB paru dibandingkan 

dengan rumah dengan kondisi ruangan yang memenuhi syarat 

(Rukmini, 2011). 

 

1. Pencahayaan 

Pencahayaan ruangan yang tidak memenuhi syarat akan 

mempunyai peluang 3,7 kali untuk tetular TB paru 
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dibandingkan dengan rumah dengan kondisi yang memeuhi 

syarat. Begitupun luas ventilasi yang tidak memenuhi syarat 

juga akan berpeluang 5,2 kali untuk tertular TB paru 

(Kurniasari, 2012). 

 

2. Kepadatan Hunian 

Kepadatan penghuni adalah perbandingan antara luas lantai 

rumah dengan jumlah anggota keluarga dalam satu rumah 

tinggal (Lubis & Pandapotan, 1989). Persyaratan kepadatan 

hunian untuk seluruh perumahan biasa dinyatakan dalam m² 

per orang.  

 

Secara umum menurut Kepmenkes RI No. 

829/Menkes/SK/VII/1999 luas ruang tidur minimal 8 m
2
 dan 

tidak dianjurkan digunakan lebih dari 2 orang tidur dalam satu 

ruang tidur, kecuali anak dibawah umur 5 tahun, berarti 

kepadatan penghuni kamar tidur yang tidak memenuhi syarat 

(<4 m
2
/orang tidak termasuk balita) akan menghalangi proses 

pertukaran udara bersih sehingga kebutuhan udara bersih tidak 

terpenuhi dan dapat menjadi penyebab terjadinya TB Paru 

(Kepmenkes RI, 1999). Semakin banyak jumlah penghuni 

ruangan semakin cepat udara di dalam ruangan mengalami 

pencemaran dan jumlah bakteri di udara akan bertambah. 

 

Responden yang memiliki kepadatan hunian tidak memenuhi 

syarat mempunyai risiko menderita TB paru BTA postif 8 kali 
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lebih besar dibandingkan dengan responden yang memiliki 

kepadatan hunian memenuhi syarat (Rohayu, et al., 2016). 

 

3. Ventilasi 

Ventilasi adalah usaha untuk memenuhi kondisi atmosfer yang 

menyenangkan dan menyehatkan manusia. Secara umum, 

penilaian ventilasi rumah dengan cara membandingkan antara 

luas ventilasi dan luas lantai rumah, dengan menggunakan 

Rolemeter. Secara umum menurut Kepmenkes RI No. 

829/Menkes/SK/ VII/1999 luas ventilasi yang memenuhi syarat 

10-20% dari luas lantai (Kepmenkes RI, 1999). 

Rumah yang memiliki ventilasi yang tidak memenuhi standart 

beresiko terjadinya TB Paru BTA positif 16,9 kali lebih besar 

dibandingkan dengan rumah yang memiliki ventilasi yang 

memenuhi syarat (Rusnoto, et al., 2008). 

 

Hal ini dapat dipahami karena ventilasi memiliki berbagai 

fungsi seperti membebaskan ruangan rumah dari bakteri 

patogen terutama kuman tuberculosis. Kuman Tb yang 

ditularkan melalui droplet nuclei dapat melayang di udara 

karena memiliki ukuran yang sangat kecil (50 mikron). 

Ventilasi yang tidak baik karena dapat menghalangi sinar 

matahari masuk ke dalam ruangan, padahal kuman TB hanya 

dapat dibunuh dengan sinar matahari secara langsung 

(Notoatmodjo, 2003). 
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Lingkungan yang paling potensial untuk terjadinya penularan 

di luar rumah adalah lingkungan atau tempat kerja karena 

lingkungan yang spesifik dengan populasi yang terkonsentrasi 

pada waktu yang sama, pekerja umumnya tinggal di sekitar 

perusahaan di perumahan yang padat dan lingkungan yang 

tidak sehat (Nurjana, 2015). 

 

2.4. Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pada kerangka teori dan tinjauan kepustakaan, tidak semua variabel diteliti 

karena keterbatasan penulis, baik dari segi waktu atau tenaga untuk 

penelitian ini. Peneliti akan meneliti sebagian faktor yang berhubungan 

Gambar 4. Kerangka Teori Faktor Risiko Upstream Determinan TB Paru 

(Lönnroth K, 2011) 

1. Kontak dengan penderita TB 

2. Paparan tinggi terhadap M. Tuberculosis 

3. Infeksi  

4. Progresi terhadap penyakit 

5. Diagnosis tertunda 

6. Hasil buruk 

- Hasil pengobatan TB yang buruk 

- Hasil kesehatan yang buruk 

- Biaya tak terduga 

- Konsekuensi sosial yang merugikan 

Status sosial ekonomi (pekerjaan, pendidikan, pendapatan, kelas 

sosial individu/rumah tangga) dan hubungan (masyarakat) 

Akses perawatan 

kesehatan 

Ketahanan 

pangan 

Kondisi 

hidup dan 

kerja 

Pengetahuan, sikap, 

perilaku kesehatan (TB, 

HIV, merokok, nutrisi, 

alkohol dan 

penyalahgunaan zat) 

Mempengaruhi risiko 
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dengan TB paru yaitu meliputi pendidikan, pekerjaan, keadaan rumah, 

kebiasaan merokok, dan adanya kontak dengan penderita TB paru.  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

BAB 3 

METODE PENELITIAN 

 

 

 

 

3.1. Rancangan Penelitian 

Penelitian ini menggunakan penelitian kualitatif yaitu jenis penelitian 

dimana peneliti sangat tergantung terhadap informasi dari objek/partisipan 

pada: ruang lingkup yang luas, pertanyaan yang bersifat umum, 

pengumpulan data yang sebagian besar terdiri atas kata-kata/teks dari 

partisipan, menjelaskan dan melakukan analisa terhadap kata-kata dan 

melakukan penelitian secara subyektif (Creswell, 2010).  

 

Sedangkan desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah 

fenomenologi. Fenomenologi adalah metode yang dilakukan oleh peneliti 

untuk mengetahui fenomena yang terjadi secara alamiah. Metode 

fenomenologi menekankan pada pengalaman-pengalaman manusia dan 

bagaimana manusia menginterpretasikan pengalamannya (Jailani, 2013; 

Notoatmodjo, 2007). 
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3.2. Tempat dan Waktu 

Penelitian ini dilakukan di Wilayah Kerja Puskesmas Panjang Bandar 

Lampung pada akhir bulan Oktober sampai November 2017 sampai 

didapatkan data jenuh. 

 

3.3. Populasi dan Sampel 

3.3.1. Populasi 

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh penderita TB paru 

BTA positif di Bandar Lampung. 

3.3.2. Sampel 

Teknik pengambilan sampel yang digunakan dalam penelitian ini 

adalah purposive sampling. Purposive sampling merupakan teknik 

dalam non-probability sampling yang dilakukan dengan cara 

mengambil subjek bukan didasarkan atas strata, random atau 

daerah tetapi didasarkan atas adanya tujuan tertentu. Purposive 

sampling adalah teknik penentuan sampel dengan pertimbangan 

tertentu (Herdiansyah, 2012; Sugiyono, 2012). 

 

Informan adalah penderita TB paru BTA positif yang tercatat di 

register penderita TB Wilayah Kerja Puskesmas Panjang Bandar 

Lampung pada bulan September-Oktober 2017 dan dipilih oleh 

peneliti sesuai dengan kriteria yang telah ditentukan. Kriteria 

informan adalah : 

1. Terdiagnosia TB paru BTA positif; 

2. Berusia 15 tahun ke atas (usia produktif);  
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3. Masih dapat melakukan aktifitas sehari-hari; dan  

4. Bersedia menjadi informan.  

 

3.4. Instrumen Penelitian 

Instrumen penelitian adalah peneliti dan rekan yang satu tingkat dengan 

peneliti disertai panduan wawancara mendalam, alat perekam, kamera dan 

catatan lapangan (field note).  

 

Panduan wawancara mendalam berisi pertanyaan-pertanyaan yang dibuat 

oleh peneliti sendiri yang akan diajukan kepada informan. Setelah 

dilakukannya wawancara maka peneliti akan membuat catatan lapangan 

(field note). Catatan lapangan (field note) secara garis besar berisi bagian 

deskriptif dan bagian reflektif. Bagian deskriptif memuat gambaran 

tentang latar pengamatan, orang, tindakan, dan pembicaraan, sedangkan 

untuk bagian reflektif memuat kerangka berfikir dan pendapat peneliti, 

gagasan, dan kepeduliannya (Moleong, 2007). 

 

Pokok bahasan yang akan ditanyakan pada saat wawancara mendalam 

kepada informan adalah : 

1. Pendidikan (pendidikan terakhir, pencegahan penyakit, dan 

pencarian pengobatan) 

2. Pekerjaan (jenis pekerjaan, pendapatan, pemenuhan kebutuhan 

pangan dan kesehatan) 

3. Keadaan rumah (lingkungan rumah, kamar tidur, ventilasi) 

4. Kebiasaan merokok (lama merokok dan jumlah rokok) 
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5. Adanya kontak dengan penderita TB Paru (asal penularan, kegiatan 

yang sering dilakukan, lama kontak)  

 

3.5. Pengumpulan Data 

a. Data Primer 

Teknik pengumpulan data primer dilakukan dengan wawancara 

mendalam (in-depth interview). Data yang diambil merupakan hasil 

wawancara antara peneliti dengan informan. Pengumpulan data 

dilakukan dengan teknik triangulasi sumber data, salah satunya 

mengikutsertakan keluarga penderita sebagai informan. Keluarga 

informan merupakan orang terdekat yang mengetahui secara 

keseluruhan tentang kehidupan informan sekaligus hal-hal yang 

bersifat pribadi. Selain itu, peneliti juga menggunakan foto rumah 

informan untuk menjelaskan gambaran rumah informan yang mungkin 

tidak bisa dijelaskan secara tersirat dari wawancara mendalam. Dengan 

teknik triangulasi sumber, peneliti membandingkan hasil wawancara 

yang diperoleh dari masing-masing sumber atau informan penelitian 

sebagai pembanding untuk mengecek kebenaran informasi yang 

didapatkan. 

 

b. Data sekunder  

Data sekunder merupakan data penderita TB paru BTA positif di 

Wilayah Kerja Puskesmas Panjang Bandar Lampung yang dibutukan 

untuk melengkapi data penelitian. 
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3.6. Analisis Data 

Analisis data dilakukan secara konten 

a. Transkripsi 

Transkrip merupakan hasil wawancara peneliti dengan informan. Hal 

yang dilakukan oleh peneliti pada proses transkripsi adalah menuliskan 

kembali seluruh proses wawancara mendalam yang telah dilakukan. 

Setelah penulisan transkrip, peneliti akan membaca hasil transkrip 

minimal satu kali sebelum melakukan tahapan selanjutnya. 

b. Koding 

Koding adalah proses membuat label atau nama bagi sebuah unit yang 

memiliki makna dari hasil transkrip. Kode ditulis dalam bentuk kata, 

kalimat, atau paragraf singkat. Kode mereduksi kalimat tanpa 

mereduksi makna. Proses ini dilakukan dengan teknik triangulasi kode, 

yakni melakukan koding bersama dengan individu yang setingkat 

dengan peneliti untuk meningkatkan kredibilitas. 

c. Kategori 

Kode kembali dievaluasi dan dikelompokkan lebih spesifik menjadi 

subkategori dan kategori. 

d. Tema 

Tahap terakhir adalah membentuk tema. Tema merupakan benang 

merah dari kategori. Tema merupakan pola yang muncul dalam dan 

antar kategori. 
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3.7. Alur Penelitian 

3.8. Etika Penelitian 

Etika dalam penelitian ini dinyatakan dengan ethical clearance yang 

dikeluarkan oleh komisi etik Fakultas Kedokteran Universitas Lampung 

berdasarkan Deklarasi Helsinki, membuat perizinan penelitian dengan 

pihak Wilayah Kerja Puskesmas Panjang Bandar Lampung, serta 

melakukan informed consent terhadap informan. Penelitian ini telah 

mendapat persetujuan etik dari Komisi Etika Penelitian Fakultas 

Kedokteran Universitas Lampung dengan nomor surat No: 

3678/UN26.8/DL/2017.

Penyusunan proposal dan seminar proposal 

Perbaikan proposal penelitian dan pengajuan permohonan izin dan ethical clearance 

Mendapatkan izin penelitian dan ethical clearance 

Mencari informan sesuai dengan tujuan penelitian dan meminta kesediaan informan 

Wawancara mendalam (in-depth interview) dengan informan 

Member cheecking hasil wawancara dan pembuatan transkrip wawancara 

Proses koding dengan triangulasi kode 

Pembuatan kategorisasi dan analisis data 

Interpretasi hasil penelitian 

Penyusunan hasil dan pembahasan 

Gambar 5. Alur Penelitian 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

BAB 5 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

 

 

 

5.1. Kesimpulan 

Adapun kesimpulan yang didapat dari penelitian ini adalah sebagai berikut:  

1. Asal penularan TB paru pada penderita TB paru BTA positif di 

Wilayah Kerja Puskesmas Panjang Bandar Lampung paling banyak 

bersumber dari luar rumah yakni tetangga rumah informan. Kegiatan 

yang paling dominan dilakukan informan dengan penderita yakni 

berbicara langsung. Lama kontak yang dibutuhkan untuk penularan TB 

paru antara informan dengan orang di luar rumah yaitu 3 bulan sampai 

hitungan tahun. 

2. Faktor-faktor yang berperan terhadap penularan TB paru pada 

penderita TB paru BTA positif di Wilayah Kerja Puskesmas Panjang 

Bandar Lampung adalah pendidikan, perilaku, pekerjaan, kondisi 

ekonomi keluarga, keadaan rumah, dan kebiasaan merokok. Sebanyak 

5 dari 8 informan memiliki tingkat pendidikan dasar (SD-SMP). 

Pencarian pengobatan yang dilakukan informan paling banyak adalah 

pergi ke layanan kesehatan seperti dokter dan klinik. Seluruh informan 

menjawab dengan benar tentang pencegahan penularan TB paru yakni 
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menggunakan masker dan membatasi diri dengan orang lain. Status 

pekerjaan didominasi oleh pekerjaan berstatus rendah seperti pengelas, 

buruh angkut, petugas keamanan supir, dan sebagian informan tidak 

bekerja. Informan memiliki pendapatan di bawah UMK Bandar 

Lampung yakni berkisar satu sampai 2 juta sebulan. Lingkungan 

rumah informan adalah lingkungan perumahan padat yakni sempitnya 

jarak antar satu rumah dengan yang lain. Kamar tidur yang dimiliki 

adalah kamar tidur tidak memenuhi syarat yakni luas kamar yang kecil 

tidak sesuai dengan jumlah individu yang tidur. Ventilasi rumah tidak 

memenuhi syarat yakni lubang angin dan jendela yang kecil dan hanya 

dibuat di bagian depan rumah saja. Seluruh informan laki-laki yakni 6 

dari 8 informan merupakan perokok. Informan telah merokok sejak 

informan masih muda bahkan sejak bersekolah. Dalam sehari informan 

dapat menghisap 6 sampai 36 batang rokok. 

 

5.2. Saran 

Berdasarkan kesimpulan di atas maka saran yang dapat diberikan peneliti 

adalah sebagai berikut: 

5.2.1. Bagi Pemerintah 

Pemerintah Bandar Lampung diharapkan terus memfasilitasi 

program penanggulangan TB Paru yang telah berjalan agar target 

dalam program penanggulangan TB Paru khususnya pada Wilayah 

Kecamatan Panjang dapat tercapai. 
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5.2.2. Bagi Puskesmas Panjang 

1. Petugas Puskesmas diharapkan dapat meningkatkan program 

pelacakan kasus (case finding screening) TB paru terutama pada 

tetangga penderita TB paru, serta juga juga lebih giat 

mengontrol pasien TB paru agar tidak terjadi penularan 

penyakit. 

2. Petugas Puskesmas perlu melakukan edukasi lebih dalam 

tentang pencegahan penularan penyakit TB paru selain 

penggunaan masker dan membatasi diri dengan orang lain 

kepada masyarakat. 

3. Petugas Puskesmas bisa melakukan kunjungan rutin terhadap 

pasien penderita TB Paru di Wilayah Puskesmas Panjang 

Bandar Lampung dan memberikan penyuluhan tentang sanitasi 

lingkungan dan masyarakat di wilayah Kecamatan Panjang 

khususnya lebih memperhatikan kesehatan lingkungan 

rumahnya, baik dalam rumah maupun luar rumah. 

 

5.2.3. Bagi Masyarakat 

Masyarakat harus meningkatkan kesadaran tentang perilaku hidup 

bersih dan sehat dalam menjaga kebersihan lingkungan rumah dan 

mengatur ventilasi rumah dengan baik agar cahaya matahari serta 

udara yang segar dapat masuk ke dalam rumah. 
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5.2.4. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Bagi peneliti selanjutnya agar dapat meneliti faktor-faktor atau 

variabel lain seperti contohnya tetangga yang dapat mempengaruhi 

penularan Tuberkulosis Paru di Wilayah Kerja Puskesmas Panjang. 

Dari hasil penelitian ini juga dapat dilanjutkan dengan penelitian 

kuantitatif misalnya dengan memakai hasil penelitian sebagai 

variabel yang diteliti. 
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