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SOCIAL DETERMINANTS AND PATIENT HOUSING CONDITIONS AS A 

RISK FACTOR OF HOUSEHOLD CONTACT TUBERCULOSIS IN 

PUSKESMAS PANJANG AND SUKARAJA WORK AREA YEAR 2017 

 

 

 

By: 

 

 

Annas fadhillah Bilqishti 

 

 

 

 

Background: Tuberculosis (TB) of the lung is transmitted through droplets. The 

likelihood of TB infection is greater in the group closer to patients, especially among 

households. Risk factors that affect TB are social determinants in the form of 

education, employment, income and social class; and housing conditions in the form 

of house density, ventilation area and exposure to cigarette smoke. The purpose of 

this research is to determine the risk of social determinant and house condition as 

risk factor of TB transmission within household contact. 

Method : This research use Case Control method. The case population was taken 

from patients with TB acid-fast bacilli (+) in July-December 2017. Samples of cases 

and control samples taken in respondents as many as 30 people per group. Sampling 

technique used purposive sampling technique. Data analysis was done by Chi Square 

test. 

Result: The result of this research is the risk factor of incidence Pulmonary 

Tuberculosis is high housing density (OR = 3,500; 95% CI: 1.201-10.196), poor air 

ventilation (OR = 4,333; 95% CI: 1,203-15,6), second-hand smoke exposure inside 

the house (OR = 6,417; 95% CI : 2,1-19,755). Education, employment, income, and 

social class are not a risk factor for pulmonary TB cases within household contact. 

Conclusions: Home conditions of high density, sub-standard ventilation, and 

exposure to second-hand smoke increase the risk of pulmonary TB household contact 

infections. 

Keywords: Pulmonary TB, Social Determinant, Home Condition, Household 

Contact TB 
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Latar Belakang: Tuberkulosis (TB) paru ditularkan melalui droplet. Kemungkinan 

terinfeksi TB lebih besar pada kelompok dekat dengan penderita terutama serumah. 

Faktor risiko yang berpengaruh terhadap TB yaitu determinan sosial berupa tingkat 

pendidikan, pekerjaan, penghasilan dan kelas sosial; dan kondisi rumah berupa 

kepadatan rumah, luas ventilasi dan paparan asap rokok. Tujuan penelitian ini adalah 

mengetahui pengaruh determinan sosial dan kondisi rumah sebagai faktor risiko 

penularan TB paru dengan riwayat kontak serumah. 

Metode Penelitian: Penelitian ini menggunakan metode Case Control. Populasi 

kasus diambil dari penderita TB BTA (+) pada bulan Juli-Desember. Sampel kasus 

dan sampel kontrol diambil responden sebanyak 30 orang teknik pengambilan 

sampel digunakan teknik purposive sampling. Analisis data dilakukan dengan uji Chi 

Square 

Hasil Penelitian: Hasil didapatkan faktor risiko kejadian tuberkulosis paru yaitu 

kepadatan rumah yang tinggi (OR = 3,500; 95% CI: 1.201-10.196), luas ventilasi 

dibawah standar (OR = 4,333; 95% CI: 1,203-15,6), paparan asap rokok dalam 

rumah (OR = 6,417; 95% CI: 2,1-19,755). Pendidikan, pekerjaan, penghasilan, dan 

kelas sosial bukan merupakan faktor risiko kejadian TB paru kontak riwayat 

serumah. 

Kesimpulan: Faktor kondisi rumah berupa kepadatan rumah yang tinggi, luas 

ventilasi di bawah standar, dan paparan asap rokok dalam rumah meningkatkan 

risiko kejadian TB paru riwayat kontak serumah. 

Kata Kunci: TB Paru, Determinan Sosial, Kondisi Rumah, TB riwayat kontak 

serumah 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

 

 

1.1 Latar Belakang 

 

Tuberkulosis (TB) adalah penyakit menular yang disebabkan oleh kuman dari 

kelompok Mycobacterium  yaitu  Mycobacterium tuberculosis (Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia, 2014). Tuberkulosis telah menjadi masalah 

kesehatan besar dunia. Pada tahun 2015 TB merupakan penyebab 10 besar 

kematian diseluruh dunia, menempati ranking diatas HIV/AIDS sebagai penyebab 

terbesar kematian akibat penyakit infeksi (WHO, 2016). 

 

Diperkirakan sekitar sepertiga penduduk dunia telah terinfeksi oleh bakteri TB. 

Pada tahun 1995 diperkirakan ada 9 juta pasien TB baru dan 3 juta kematian 

akibat penyakit TB diseluruh dunia, yang kebanyakan terjadi di negara-negara 

berkembang (Departemen Kesehatan Republik Indonesia, 2011). Indonesia 

menempati urutan kedua setelah India sebagai negara dengan kategori “High 

burden“ dengan tingkat insidens mencapai 1 juta penderita TB dari 258 juta 

penduduk tahun 2015 (395 dari 100.000 penduduk) (WHO, 2016). 

 

Tuberkulosis ditularkan  melalui droplet yang mengandung bakteri TB. Semakin 

lama seseorang terpapar dengan droplet TB semakin tinggi kemungkinan ia akan 
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terinfeksi TB. Kumungkinan terinfeksi TB juga lebih besar pada kelompok yang 

memiliki hubungan dekat dengan penderita, biasanya anggota keluarga yang 

serumah (Hopewell, 2016). Pernyataan ini diperkuat oleh penilitian Eunice et al 

(2014) di Brazil dimana 29 strain terdistribusi ke hanya tiga keluarga. Penelitian 

oleh Shaharudin (2009) di Malaysia juga menunjukan prevalensi TB yang lebih 

tinggi pada responden yang sudah menikah, dan memiliki riwayat serumah 

dengan pasien penderita TB selama lebih dari 11 tahun. Studi di suatu rumah sakit 

di Taiwan menunjukan 284 dari 4595 (6,7%) orang yang kontak serumah selama 

lebih dari tiga tahun memiliki hasil rontgen paru positif TB( Pair Dong Wang & 

Lin. S.R, 2000)  

 

Kontak dengan penderita TB rata-rata lebih banyak diobservasi pada kelompok 

dengan status sosial-ekonomi yang rendah. Beberapa faktor-  faktor sosial 

ekonomi yaitu pendidikan, pekerjaan dan penghasilan dan kelas sosial, dimana 

faktor-faktor ini akan saling mempengaruhi satu sama lain . Tingkat pendidikan 

yang dibentuk dari kecil hingga dewasa akan  mempengaruhi pengetahuan  dan 

sumber daya lain yang mengarah terhadap kesehatan. Selain itu juga pendidikan 

akan berpengaruh terhadap pekerjaan dan pendapatan individu di masa depan. 

Pendapatan seseorang akan mempengaruhi terhadap kemampuan akses pelayanan 

kesehatan yang memadai, pemenuhan kebutuhan gizi, dan kondisi rumah yang 

sesuai dengan standar. Faktor-faktor risiko TB juga dipengaruhi oleh status sosial-

ekonomi yang rendah adalah polusi udara dalam rumah, Human 

Immunodeficiency Virus (HIV), diabetes mellitus (DM), kebiasaan merokok, dan 

penyalahgunaan alkohol.  
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Kondisi rumah yang buruk, ventilasi yang tidak cukup dan terlalu padatnya 

penghuni merupakan salah satu faktor utama dalam penularan TB (NHS UK, 

2012). Faktor-faktor kondisi rumah lainnya yang erat hubungannya dengan 

kejadian TB yaitu polusi udara (asap hasil bakaran dan rokok) dan ukuran kamar 

(Amir dan Alsegaf, 1989). Ventilasi yang tidak memenuhi standar (10% dari luas 

lantai rumah) menyebabkan tingginya konsentreasi droplet infeksius di udara. 

Kepadatan rumah yang tinggi melebihi standar yang ditentukan (kurang dari 9m
2
) 

lebih rentan tertular TB karena lebih dekatnya kontak dengan penderita TB 

(Tornee 2004). Asap rokok akan mengurangi gerakan dari silia paru dan aktivitas 

makrofag,  menyebabkan lebih mudahnya seseorang menderita infeksi pernafasan. 

Asap rokok juga menyebabkan batuk yang memfasilitasi penyebaran TB melalui 

droplet (Lindsay, 2014)   

 

Kota Bandar Lampung merupakan daerah dengan angka kejadian TB yang 

tertinggi di Provinsi Lampung dengan angka insidens TB pada tahun 2015 yaitu 

2012 kasus baru (Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung, 2015). Angka ini 

meningkat pada tahun 2016 menjadi 2094 penderita. Dari seluruh unit pelayanan 

tingkat pertama di Bandar Lampung puskesmas Panjang memiliki insidensi 

kejadian TB yang paling banyak yaitu 84 kasus pada tahun 2015, pada tahun 2016 

angka ini meningkat menjadi 189 penderita. Daerah wilayah puskesmas Sukaraja 

merupakan daerah dengan angka insidensi kedua tertinggi setelah daerah Panjang 

dengan angka insidensi kejadian TB pada tahun 2014 sebanyak 66 kasus, pada 

tahun 2016 angka ini meningkat menjadi 180 kasus  (Dinas Kesehatan Kota 

Bandar Lampung, 2016). 
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Berdasarkan latar belakang diatas maka peneliti tertarik untuk menganalisis 

tentang hubungan determinan sosial (faktor sosio-ekonomi)  dan kondisi rumah 

terhadap penularan TB dengan riwayat kontak serumah pasien TB di puskesmas 

Panjang dan Sukaraja, Bandar Lampung tahun  2017. 

 

1.2 Rumusan Masalah 

 

Berdasarkan uraian latar belakang diatas dapat disimpulkan rumusan masalah 

yaitu apakah determinan sosial dan kondisi rumah yang kurang  merupakan faktor 

risiko terhadap penularan TB dengan riwayat kontak serumah pasien TB di 

wilayah kerja puskesmas Panjang dan Sukaraja. 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

  

1.3.1 Tujuan Umum 

   

Mengetahui besar risiko determinan sosial dan kondisi rumah yang 

kurang  terhadap penularan TB dengan riwayat kontak serumah di 

wilayah kerja puskesmas Panjang dan Sukaraja.  

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

 

1. Mengetahui distribusi faktor determinan sosial dan faktor kondisi 

rumah pada pasein TB dengan riwayat kontak serumah.  

2. Mengetahui besar risiko pendidikan yang rendah terhadap    

penularan TB dengan riwayat kontak serumah di wilayah kerja 

puskesmas Panjang dan Sukaraja. 
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3. Mengetahui besar risiko status pekerjaan terhadap penularan TB 

dengan riwayat kontak serumah di wilayah kerja puskesmas 

Panjang dan Sukaraja. 

4. Mengetahui besar risiko penghasilan yang kurang terhadap 

penularan TB dengan riwayat kontak serumah di wilayah kerja 

puskesmas Panjang dan Sukaraja. 

5. Mengetahui besar risiko kepemilikan aset sosial terhadap penularan 

TB dengan riwayat kontak serumah di wilayah kerja puskesmas 

Panjang dan Sukaraja. 

6. Mengetahui besar risiko rumah yang padat terhadap penularan TB 

dengan riwayat kontak serumah di wilayah kerja puskesmas 

Panjang dan Sukaraja. 

7. Mengetahui besar risiko luas ventilasi rumah yang dibawah standar 

terhadap penularan TB dengan riwayat kontak serumah di wilayah 

kerja puskesmas Panjang dan Sukaraja. 

8. Mengetahui besar risiko  paparan asap rokok dalam rumah terhadap 

penularan TB dengan riwayat kontak serumah di wilayah kerja 

puskesmas Panjang dan Sukaraja. 

 

1.4 Manfaat penelitian 

 

1. Bagi pemerintah 

Sebagai referensi dan pengkajian terhadap pembuatan kebijakan 

kesehatan terkait TB di masa mendatang. 

2. Bagi institusi pendidikan  
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Penelitian ini dapat berguna sebagai referensi dalam proses pembelajaran 

dan penelitian yang berhubungan di bidang epidemiologi. 

3. Bagi peneliti lain 

Penelitian ini mungkin dapat berguna bagi peneliti lain sebagai referensi 

pustaka penelitian. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

 

 

2.1 Tuberkulosis 

 

2.1.1 Definisi  

  

Tuberkulosis adalah penyakit infeksius yang disebabkan oleh bakteri 

basil Mycobacterium tuberculosis yang pada umumya menyerang paru-

paru (TB pulmoner/paru) tetapi dapat juga menyerang organ tubuh 

lainnya (TB ekstrapulmoner/ekstraparu) (WHO, 2016). 

 

2.1.2 Etiologi  

 

Tuberkulosis disebabkan oleh Mycobacterium tuberculosis, bakteri 

basil berbentuk batang lurus yang tipis sekitar 0,4 x 3 µm. 

Mycobacteria tidak dapat digolongkan menjadi bakteri gram negatif 

maupun gram positif. Saat diwarnai dengan pewarnaan gram, alkohol 

tidak bisa menghilangkan warna dari bakteri ini, dengan maupun tanpa 

pemberian iodin. Mycobacteria digolongkan sebagai bakteri tahan 

asam, dimana etil alkohol 95% yang mengandung 3% HCl akan 

menghilangkan warna dari semua bakteri lain kecuali mycobacteria 

(Jawetz, 2013). 
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2.1.3 Epidemiologi  

 

Tuberkulosis telah menjadi masalah kesehatan besar dunia, pada tahun 

2015 TB merupakan penyebab 10 besar kematian diseluruh dunia, 

menempati ranking diatas HIV/AIDS sebagai penyebab terbesar 

kematian akibat penyakit infeksi (WHO, 2016). 

     

Diperkirakan sekitar sepertiga penduduk dunia telah terinfeksi oleh 

bakteri TB. Pada tahun 1995 diperkirakan ada 9 juta pasien TB baru 

dan 3 juta kematian akibat penyakit TB diseluruh dunia, yang 

kebanyakan terjadi di negara-negara berkembang (Departemen 

Kesehatan Republik Indonesia, 2011). Pada tahun 2015 diperkirakan 

terdapat 10,4 kasus baru TB diseluruh dunia, yang sekitar 5,9  juta laki-

laki (56%), 3,5 juta perempuan dan anak-anak (34%). Enam negara 

yang memiliki 60% kasus baru yaitu: India, Indonesia, China, Nigeria, 

Pakistan, dan Afrika selatan. Secara global penurunan insidens TB tetap 

pada 1,5% dari 2014 sampai 2015. 

 

Indonesia menempati urutan kedua setelah India dengan tingkat 

insidens mencapai 1 juta penderita TB dari 258 juta penduduk tahun 

2015 dengan kategori “high burden” (WHO, 2015). 

 

2.1.4 Patogenesis  

   

2.1.4.1 Tuberkulosis primer 

 

Penularan TB paru terjadi karena kuman dibatukan atau 

dibersinkan keluar menjadi droplet nuclei dalam udara di sekitar 



9 

 

kita. Partikel infeksi ini dapat menetap dalam udara bebas 

selama 1-2 jam, tergantung pada ada atau tidaknya sinar 

ultraviolet, ventilasi yang buruk, dan kelembaban. Dalam 

suasana lembab, dan gelap kuman dapat tahan berhari-hari 

sampai berbulan-bulan. Bila partikel infeksi ini terisap oleh 

orang sehat, akan menempel pada saluran nafas atau jaringan 

paru. Partikel dapat masuk ke alveolar bila ukuran partikel 

<5µm. Kuman akan dihadapi pertama kali oleh neutrofil, 

kemudian baru oleh makrofag, kebanyakan partikel ini akan 

mati atau dibersihkan oleh makrofag keluar dari percabangan 

trakeobronkial bersama gerakan silia dengan sekretnya. 

 

Bila kuman menetap di jaringan paru, berkembang biak dalam 

sitoplasma makrofag. Disini ia dapat terbawa masuk ke organ 

tubuh lainnya. Kuman yang bersarang di jaringan paru akan 

membentuk sarang pneumonia kecil dan disebut sarang 

primer/afek primer/fokus ghon. Sarang primer ini dapat terjadi 

di setiap bagian jaringan paru. Bila menjalar sampai pleura, akan 

terjadi efusi pleura. Kuman juga dapat masuk melalui saluran 

gastrointestinal, jaringan limfe, orofaring dan kulit, terjadilah 

limfadenopati regional kemudian bakteri masuk kedalam vena 

dan menjalar ke seluruh organ seperti paru, otak, ginjal, dan 

tulang. Bila masuk ke arteri pulmonalis maka terjadilah 

penjalaran ke seluruh bagian paru, terjadilah TB milier. 
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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), kedua ini 

membentuk kompleks primer (ranke). Semua proses ini 

memakan waktu 3-8 minggu. Kompleks primer ini selanjutnya 

dapat menjadi: 

1. Sembuh sama sekali tanpa meninggalkan cacat, ini 

adalah kebanyakan kasus. 

2. Sembuh dengan meninggalkan sedikit bekas berupa 

garis-garis fibrotik dan kalsifikasi di hilus, keadaan 

ini  terdapat di lesi pneumonia yang luasnya > 5 mm 

dan sekitar 10% diantaranya dapat terjadi reaktivasi 

lagi karena kuman yang dormant.   

3. Berkomplikasi dan menyebar secara 

perkontinuitatum, bronkogen ke paru sebelahnya, 

tertelan melalui sputum, limfogen dan hematogen. 

 

2.1.4.2 Tuberkulosis pasca-primer 

 

Kuman yang dormant pada TB primer akan muncul bertahun-

tahun kemudian sebagai infeksi endogen menjadi TB dewasa 

/postprimer/sekunder. Mayoritas reinfeksi mencapai 90%. 

Tuberkulosis sekunder terjadi akibat penurunan imunitas 

misalanya akibat malnutrisi, alkohol, penyakit maligna, 

diabetes, AIDS, dan gagal ginjal. Tuberkulosis sekunder ini 

dimulai dengan sarang dini yang berlokasi di regio atas paru. 
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Invasinya adalah ke dalam parenkim paru dan tidak ke nodulus 

hiler paru. 

 

Sarang dini ini juga mula-mula berbentuk 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 

TB sekunder juga dapat berasal dari infeksi eksogen dari usia 

muda  menjadi TB usia tua. Tergantung dari jumlah kuman, 

virulensinya, dan imunitas pasien, sarang dini dapat menjadi 

1. Direabsoprsi kembali dan sembuh tanpa 

meninggalkan bekas cacat 

2. Sarang yang mula-mula meluas, tetapi segera  

menyembuh dengan sebukan fibrotik. 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 dan membentuk jaringan 

keju, bila jaringan keju ini dibatukan keluar akan 

terjadilah kavitas. Kavitas ini mula-mula 

berdinding tipis, lama-lama dindingnya menebal 

karena infiltrasi jaringan fibroblas dalam jumlah 

besar sehingga menjadi kavias sklerotik. 

Terjadinya perkijuan dan kavitas adalah karena 
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hidrolisis protein lipid dan asam nukleat oleh 

enzim yang diproduksi oleh makofag dan proses 

yang berlebihan sitokin dengan tumor necrosis 

factor-nya (Amin, 2014).     

 

2.1.5 Klasifikasi  

 

Tuberkulosis berdasarkan tempat infeksinya dibagi menjadi TB paru 

dan ekstraparu. 

 

2.1.5.1 Tuberkulosis paru 

 

1. Berdasarkan hasil pemeriksaan dahak bakteri tahan asam 

(BTA) : 

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 menunjukan 

BTA positif dan biakan positif. 

 

Tuberkulosis paru BTA (-) 

a) Hasil pemeriksaan dahak 3 kali menunjukkan 

BTA negatif, gambaran klinik dan kelainan 



13 

 

radiologik menunjukkan TB aktif serta tidak respons 

dengan pemberian antibiotik spektrum luas. 

b) Hasil pemeriksaan dahak 3 kali menunjukkan 

BTA negatif dan biakan M. tuberculosis positif. 

 

2. Berdasarkan tipe penderita: 

a) Kasus baru 

Adalah penderita yang belum pernah mendapat 

pengobatan dengan OAT atau sudah pernah 

menelan OAT kurang dari satu bulan (30 dosis 

harian). 

b) Kasus kambuh(relaps) 

Adalah penderita tuberkulosis yang sebelumnya 

pernah mendapat pengobatan TB dan telah 

dinyatakan sembuh atau pengobatan lengkap, 

kemudian kembali lagi berobat dengan hasil 

pemeriksaan dahak BTA positif atau biakan positif. 

Bila hanya menunjukkan perubahan pada gambaran 

radiologik sehingga dicurigai lesi aktif kembali, 

harus dipikirkan beberapa kemungkinan : 

 

1. Infeksi sekunder 

2. Infeksi jamur 

3. TB paru kambuh 
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c) Kasus pindahan (transfer in) 

Adalah penderita yang sedang mendapatkan 

pengobatan di suatu kabupaten/kota dan kemudian 

pindah berobat ke kabupaten/kota lain. Penderita 

pindahan tersebut harus membawa surat 

rujukan/pindah. 

d) 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. 

e) Kasus Gagal 

1. Adalah penderita BTA positif yang masih 

tetap positif atau kembali menjadi positif 

pada akhir bulan ke-5 (satu bulan sebelum 

akhir pengobatan). 

2. Adalah penderita dengan hasil BTA negatif 

dan gambaran radiologik positif menjadi 

BTA positif pada akhir bulan ke-2 

pengobatan dan atau gambaran radiologik 

ulang hasilnya memburuk. 
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f) Kasus kronik 

Adalah penderita dengan hasil pemeriksaan dahak 

BTA masih positif setelah selesai pengobatan ulang 

kategori 2 dengan pengawasan yang baik. 

g) Kasus bekas TB 

1. Hasil pemeriksaan dahak mikroskopik 

(biakan jika ada fasilitas) negatif dan 

gambaran radiologik paru menunjukkan lesi 

TB inaktif, terlebih gambaran radiologik 

serial menunjukkan gambaran yang menetap. 

Riwayat pengobatan OAT yang adekuat akan 

lebih mendukung. 

2. Pada kasus dengan gambaran radiologik 

meragukan lesi TB aktif, namun setelah 

mendapat pengobatan OAT selama 2 bulan 

ternyata tidak ada perubahan gambaran 

radiologik. 

   

2.1.5.2 Tuberkulosis ekstraparu 

 

 Adalah TB 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, dan lain-lain. Diagnosis sebaiknya 

didasarkan atas kultur spesimen positif, atau histologi, atau 

bukti klinis kuat konsisten dengan TB ekstraparu aktif, yang 
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selanjutnya dipertimbangkan oleh klinisi untuk diberikan 

obat anti tuberkulosis siklus penuh. 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 belakang, TB usus, 

TB saluran kencing dan alat kelamin. 

 

2.1.6 Diagnosis Tuberkulosis 

 

2.1.6.1 Gambaran klinik 

 

Diagnosis TB dapat ditegakkan berdasarkan gejala klinik, 

pemeriksaan fisik/jasmani, pemeriksaan bakteriologik, 

radiologik dan pemeriksaan penunjang lainnya. 

 

Gejala klinik: 

Gejala klinik TB dapat dibagi menjadi 2 golongan, yaitu 

gejala respiratorik (atau gejala organ yang terlibat) dan gejala 

sistemik. 

 

1. Gejala respiratorik 

a) batuk ≥ 3 minggu 

b) batuk darah  
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c) sesak napas  

d) nyeri dada 

Gejala respiratorik ini sangat bervariasi, dari mulai tidak ada 

gejala sampai gejala yang cukup berat tergantung dari luas 

lesi. Kadang penderita terdiagnosis pada saat medical check 

up. Bila bronkus belum terlibat dalam proses penyakit, maka 

penderita mungkin tidak ada gejala batuk. Batuk yang 

pertama terjadi karena iritasi bronkus, dan selanjutnya batuk 

diperlukan untuk membuang dahak keluar. 

 

Gejala TB ekstra paru tergantung dari organ yang terlibat, 

misalnya pada limfadenitis tuberkulosa akan terjadi 

pembesaran yang lambat dan tidak nyeri dari kelenjar getah 

bening, pada meningitis tuberkulosa akan terlihat gejala 

meningitis, sementara pada pleuritis tuberkulosa terdapat 

gejala sesak napas & kadang nyeri dada pada sisi yang 

rongga pleuranya terdapat cairan. 

 

2. Gejala sistemik 

a) Demam 

b) Gejala sistemik lain: malaise, keringat malam, 

anoreksia, berat badan menurun 

 

Pemeriksaan Jasmani 

Pada pemeriksaan jasmani kelainan yang akan dijumpai 

tergantung dari organ yang terlibat. 
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Pada TB paru, kelainan yang didapat tergantung luas kelainan 

struktur paru. Pada permulaan (awal) perkembangan penyakit 

umumnya tidak (atau sulit sekali) menemukan kelainan. 

Kelainan paru pada umumnya terletak di daerah lobus 

superior terutama daerah apex dan segmen posterior, serta 

daerah apex lobus inferior. Pada pemeriksaan jasmani dapat 

ditemukan antara lain suara napas bronkial, amforik, suara 

napas melemah, ronki basah, tanda-tanda penarikan paru, 

diafragma & mediastinum. 

 

Pada pleuritis tuberkulosa, kelainan pemeriksaan fisik 

tergantung dari banyaknya cairan di rongga pleura. Pada 

perkusi ditemukan pekak, pada auskultasi suara napas yang 

melemah sampai tidak terdengar pada sisi yang terdapat 

cairan. 

 

Pada limfadenitis tuberkulosa, terlihat pembesaran kelenjar 

getah bening, tersering di daerah leher (pikirkan 

kemungkinan metastasis tumor), kadang-kadang di daerah 

ketiak. Pembesaran kelenjar tersebut dapat menjadi “cold 

abscess. 

 

2.1.6.2 Pemeriksaan bakteriologis 

 

a. Bahan pemeriksaan 
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Pemeriksaan bakteriologik untuk menemukan kuman TB 

mempunyai arti yang sangat penting dalam menegakkan 

diagnosis. Bahan untuk pemeriksaan bakteriologik ini dapat 

berasal dari dahak, cairan pleura, liquor cerebrospinal, 

bilasan bronkus, bilasan lambung, kurasan bronkoalveolar 

(bronchoalveolar lavage/BAL), urin, faeces dan jaringan 

/biopsi (termasuk biopsi jarum halus/BJH). 

 

b. Cara pengumpulan dan pengiriman bahan 

 

Cara pengambilan dahak 3 kali, setiap pagi 3 hari berturut-

turut atau dengan cara: 

 Sewaktu/spot (dahak sewaktu saat 

kunjungan) 

 Dahak Pagi (keesokan harinya) 

 Sewaktu/spot (pada saat mengantarkan 

dahak pagi) 

 

Bahan pemeriksaan/spesimen yang berbentuk cairan 

dikumpulkan/ditampung dalam pot yang bermulut lebar, 

berpenampang 6 cm atau lebih dengan tutup berulir, tidak 

mudah pecah dan tidak bocor. Apabila ada fasiliti, 

spesimen tersebut dapat dibuat sediaan apus pada gelas 

objek (difiksasi) sebelum dikirim ke laboratorium. 
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Bahan pemeriksaan hasil BJH, dapat dibuat sediaan apus 

kering di gelas objek atau untuk kepentingan biakan dan uji 

resistensi dapat ditambahkan NaCl 0,9% 3-5 ml sebelum 

dikirim ke laboratorium. 

  

Spesimen dahak yang ada dalam pot (jika pada gelas objek 

dimasukkan ke dalam kotak sediaan) yang akan dikirim ke 

laboratorium, harus dipastikan telah tertulis identitas 

penderita yang sesuai dengan formulir permohonan 

pemeriksaan laboratorium. 

 

Pemeriksaan mikroskopik: 

Mikroskopik biasa :        pewarnaan Ziehl-Nielsen 

                                        pewarnaan Kinyoun Gabbett  

Mikroskopik fluoresens: pewarnaan auramin-rhodamin 

 

2.1.6.2 Gambaran radiologik    

 

Pemeriksaan standar ialah foto toraks PA dengan atau tanpa 

foto lateral. Pemeriksaan lain atas indikasi: foto apiko-

lordotik, oblik, CT-Scan. Pada pemeriksaan foto toraks, 

tuberkulosis dapat memberi gambaran bermacam-macam 

bentuk (multiform). Gambaran radiologik yang dicurigai 

sebagai lesi TB aktif : 

a) Bayangan berawan/nodular di segmen apikal dan 

posterior lobus atas paru dan segmen superior lobus 

bawah. 
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b) Kaviti, terutama lebih dari satu, dikelilingi oleh 

bayangan opak berawan atau nodular. 

c) Bayangan bercak milier. 

d) Efusi pleura unilateral (umumnya) atau bilateral 

(jarang). 

 

Gambaran radiologik yang dicurigai lesi TB inaktif 

a) Fibrotik pada segmen apikal dan atau posterior lobus 

atas. 

b) Kalsifikasi atau fibrotik. 

c) Kompleks ranke. 

d) Fibrotoraks/Fibrosis parenkim paru dan atau penebalan 

pleura. 

 

Luluh Paru (Destroyed Lung ) : 

a) Gambaran radiologik yang menunjukkan kerusakan 

jaringan paru yang berat, biasanya secara klinis 

disebut luluh paru. Gambaran radiologik luluh paru 

terdiri dari atelektasis, multikaviti dan fibrosis 

parenkim paru. Sulit untuk menilai aktiviti lesi atau 

penyakit hanya berdasarkan gambaran radiologik 

tersebut. 

b) Perlu dilakukan pemeriksaan bakteriologik untuk 

memastikan aktivitas proses penyakit. 
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Luas lesi yang tampak pada foto toraks untuk 

kepentingan pengobatan dapat dinyatakan sbb (terutama 

pada kasus BTA dahak negatif) : 

a) Lesi minimal, bila proses mengenai sebagian 

dari satu atau dua paru dengan luas tidak lebih 

dari volume paru yang terletak di atas 

chondrostemal junction dari iga kedua depan 

dan prosesus spinosus dari vertebra torakalis 4 

atau korpus vertebra torakalis 5 (sela iga 2) dan 

tidak dijumpai kaviti. 

 

b) Lesi luas  

Bila proses lebih luas dari lesi minimal 

(Perhimpunan dokter paru Indonesia 2006). 
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Gambar 1 Bagan Alur Diagnosis TB-Paru (Sumber : Perhimpunan Dokter Paru 

Indonesia, 2011). 
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2.2  Hubungan Kontak Serumah Dengan Kejadian Tuberkulosis 

 

Infeksi TB diakibatkan oleh inhalasi satu atau lebih basil tuberkulum yang 

terkandung dalam droplet yang cukup kecil (1 sampai 5 μm) untuk 

mencapai alveolus (Hopewell, 2016). Setelah terpapar droplet yang 

mengandung Mycobacterium tuberculosis, beberapa akan terinfeksi 

menjadi TB laten dan beberapa dari TB laten tersebut akan berkembang 

menjadi TB aktif. Risiko kontak menjadi terinfeksi berkaitan dengan 

seberapa infeksius pasien TB sendiri, durasi dan jarak kontak dan 

kerentanan kontak (Gregory, 2013). Berdasarkan penelitian dari Reichler  

(2002) orang yang memiliki kontak dekat dengan penderita TB tiga kali 

lebih berisiko memiliki tes tuberkulin positif dibandingkan dengan yang 

kontak jauh. Umumnya kontak dekat ini adalah kontak dengan orang 

serumah. Berdasarkan meta-analisis didapatkan kasus TB aktif dan TB 

laten sebanyak 7,8%  dan 47,2% pada orang yang riwayat kontak dengan 

keluarga penderita TB dalam satu rumah (Sarita, 2013). Penelitian di india 

menunjukan dari 472 sampel yang memiliki riwayat kontak serumah 96 

diantaranya menderita gejala TB. Penelitian lainnya juga menjelaskan 

risiko menderita TB tiga kali lebih besar pada orang srumah yang 

menempati kamar tidur yang sama dengan penderita TB ( Gyawali et al 

2012;Kumar et al 2016) 

  

Kontak dengan penderita TB merupakan salah satu faktor risiko penyebab 

TB yang berhubungan dengan indeks kasus. Faktor risiko lainnya adalah 

faktor individu meliputi status HIV, diabetes, faktor sosio-ekonomi, 

paparan asap rokok, dan polusi udara dalam rumah (Narasimhan, 2013). 



25 

 

2.3  Determinan Sosial Kesehatan 

 

   Definisi 

 

Determinan sosial dari kesehatan adalah kondisi di mana orang 

dilahirkan, tumbuh, hidup, dan bekerja. Keadaan ini dibentuk oleh 

distribusi uang, kekuasaan dan sumber daya di tingkat global, 

nasional dan lokal. Determinan sosial dari kesehatan bertanggung 

jawab besar kepada ketidaksetaraan kesehatan dan perbedaan 

dalam status kesehatan (WHO, 2012). 

 

2.3.1 Pendidikan 

 

Pendidikan sering digunakan sebagai ukuran generik dari posisi 

sosial ekonomi, interpretasi spesifik yang menjelaskan hubungannya 

dengan dampak kesehatan sebagai berikut : 

a) Pendidikan menentukan posisi sosial ekonomi dan juga 

merupakan penentu yang kuat dari pekerjaan di masa depan 

dan pendapatan. 

b) Pengetahuan dan keterampilan dicapai melalui pendidikan 

dapat mempengaruhi fungsi kognitif seseorang, membuat 

mereka lebih mudah menerima makna pendidikan kesehatan, 

atau memungkinkan mereka untuk berkomunikasi dengan dan 

mengakses pelayanan kesehatan yang sesuai. 

 

Tingkat pendidikan seseorang akan mempengaruhi tingkat 

pengetahuan akan TB dari pencegahan maupun pengobatannya. 

Ketidaktahuan akan TB akan menghalangi sikap dan tindakan 
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terhadap pemberantasan TB sebagai orang sakit sehingga akhirnya 

menjadi sumber penularan di sekitarnya (Rohayu et al, 2016). 

 

Kurangnya pendidikan akan berpengaruh ke faktor-faktor risiko dari 

TB HIV yang sangat tinggi di negara-negara dengan tingkat 

pendidikan formal yang rendah. Kurangnya pengetahuan akan efek 

rokok terhadap kesehatan menyebabkan tingginya prevalensi 

merokok pada kelompok dengan pendidikan formal rendah. 

Kelompok yang putus sekolah 6,31 kali lebih tinggi dalam 

penyalahgunaan alkohol dibandingkan yang tidak putus 

sekolah(Michael et al 2006). 

 

2.3.2 Pekerjaan 

 

Beberapa mekanisme yang lebih umum yang dapat menjelaskan 

hubungan antara pekerjaan dan kesehatan adalah sebagai berikut: 

a) Pekerjaan sangat terkait dengan pendapatan. 

b) Pekerjaan mencerminkan status sosial dan mungkin terkait 

dengan dampak kesehatan karena memiliki hak tertentu seperti 

akses yang lebih mudah untuk perawatan kesehatan yang lebih 

baik, akses ke pendidikan dan fasilitas perumahan yang lebih 

sehat (Solar&Irwin 2010). 

 

 2.3.3 Penghasilan 

 

Penghasilan adalah indikator posisi sosial ekonomi yang paling 

penting dalam mengukur komponen sumber daya material. 

Penjelasan  hubungan penghasilan dan status kesehatan yaitu: 
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a) Perbedaan penghasilan menyebabkan perbedaan hirarki 

sosial yang menyebabkan stress kronis yang mengarah ke 

status kesehatan yang lebih buruk bagi golongan berstatus 

rendah. 

b) Perbedaan penghasilan menyebabkan  terkikisnya ikatan 

sosial, yang berakibat kurangnya kepercayaan dan partisipasi 

masyarakat, kejahatan yang lebih besar dan kondisi tidak 

sehat lainnya. 

c) Sedikitnya penghasilan berarti sumber daya ekonomi yang 

lebih sedikit pada yang miskin, sehingga kurangnya 

kemampuan untuk menghindari risiko, menyembuhkan, dan 

/atau mencegah penyakit. 

d) Penghasilan yang kurang menyebabkan kurangnya investasi 

dalam kondisi sosial dan lingkungan (perumahan yang 

aman, sekolah yang bagus) yang diperlukan untuk 

meningkatkan kondisi kesehatan. 

 

Kelompok dengan status sosio-ekonomi rendah memiliki rata-rata: kontak 

lebih sering dengan penderita TB aktif; hidup dalam lingungan yang 

terlalu padat, memiliki kondisi rumah dan kerja yang buruk dari; lebih 

rawan pangan dan dan terbatasnya akses ke perawatan kesehatan yang 

berkualitas.. Malnutrisi dan polusi udara dalam ruangan adalah penanda 

langsung dari kemiskinan. Rawannya pangan menyebabkan lebih 

tingginya DM yang merupakan faktor risiko dari TB(Lonnroth, 2009). 
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2.3.4 Kelas sosial 

 

Kelas sosial didefinisikan berdasarkan hubungan kepemilikan atau 

kendali atas sumber daya produktif yaitu: fisik, keuangan dan 

organisasi. Kelas sosial merupakan mekanisme relasional eksplisit 

(properti, manajemen) yang menjelaskan bagaimana  ketidaksetaraan 

ekonomi dihasilkan dan bagaimana mereka dapat mempengaruhi 

kesehatan. kelas sosial memiliki konsekuensi penting bagi kehidupan 

individu. Luasnya hak hukum individu dan kekuatan untuk 

mengendalikan aset produktif menentukan strategi dan praktik 

individu yang ditujukan untuk memperoleh pendapatan dan, sebagai 

hasilnya, menentukan standar hidup individu. 

 

2.4 Kondisi rumah  

 

 2.4.1 Kepadatan rumah 

 

Kepadatan rumah adalah perbandingan antara luas lantai rumah 

dengan jumlah penghuni didalamnya yang dinyatakan dengan m
2
.  

Kebutuhan orang akan ruang dari hasil kajian yaitu 9 m
2

  dengan 

perhitungan rata rata langit langit adalah 2,8 m (Kementerian 

Pemukiman Prasarana dan Wilayah Republik Indonesia, 2002). 

Menurut Notoadmojo dalam Praditya (2011) bahwa luas rumah yang 

tidak sebanding dengan jumlah penghuninya akan menyebabkan 

perjubelan (overcrowded). Hal ini tidak sehat karena disamping 

menyebabkan kurangnya konsumsi oksigen, juga bila salah satu 

anggota keluarga terkena penyakit infeksi, terutama tuberkulosis 
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akan mudah menular kepada anggota keluarga yang lain. 

Berdasarkan penelitian pada petugas kesehatan oleh Alberto et al 

(2007) didapatkan korelasi antara konversi Tuberkulin TB dengan 

ukuran ruang rawat penderita TB. Kepadatan ruangan yang tinggi 

menjadi faktor risiko penularan yang kuat terutama jika ventilasi 

ruangan juga kurang. Hal ini diperkuat oleh penelitian oleh Mishra et 

al (2017) yang menjelaskan hubungan signifikan antara 

overcrowding dan kejadian tuberkulosis, yang kemudian diperjelas 

lagi bahwa kelompok dengan faktor risiko overcrowding 16,8 kali 

lebih besar terjadi kontak dengan penderita tuberkulosis 

dibandingkan dengan kelompok tanpa faktor risiko overcrowding. 

 

 2.4.2 Luas Ventilasi Rumah 

 

Udara merupakan kebutuhan pokok manusia untuk bernafas 

sepanjang hidupnya. Udara yang beganti dan mengalir secara 

kontinyu akan memberikan kenyamanan dan kesehatan bila dapat 

mengalir melalui lubang-lubang maupun partisi sebagai ventilasi 

(Kementerian Pemukiman Prasarana dan Wilayah Republik 

Indonesia, 2002). Luas ventilasi yang memenuhi standar adalah 10 

% dari luas lantai rumah. Ventilasi yang tidak memenuhi syarat akan 

menyebabkan suburnya pertumbuhan mikroorganisme, yang 

mengakibatkan gangguan kesehatan manusia (Kementerian 

Kesehatan Republik Indonesia, 2011)  

Ventilasi kamar tidur berperan besar dalam sirkulasi udara terutama 

mengeluarkan CO2 termasuk bahan-bahan yang tercemar seperti 
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kuman bakteri, sehingga ventilasi suatu ruangan tidak memenuhi 

standar minimal, maka ruang akan menjadi panas dan udara stagnan 

didalamnya akhirnya membahayakan pemakai ruangan. Pada 

keadaan ventilasi yang kurang, maka udara terperangkap dalam 

kamar dan keadaan kamar menjadi pengab dan lembab. Kelembaban 

dalam rumah memudahkan berkembang biaknya Mycobacterium 

tuberculosis demikian juga keadaan ventilasi udara dalam kamar 

yang kecil erat kaitannya dengan kejadian penyakit TB paru 

(Rusnoto, 2011). Kelompok dengan ukuran ventilasi rumah yang 

kurang dari standar yang ditetapkan, berisiko 16,3 kali lebih besar 

menderita TB dibandingkan dengan rumah yang luas ventilasinya 

sesuai standar yang ditetapkan. Ventilasi yang buruk akan 

mengurangi level oksigen, meningkatkan level karbondioksida, suhu 

ruangan, dan kepadatan bakteri TB di udara yang seharusnya 

terbawa keluar  dan mati dengan sinar ultraviolet (Wanti, 2015). 

 

 2.4.3 Paparan Asap Rokok 

 

Pencemaran udara dalam rumah dapat berupa debu dan bahan kimia 

yaitu Sulfurdioksida (SO2), Nitrogen dioksida (NO2), Karbon 

monoksida (CO), Karbondioksida (CO2), Timbal (Plumbum = Pb), 

Asbes, Formaldehid (HCHO),Volatile Organic Compounds/VOCs 

(senyawa organik yang mudah menguap), Asap rokok 

(Environmental Tobacco Smoke/ETS). Asap rokok berdampak 

terhadap paru-paru dapat menyebabkan kanker, gejala sesak nafas, 

memicu asma, batuk dan lendir berlebihan. Rokok juga merupakan 
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faktor risiko pencemaran SO2, NO2, CO, dan CO2  yang dapat 

menyebabkan iritasi, sesak nafas, lemas, bronchopneumonia,  edema 

paru, sianosis, dan sakit kepala (Peraturan Menteri Kesehatan 

Republik Indonesia, 2011). 

Kondisi udara dalam rumah, menurut Ho Lin (2006) berhubungan 

dengan kejadian TB yaitu rokok dan asap hasil pembakaran dalam 

rumah, dimana perokok aktif merupakan faktor risiko nyata dari TB, 

perokok pasif dan polusi udara dalam rumah juga memiliki risiko 

lebih tinggi tertular TB. Paparan kronis tembakau serta sejumlah 

polutan lingkungan merusak sekresi normal pada permukaan 

trakeobronkial mukosa sehingga memungkinkan organisme 

penyebab, Mycobacterium tuberculosis, untuk menghindar dari 

sistem imun. Pernyataan ini didukung oleh Den boon et al (2007) 

bahwa perokok pasif merupakan faktor risiko yang signifikan 

terhadap hasil Tuberculin Skin Test (TST) positif dengan OR= 4,6. 

Studi lainnya oleh Kuemmerer dan Comstock (1967)  menunjukan 

reaksi TST jauh lebih besar pada anak-anak yang kdua orang tuanya 

merokok. Studi di india oleh Singh et al (2005) juga menunjukan 

adanya risiko relatif 2,68 kali lebih tinggi pada anak dibawah 5 tahun 

yang terpapar asap rokok untuk menderita TB dibandingkan yang 

tidak terpapar.  

  



32 

 

2.5 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

Gambar 2 (Kerangka Teori Modifikasi Dari, Lonroth 2011 ) 
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2.6 Kerangka Konsep 

  

Variabel bebas      Variabel terikat 
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Gambar 3 (Kerangka Konsep ) 



34 

 

2.7 Hipotesis 

. 

1. Pendidikan rendah merupakan faktor risiko penularan TB paru dengan 

riwayat kontak serumah di wilayah kerja puskesmas Panjang dan Sukaraja. 

2. Tidak bekerja merupakan faktor risiko penularan TB paru dengan riwayat 

kontak serumah di wilayah kerja puskesmas Panjang dan Sukaraja. 

3. Penghasilan rendah merupakan faktor risiko penularan TB paru dengan 

riwayat kontak serumah di wilayah kerja puskesmas Panjang dan Sukaraja. 

4. Tidak memiliki aset sosial merupakan faktor risiko penularan TB paru 

dengan riwayat kontak serumah di wilayah kerja puskesmas Panjang dan 

Sukaraja. 

5. Rumah yang padat merupakan faktor risiko penularan TB paru dengan 

riwayat kontak serumah di wilayah kerja puskesmas Panjang dan Sukaraja. 

6. Luas ventilasi yang dibawah standar merupakan faktor risiko penularan 

TB paru dengan riwayat kontak serumah di wilayah kerja puskesmas 

Panjang dan Sukaraja. 

7. Paparan asap rokok dalam rumah merupakan faktor risiko penularan TB 

paru dengan riwayat kontak serumah di wilayah kerja puskesmas Panjang 

dan Sukaraja. 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

 

 

 

3.1 Desain Penelitian 

 

Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik, dengan metode 

kasus kontrol (case control) atau retrospective study yang merupakan 

penelitian yang mengkaji hubungan antara efek dan faktor risiko tertentu         

(Sastroasmoro 1995). Terdapat dua sumber data dari penelitian ini yaitu: data 

primer yang didapat dari kuesioner dan data sekunder yang didapat dari 

rekam medis. 

 

3.2 Tempat dan waktu 

 

Penelitian ini dilakukan di wilayah kerja puskesmas Panjang dan Sukaraja, 

Bandar Lampung penelitian ini dilakukan pada bulan Januari 2018-Februari 

2018. 

 

3.3 Populasi dan Sampel 

 

3.3.1 Populasi 

   

Populasi dari penelitian ini terbagi menjadi dua yaitu: 

a) Populasi Kasus berupa pasien yang terkonfirmasi BTA (+) 

dengan riwayat kontak serumah periode Juli-Desember  

tahun 2017.   
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b) Populasi Kontrol: pasien yang terkonfirmasi BTA (+) 

dengan riwayat kontak lain-lain periode Juli-Desember  

tahun 2017.   

 

3.3.2 Sampel  

  

Dalam penelitian ini ada sampel kasus dan sampel kontrol. 

3.3.2.1 Sampel kasus 

 

Jumlah minimal sampel ditentukan dengan menggunakan 

rumus Lemeshow sebagai berikut:        

n={Zα√2PQ]+Zβ√P1Q1+P2Q2}
2
 

                    (P1-P2)
2
 

Keterangan: 

n= besar minimal sampel masing-masing kelompok 

α= derajat kepercayaan, probabilitas untuk membuat kesalahan 

tipe I(0,05) dan Z1-α= 1,96 

β= probabilitas pembuat kesalahan Tipe II (0,10), dan Zβ = 

0,842, Power= 80% 

P1= Proporsi pajananpada kelompok kasus 

P2= Proporsi pajanan pada kelompok kontrol 

OR: Odd ratio dari penelitian sebelumnya  

P= P1+ P2/2 

Q= 1-P 

Dari penelitian sebelumnya diambil variabel crowding  dalam 

penelitian oleh Tornee et all (2005) 

terhadap TB Paru dimana diketahui nilai OR = 4.59 dan P2 = 
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0,31  maka 

diperoleh P1 sebagai berikut: 

P1=     (OR)xP2 

       (OR)P2+(1-P2) 

P1=          1,4229 

             1,4229+0,69 

P1 = 0,67 

P=0,5(0,31+0,67) = 0,49 

n={1,96√2x0,385x0,615]+0,84√0,52x0,48+0,25x0,75}
2
 

                                        (P1-P2)
2
 

  = 29 

Berdasarkan perhitungan diatas, diambil jumlah sampel yaitu 

29 responden yang kemudian dibulatkan menjadi 30 

responden untuk masing-masing kelompok kasus dan kontrol 

sebagai sampel minimal. 

 

3.3.2.2 Sampel Kontrol 

 

Jumlah sampel kontrol pada penelitian ini menggunakan 

perbandingan kelompok  kasus: kelompok kontrol yaitu 1 : 1, 

sebanyak 30 orang.  

Pengambilan sampel digunakan teknik purposive sampling 

yaitu pengambilan sampel berdasarkan kriteria tertentu yang 

diteliti (Sugiyono, 2008). Pengambilan sampel diambil 

berdasarkan karakteristik responden yaitu adanya kontak dan 

tidak adanya kontak dengan penderita TB satu rumah.Jika ada 
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dua atau lebih penderita TB dalam rumah maka yang diambil 

sebagai sampel adalah yang terdiagnosis TB terlebih dahulu 

 

3.3.3 Kriteria Inklusi dan Eksklusi 

 

1. Kriteria Inklusi 

a) Responden merupakan penderita TB BTA (+) periode 

Juli-Desember tahun 2017 yang tercatat di Puskesmas 

daerah Panjang dan Sukaraja Bandar Lampung. 

b) Responden termasuk usia produktif yaitu 15-64 tahun ( 

Departemen Kesehatan Republik Indonesia, 2015) 

2. Kriteria Ekslusi 

a) Alamat responden tidak dapat ditemukan oleh peneliti. 

b) Responden memiliki anggota keluarga BTA (+) yang 

sudah termasuk kedalam sampel. 

c) Responden tidak termasuk usia produktif yaitu 15-64 

tahun  

d) Responden hilang/meninggal dunia.   

e) Responden tuli  

f) Responden menderita komorbid HIV dan/atau DM 

3.4 Variabel Penelitian 

 

Variabel dalam penelitian ini terbagi menjadi dua kelompok yaitu: 

a) Variabel bebas: yaitu determinan sosial meliputi: penghasilan, 

pendidikan, pekerjaan. Kondisi rumah meliputi: ventilasi, kepadatan 

rumah, dan kelembaban rumah, dan paparan asap rokok. 
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b) Variabel terikat: berupa pasien yang terkonfirmasi menderita TB BTA 

(+) dengan riwayat kontak serumah. 

 

3.5 Definisi Operasional 

 

 
Tabel 3.1 Definisi Operasional 

 
Variabel Definisi    

operasional 

Cara ukur Alat Ukur Hasil Ukur Skala 

Penderita TB 

BTA (+) 

riwayat kontak 

serumah 

Data TB dari 

puskemas 

tentang adanya 

kontak serumah 

dengan 

penderita TB 

Observasi  0= TB BTA (+) 

kontak Serumah 

1= TB BTA (+) 

kontak lain-lain 

Nominal 

Pendidikan Variabel yang 

Menilai 

tonggak 

Pendidikan 

seperti 

Penyelesaian 

sekolah dasar 

atau tinggi , 

Ijazah 

pendidikan 

tinggi, atau 

yang sederajat 

(Solar & Irwin, 

2010) 

Wawancara Kuesioner 0= Rendah 

(Tidak lulus 12 

tahun 

Pendidikan) 

1 = Cukup 

{Lulus 12 tahun 

pendidikan 

(Peraturan 

Pemerintah 

Republik 

Indonesia 

Nomor 12 Tahun 

2016)}. 

Ordinal 

Pekerjaan Refleksi dari 

tempat 

Seseorang 

dalam 

Masyarakat 

yang berkaitan 

dengan status 

sosial mereka, 

Pendapatan dan 

intelektualitas 

(Solar &Irwin, 

2010) 

Wawancara Kuesioner 0=Tidak bekerja 

1 =Bekerja 

Nominal 

Penghasilan Pendapatan per 

bulan  

Wawancara Kuesioner 0= Rendah 

{Dibawah Upah 

minimum Kota 

Bandar Lampung 

tahun 2017 (Rp 

2.054.365,32.)} 

1= Cukup  

{diatas Upah 

minimum Kota 

Bandar Lampung 

tahun 2017 (Rp 

2.054.365,32.)} 

Ordinal 
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Tabel 3.5 lanjutan 

Kelas sosial Kepemilikan 

atau kontrol atas 

sumber 

daya produktif 

(fisik, 

keuangan, dan 

organisasi) 

(Solar & Irwin, 

2010). 

Wawancara Kuesioner 0 = Tidak 

memiliki aset 

sosial 

1 = memiliki 

aset sosial 

 (Solar & 

Irwin, 2010). 

Nominal 

Kepadatan 

Rumah 

Banyak nya 

orang tinggal 

disuatu rumah 

dibandingkan 

dengan luas 

rumah 

Wawancara Kuesioner 0= Padat (bila ≤ 

9 m2/ orang) 

1 = Tidak padat 

(bila > 9 m2/ 

orang) 

(Kementerian 

kesehatan 

Republik 

indonesia 2002). 

Ordinal 

Luas 

Ventilasi 

Rumah  

Ukuran ventilasi 

di rumah 

penderita 

disbanding luas 

lantai rumah 

Wawancara Kuesioner 0= Dibawah 

standar (< 10% 

dari luas lantai 

ruangan) 

1= Sesuai 

standar {> 10% 

dari luas lantai 

ruangan 

(Peraturan 

Menteri 

Kesehatan  

Republik 

Indonesia 

2002)} 

Ordinal 

Paparan 

Asap rokok 

dalam rumah 

Paparan 

terhadap asap 

rokok 

Wawancara Kuesioner 0= Terpapar 

asap rokok 

dalam rumah 

setidaknya 

selama satu 

tahun  

1= Tidak 

terpapar asap 

dalam rumah 

setidaknya 

selama satu 

tahun (Den boon 

et al 2007) 

Nominal 

 

 

3.6 Pengumpulan data 

 

Pada penelitian ini diambil dua jenis data yaitu data sekunder dan data primer. 

a) Data primer 
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Data primer dikumpulkan dengan wawancara menggunakan 

kuesioner. 

b) Data sekunder 

Diambil berupa rekam medis dan TB 01 dari puskesmas pasien TB 

BTA (+) puskesmas Panjang dan Sukaraja periode Juli-Desember  

tahun 2017. 

 

3.7 Pengolahan dan analisis data 

 

3.7.1 Pengolahan data  

 

Data yang telah diperoleh kemudian dirubah menjadi bentuk tabel 

kemudian diolah dengan perangkat lunak statistik. Proses pengolahan 

data terdiri dari beberapa tahap yaitu: 

1. Editing 

Editing adalah proses pengecekan dan perbaikan isian formulir atau 

kuesioner. Pada proses ini dipastikan semua pertanyaan kuesioner 

sudah terjawab, jawaban relevan dengan pertanyaan, dan jawaban 

konsisten dengan jawaban pertanyaan yang lain.  

2. Coding 

Setelah semua kuesioner diedit, kemudian dilakukan pengkodean 

atau coding, yaitu mengubah data yang berbentuk huruf atau 

kalimat menjadi data angka. Coding sangat berguna untuk proses 

memasukkan data (data entry). 

3. Data Entry atau Processing 
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Jawaban-jawaban yang sudah diubah dalam bentuk kode disebut 

dengan data. Data ini kemudian dimasukkan ke dalam program 

komputer. 

 

 

4. Tabulasi 

Setelah semua data dimasukkan ke dalam program komputer, 

proses selanjutnya adalah pembersihan data (data cleaning) yaitu 

pengoreksian data sehingga tidak ada kesalahan kode atau ketidak 

lengkapan (Notoatmodjo 2010). 

 

3.7.2 Analisis data 

 

Analisis statistik pada penelitian ini menggunakan program statistik 

dengan menggunakan analisis univariat untuk mengetahui distribusi 

frekuensi data dan analis bivariat untuk menilai hubungan antara 

variabel bebas dan terikat. 

1. Analisis Univariat 

Analisis univariat dilakukan untuk menggambarkan 

distribusi frekuensi masing-masing variabel, baik 

bebas, dan variabel terikat. Teknik analisa data yang 

digunakan dalam penelitian ini menggunakan 

perhitungan statistik sederhana yaitu persentasi atau 

proporsi. 

2. Analisis Bivariat 
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Analisis bivariat dapat dilakukan dengan uji Chi-

Square. Pada penelitian ini analisis terdiri dari                   

2 tahap. Tahap I yaitu uji untuk mengetahui hubungan           

antara masing-masing variabel bebas dan variabel              

terikat. Dasar penentu adanya hubungan penelitian   

berdasarkan pada signifikan (nilai p) yaitu: 

1. Jika nilai p>0,05 maka tidak terdapat hubungan. 

2.  Jika nilai p ≤ 0,05 maka terdapat hubungan. 

 

Tahap II uji untuk mengetahui besar risiko antara masing-masing 

variabel bebas dan variabel terikat. Dimana variabel yang pada tahap 

I mempunyai p<0,05 untuk selanjutnya dilihat nilai odds ratio.  

 

Odds Ratio(OR) adalah ukuran asosiasi paparan (faktor risiko) dengan 

kejadian penyakit; dihitung dari angka kejadian penyakit pada 

kelompok berisiko (terpapar faktor risiko) dibanding angka kejadian 

penyakit pada kelompok yang tidak berisiko (tidak terpapar faktor 

risiko). Pada penelitian ini hipotesis diterima bila OR>1. 
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3.8 Prosedur penelitian 

   

3.8.1 Persiapan Penelitian  

   

1. Persiapan untuk alat dan bahan penelitian ini meliputi 

a. Kuesioner yang terlah divalidasi dan uji reliabilitas. 

b. Alat tulis. 

2. Mengurus perizinan penelitian di dinas kesehatan Bandar 

Lampung. 

3. Mengurus ethical clearance di universitas Lampung. 

 

3.8.2 Proses penelitian 

  

1. Memberikan surat izin penelitian di puskesmas Panjang dan 

Sukaraja, Bandar Lampung. 

2. Mengambil data sekunder rekam medis dari puskesmas Panjang 

dan Sukaraja untuk menentukan responden yang sesuai kriteria 

inklusi dan eksklusi. 

3. Memberikan lembar informed consent pada responden. 

4. Memberikan kuesioner penelitian pada kedua kelompok sampel. 

5. Pengumpulan dan pengelolaan data penelitian. 
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3.9 Alur penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4 (Alur Penelitian) 
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3.10 Etika penelitian 
 

Penelitian ini telah diajukan persetujuan etika penelitian dari tim etik mengenai 

keikutsertaan responden dalam penelitian, tanpa nama yaitu tidak menyamtumkan 

nama responden maupun inisial responden dan mendapat persetujuan etik dengan 

nomor: 4472/UN26.8/DL/2017 
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BAB V 

KESIMPULAN 

 

 

 

 

5.1 Simpulan 

 

Berdasarkan hasil penelitian di wilayah kerja Puskesmas Panjang dan Sukaraja 

Kota Bandar Lampung tentang determinan sosial dan kondisi rumah sebagai 

faktor risiko kejadian TB paru dengan riwayat kontak serumah dapat disimpulkan 

sebagai berikut: 

1.  Deskripsi determinan sosial dan kondisi rumah pada kelompok kasus 

berupa TB dengan riwayat kontak serumah adalah: 57% berpendidikan 

rendah, 10% tidak bekerja, 67% berpenghasilan rendah, 50% tidak 

memiliki aset sosial, 70% memiliki rumah yang padat, 83% memiliki 

rumah tinggal dengan ventilasi dibawah standar, dan 73% terpapar asap 

rokok dalam rumah. 

2. Pendidikan rendah bukan merupakan faktor risiko TB paru riwayat kontak 

serumah 

3. Status pekerjaan bukan merupakan faktor risiko TB paru riwayat kontak 

serumah 

4. Penghasilan rendah bukan merupakan faktor risiko TB paru riwayat 

kontak serumah 
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5. Kepemilikan aset sosial bukan merupakan faktor risiko TB paru riwayat 

kontak serumah 

6. Rumah yang padat merupakan faktor risiko TB kontak serumah dengan 

besar resiko 3,5 kali lebih besar terkena TB dibanding dengan rumah yang 

tidak padat. 

7. Luas ventilasi yang dibawah standar merupakan faktor risiko TB kontak 

serumah dengan besar resiko 4,3 kali lebih besar terkena TB dibanding 

dengan luas ventilasi yang memenuhi standar.  

8. Adanya paparan rokok dalam rumah merupakan faktor risiko TB kontak 

serumah dengan besar resiko 6,4 kali lebih besar terkena TB dibanding 

dengan yang tidak terpapar asap rokok dalam rumah. 

 

5.2 Saran 

  

5.2.1 Bagi Pemerintah 

 

Pemerintah Bandar Lampung agar lebih memberikan perhatian terhadap 

perumahan-perumahan kumuh, dan memberikan fasilitas perumahan 

yang memenuhi standar seperti misalnya pembangunan rumah susun, 

dan peningkatan program bedah rumah. 

 

5.2.2 Bagi Puskesmas Panjang dan Sukaraja 

  

Puskemas agar meningkatkan binaan rumah sehat sampai memenuhi 

target untuk mengatasi masalah kesehatan akibat perumahan yang tidak 

memenuhi syarat 
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 5.2.3 Bagi Masyarakat  

  

1. Masyarakat untuk mengadakan program bebas asap rokok dalam 

rumah dan membuat kesepakatan tentang tempat yang diperbolehkan 

untuk merokok. 

2. Masyarakat agar membuka jendela yang tertutup untuk meningkatkan 

hawa ruangan dan mengurangi risiko penyakit akibat kurangnya 

pergantian udara 
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