
1 
 

BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Tuberkulosis adalah penyakit menular langsung yang disebabkan oleh 

kuman TB (Mycobacterium Tuberculosis). Sebagian besar kuman TB 

menyerang paru, tetapi dapat juga menyerang organ tubuh 

lainnya(Depkes,2007). Data yang diperoleh dari Global Tuberculosis 

Control tahun 2009 (data tahun 2007) menunjukkan bahwa prevalensi 

semua tipe tuberkulosis sebesar 244 per 100.000 penduduk atau sekitar 

565.614 kasus semua tipe tuberkulosis. Menurut WHO, ada 8,6 juta kasus 

TB, 1,3 juta diantaranya meninggal, dan diperkirakan 450.000 orang yang 

berkembang menjadi multidrug-resistant TB (MDR-TB) pada tahun 2013 

(Chuang et al, 2015). 

  

Tuberkulosis (TB) paru merupakan penyakit infeksi kronik dan menular 

yang erat kaitannya dengan keadaan lingkungan dan perilaku masyarakat. 

Penyakit ini ditularkan melalui udara yaitu lewat percikan ludah, bersin dan 

batuk. Penyakit TB paru biasanya menyerang paru dan dapat pula 

menyerang organ tubuh yang lain. TB paru masih menjadi masalah 

kesehatan di dunia. Penyakit TB paru banyak menyerang kelompok usia 

produktif dan kebanyakan berasal dari kelompok sosial ekonomi rendah dan 

tingkat pendidikan yang rendah (Aditama, 2002). Penyakit ini menjadi 

penyakit penyebab kematian nomor satu terbesar di dunia dalam kelompok 

penyakit infeksi (Crofton, 2002). 

Peningkatan kasus TB dapat dipengaruhi oleh beberapa faktor, di antaranya 

adalah kondisi fisik lingkungan rumah. Kualitas fisik rumah yang tidak 

sehat memegang peranan penting dalam penularan dan perkembangbiakan 



2 
 

Mycobacterium tuberculosis. Kurangnya sinar yang masuk ke dalam rumah, 

ventilasi yang buruk cenderung menciptakan suasana yang lembab dan 

gelap, kondisi ini menyebabkan kuman dapat bertahan berhari-hari sampai 

berbulan-bulan di dalam rumah(Erwin Ulinnuha Fahreza,2012).  

Faktor risiko lingkungan rumah yang berperan terhadap timbulnya kejadian 

penyakit TB paru adalah kepadatan penghuni, jenis lantai, ventilasi, 

pencahayaan, dan kelembaban (Dinas Kesehatan Kota Pontianak, 2012). 

Data Riskesdas 2010 menunjukan 5 provinsi dengan Periode Prevalence TB 

(D) tertinggi adalah : Papua 1.441 per 100.000 penduduk, Banten 1.282 per 

100.000 penduduk, Sulawesi Utara 1.221 per 100.000 penduduk, Gorontalo 

1.200 per 100.000 penduduk, dan DKI Jakarta 1.032 per 100.000 penduduk 

Penelitian yang dilakukan oleh Atmosukarto 2000, menemukan bahwa 

rumah tangga yang memiliki lebih dari satu orang penderita dalam satu 

rumah memiliki risiko 4 kali tertular tuberkulosis dibanding rumah yang 

hanya memiliki satu penderita tuberkulosis.Lumban Tobing (2008) 

menyatakan terdapat hubungan antara kepadatan hunian rumah terhadap 

potensi penularan tuberkulosis paru.  

Dari hasil penelitian yang telah dilakukan sebelumnya maka peneliti 

mencoba untuk mengkaji hubungan antara kepadatan hunian rumah terhadap 

tingkat penularan tuberkulosis paru di provinsi Sulawesi Utara berdasarkan 

data Riskesdas 2010. 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian di atas, dimana kondisi rumah menjadi salah satu faktor 

pada Negara berkembang dan Sulawesi Utara menjadi salah satu provinsi 

dengan periode pravalensi TB tertinggi menurut data Riskesdas tahun 2010, 

maka pertanyaan pada penelitian ini adalah “Apakah ada hubungan antara 

kondisi rumah dengan kejadian tuberculosis paru di Sulawesi Utara 

berdasarkan data Riskesdas 2010?” 
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1.3 Pertanyaan penelitian 

a. Berapa prevalensi Tuberkulosis paru di provinsi Sulawesi Utara   

berdasarkan data Riskesdas 2010? 

b. Bangaimana gambaran umum kondisi rumah di Provinsi Sulawesi Utara 

berdasarkan data Riskesdas tahun 2010? 

c. Apakah ada hubungan kondisi rumah dengan kejadian Tuberkulosis 

paru di provinsi Sulawesi Utara berdasarkan data Riskesdas 2010? 

1.4 Tujuan Penelitian 

1.4.1 Tujuan Umum 

Untuk mengetahui hubungan kondisi rumah dengan kejadian TB paru 

di daerah Sulawesi Utara berdasarkan data Riskesdas tahun 2010? 

1.4.2 Tujuan Khusus 

1. Untuk mengetahui prevalensi TB paru di daerah Sulawesi Utara 

berdasarkan data Riskesdas tahun 2010? 

2. Untuk mengetahui distribusi frekwensi TB paru berdasarkan 

Kondisi rumah, ventilasi, jenis lantai dan pencahayaan di Sulawesi 

Utara 

3. Untuk mengetahui hubungan kondisi rumah dengan kejadian TB 

paru di daerah Sulawesi Utara berdasarkan data Riskesdas tahun 

2010? 

1.5 Manfaat Penelitian 

1. Penelitian ini diharapkan sebagai acuan pencegahan penularan TB 

dalam satu lingkungan. 

2. Penelitian ini dapat menambah wawasan peneliti untuk menjalankan 

penelitian  selanjutnya. 

3. Penelitian ini bisa menjadi tambahan pengetahuan bagi halayak 

umum. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

3.1 Rumah Sehat 

Menurut Putra Prabu dalam buku Kesehatatan Lingkungan Soemirat, 2000 luas 

lantai bangunan rumah sehat harus cukup untuk penghuni di dalamnya, artinya 

luas lantai bangunan rumah tersebut harus disesuaikan dengan jumlah 

penghuninya agar tidak menyebabkan overload. Hal ini tidak sehat, sebab 

disamping menyebabkan kurangnya konsumsi oksigen juga bila salah satu 

anggota keluarga terkena penyakit infeksi, akan mudah menular kepada 

anggota keluarga yang lain. Persyaratan kepadatan hunian untuk seluruh rumah 

biasanya dinyatakan dalam m2/orang. Luas minimum per orang sangat relatif 

tergantung dari kualitas bangunan dan fasilitas yang tersedia. Untuk rumah 

sederhana luasnya minimum 10 m2/orang, untuk kamar tidur diperlukan luas 

lantai minimum 3 m2/orang. 

3.2 Pengertian Tuberculosis 

Tuberculosis (TB) adalah penyakit menular yang di sebabkan oleh kuman 

Mycobacterium tuberculosis. Kuman ini berbentuk batang, mempunyai sifat 

khusus yaitu tahan terhadap asam pada pewarnaan. Oleh karena itu disebut pula 

sebagai Basil tahan Asam (BTA) (Depkes, 2002). 

3.2.1 Etiologi 

Kuman TBC cepat mati dengan sinar matahari langsung, tetapi dapat 

hidup beberapa jam di tempat yang gelap dan lembab. Dalam jaringan 

tubuh kuman ini dapat dormant, tertidur lama selama beberapa hari 

(Depk es, 2002). 

3.2.2 Patogenesis 

Tuberkulosis Primer 

Penularan tuberkulosis paru terjadi karena kuman di batukkan atau 

dibersinkan keluar menjadi droplet nuclei dalam udara sekitar kita. 
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Partikel infeksi ini dapat menetap dalam udara bebas selama 1-2 jam, 

tergantung pada ada tidaknya sinar ultraviolet, ventilasi yang buruk 

dan kelembapan. Dalam suasana lembap dan gelap kuman dapat 

bertahan berhari-hari sampai berbulan-bulan. Bila partikel infeksi ini 

terisap oleh orang sehat, ia akan menempel pada saluran napas atau 

jaringan paru. Partikel dapat masuk ke alveolar bila ukuran partikel < 

5 mikrometer, 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 dijaringan paru, berkembang biak dalam sito-

plasma makrofag. Disini ia dapat terbawa masuk ke organ tubuh 

lainya. Kuman yang bersarang di jaringan paru akan ber-bentuk sarang 

tuberkulosis pneumonia kecil dan disebut sarang primer atau sarang 

(fokus) Ghon. Sarang primer ini dapat terjadi di setiap bagian jaringan 

paru. Bila menjalar sampai ke pleura, maka terjadilah efusi pleura. 

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 

terjadilah penjalaran ke seluruh bagian paru menjadi TB milier (Setiati 

S, 2014). 

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 pasca primer = TB sekunder). 

Mayoritas reinfeksi mencapai 90%. Tuberkulosis sekunder terjadi 

karena imunitas menurun seperti malnutrisi, alcohol, penyakit 

maligna, diabetes, AIDS, gagal ginjal. Tuberkulosis pasca-primer ini 

dimulai dengan sarang dini yang berlokasi di region atas paru (bagian 
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apical-posterior lobus superior atau inferior). Invasinya adalah ke 

daerah parenkim paru-paru dan tidak ke nodus hiller paru. 

Sarang dini ini mula-mula juga 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 

(sel besar dengan banyak  inti) yang dikelilingi oleh sel-sel limfosit 

dan berbagai jaringan ikat. TB pasca primer juga dapat berasal dari 

infesi eksogen dari usia muda menjadi TB usia tua (elderly 

tuberculosis). Tergantung dari jumlah kuman,virulensi-nya dan 

imunitas pasien,sarang dini ini dapat menjadi: 

a. Direabsorbsi kembali dan sembuh tanpa meninggalkan cacat. 

b. Sarang yang mula-mula meluas, tetapi segera menyembuh 

dengan serbukan jaringan fibrosis. Ada yang membungkus diri 

menjadi keras, menimbulkan per-kapuran. Sarang dini yang 

meluas sebagai granuloma berkembang menghancurkan 

jaringan ikat sekitarnya dan bagian tengahnya menjadi 

nekrosis, menjadi lembek membentuk jaringan keju. Bila 

jaringan keju dibatukkan keluar akan terjadilah kavitas. 

Kavitas ini mula-mula berdinding tipis, lama-lama dindingnya 

menebal karena infiltrasi jaringan fibroblast dalam jumlah 

besarm sehingga menjadi kavitas sklerotik (kronik). Terjadinya 

perkijuan dan kavitas adalah karena hidrolisis protein lipid dan 

asam nukleat oleh enzim yang di produksi oleh makrofag, dan 

proses yang berlebihan sitokin dengan TNF-nya. Bentuk 

perkijuan lain yang jarang adalah cryptic disseminate TB yang 

terjadi pada imunodefisiensi dan usia lanjut (Setiati S, 2014). 

3.2.3 Cara Penularan 

Sumber penularan adalah penderita TBC BTA Positif. Pada waktu 

batuk atau bersin, penderita menyebarkan kuman ke udara dalam 

bentuk droplet (percikan dahak). Droplet yang mengandung kuman 
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dapat bertahan di udara pada suhu kamar selama beberapa jam. Orang 

dapat terinfeksi kalau droplet tersebut terhirup ke dalam saluran 

pernafasan. Setelah kuman TBC masuk ke dalam tubuh manusia 

melalui pernafasan, kuman TBC tersebut dapat menyebar dari paru ke 

bagian tubuh lainnya. Daya penularan dari seorang penderita 

ditentukan oleh banyaknya kuman yang dikeluarkan dari parunya. 

Makin tinggi derajat positif hasil pemeriksaan dahak, makin menular 

penderita tersebut, bila hasil pemeriksaan dahak negatif (tidak terlihat 

kuman), maka penderita tersebut dianggap tidak menular. 

Kemungkinan seseorang terinfeksi TBC ditentukan oleh konsentrasi 

droplet dalam udara dan lamanya menghirup udara tersebut (Depkes, 

2002). 

3.2.4 Resiko Penularan 

Resiko penularan setiap tahun (Annual Risk of Tuberkulosis Infection 

= ARTI) di Indonesia dianggap cukup tinggi dan bervariasi antara 1-

3%. Pada daerah dengan ARTI sebesar 1% berarti setiap tahun di 

antara 1000 penduduk terdapat 10 (sepuluh) orang akan terinfeksi. 

Sebagian besar orang yang terinfeksi tidak akan menjadi penderita 

TBC, hanya sekitar 10% dari yang terinfeksi yang akan menjadi 

penderita TBC (Depkes, 2002). Dari keterangan di atas dapat 

diperkirakan pada daerah dengan ARTI 1% maka di antara 100.000 

penduduk rata-rata terjadi 100 (seratus) penderita tuberculosis setiap 

tahun, di mana 50 penderita adalah BTA Positif (Depkes, 2002). 

3.2.5 Diagnosis 

Diagnosis TB Paru 

a. Semua suspek TB diperiksa 3 spesimen dahak dalam waktu 2 

hari, yaitu sewaktu,pagi,sewaktu (SPS) 

b. Diagnosis TB Paru pada orang dewasa ditegakkan dengan 

ditemukannya kuman TB. Pada program TB nasional, penemuan 

BTA melalui pemeriksaan dahak mikroskopis merupakan 
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diagnosis utama. Pemeriksaan lain seperti foto toraks, biakan dan 

uji kepekaan dapat digunakan sebagai penunjang diagnosis 

sepanjang sesuai dengan indikasinya. 

c. Tidak dibenarkan mendiagnosis TB hanya berdasarkan 

pemeriksaan foto torax saja. Foto toraks tidak selalu memberikan 

gambaran yang khas pada TB Paru, sehingga sering terjadi 

overdiagnosis. 

Diagnosis TB ekstraparu. 

a. Gejala dan keluhan tergantung organ yang terkena, misalnya kaku 

kuduk pada Meningitis TB, nyeri dada pada TB pleura 

(pleuritis),pembesaran kelenjar limfe superfisialis pada 

limfadenitis TB dan deformitas tulang belakang (gibbus) pada 

spondilitis TB dan lain-lainya. 

b. Diagnosis pasti ditegakkan dengan pemeriksaan 

klinis,bakteriologis dana tau histopatologi yang diambil dari 

jaringan tubuh yang terkena. 

Diagnosis TB pada Orang Dengan HIV AIDS (ODHA) 

Pada ODHA, didiagnosis TB paru dan TB ekstra paru ditegakkan 

sebagi berikut : 

1. TB Paru BTA Positif, yaitu minimal satu hasil pemeriksaan 

dahak positif. 

2. TB Paru BTA negatif, yaitu hasil pemeriksaan dahak negatif 

dan gambaran klinis & radiologis mendukung TB atau BTA 

negatif dengan hasil kultur TB positif. 

TB Ekstra Paru pada ODHA ditegakkan dengan pemeriksaan klinis, 

bakteriologi dana tau histopatologi yang diambil dari jaringan tubuh 

yang terkena (Kemenkes RI, 2011). 

a. Gejala utama 

Batuk terus menerus dan berdahak selama 3 (tiga) minggu atau 

lebih. 
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b. Gejala tambahan, yang sering dijumpai : 

 Dahak bercampur darah 

 Batuk darah 

 Sesak nafas dan rasa nyeri dada 

 Badan lemah 

 Nafsu makan menurun 

 Berat badan turun  

 Rasa kurang enak badan (malaise) 

 Berkeringat malam walaupun tanpa kegiatan  

 Demam meriang lebih dari sebulan 

(Setiati S, 2014). 

3.2.6 Klasifikasi 

Penentuan klasifikasi penyakit dan tipe pasien tuberculosis 

memerlukan suatu”definisi kasus” yang meliputi empat hal,yaitu 

(Kemenkes RI, 2011): 

a. Lokasi atau organ tubuh yang sakit : paru atau ekstra paru 

b. Bakteriologi (hasil pemeriksaan dahak secara mikroskopis) : BTA 

positif atau BTA negatif 

c. Riwayat pengobatan TB sebelumnya,pasien baru atau sudah 

pernah diobati(beerulang) 

d. Status HIV pasien. 

Tingkat keparahan penyakit : ringan atau berat. Saat ini sudah 

tidak di masukkan dalam penentuan definisi kasus 

Beberapa istilah dalam definisi kasus : 

1. Kasus TB : Pasien TB yang telah dibuktikan secara mikroskopis 

atau didiagnosis oleh dokter atau petugas TB untuk diberikan 

pengobatan TB. 
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2. Kasus TB pasti (definitif) : pasien dengan biakan positif untuk 

Mycobacterium tuberculosis atau tidak ada fasilitas 

biakan,sekurang-kurangnya 2 dari 3 spesimen dahak SPS 

hasilnya BTA positif. 

Klasifikasi TB riwayat  pengobatan  sebelumnya   

a. Klasifikasi  berdasarkan  riwayat  pengobatan  sebelumnya  dibagi     

menjadi  beberapa tipe pasien, yaitu:   

 Kasus baru  

Adalah pasien yang belum pernah diobati dengan OAT atau 

sudah  pernah menelan OAT kurang dari satu bulan (4 minggu).  

 Kasus kambuh (Relaps) 

Adalah pasien tuberkulosis yang sebelumnya pernah mendapat 

pengobatan tuberkulosis   dan   telah   dinyatakan   sembuh   atau   

pengobatan   lengkap, didiagnosis kembali dengan BTA positif 

(apusan atau kultur).  

 Kasus setelah putus berobat (Default )  

Adalah  pasien  yang  telah  berobat  dan  putus  berobat  2  bulan  

atau  lebih dengan BTA positif.  

 Kasus setelah gagal (Failure)  

Adalah pasien yang hasil pemeriksaan dahaknya tetap positif 

atau kembali menjadi positif pada bulan kelima atau lebih selama 

pengobatan. 

 Kasus Pindahan (Transfer In) 

Adalah pasien yang dipindahkan dari UPK yang memiliki 

register TB lain untuk melanjutkan pengobatannya.   

 Kasus lain:  

Adalah semua kasus yang tidak memenuhi ketentuan diatas.   

Dalam kelompok   ini   termasuk   Kasus   Kronik,   yaitu   pasien 
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dengan hasil pemeriksaan masih BTA positif setelah selesai 

pengobatan ulangan. 

Klasifikasi berdasarkan organ tubuh (anatomical site) yang 

terkena : 

1. Tuberkulosis paru. Tuberkulosis paru adalah tuberculosis yang 

menyerang jaringan (parenkim) paru. Tidak termasuk pleura 

(selaput paru) dan kelenjar pada hillus. 

2. Tuberkulosis ekstra paru. Tuberkulosis yang menyerang organ 

tubuh lain selain paru, misalnya pleura, selaput otak, selaput 

jantung (pericardium), kelanjar lymfe, tulang, persendian, kulit, 

usus, ginjal, saluran kencing, alat kelamin, dan lain-lain. 

Pasien dengan TB paru dan TB ekstraparu diklasifikasikan sebagai 

TB paru. 

Klasifikasi berdasarkan hasil pemeriksaan dahak mikroskopis, 

keadaan ini terutama ditunjukan pada TB paru : 

1. Tuberkulosis paru BTA positif 

a. Sekurang-kurangnya 2 dan 3 spesimen dahak SPS hasilnya 

BTA positif. 

b. 1 spesimen dahak SPS hasilnya BTA positif dan foto toraks 

dada menunjukan gambaran tuberculosis. 

c. 1 spesimen dahak SPS hasilnya BTA positif dan biakan kuman 

TB positif. 

d. 1 atau lebih specimen dahak hasilnya positif setelah 3 spesimen 

dahak SPS pada pemeriksaan sebelumnya hasilnya BTA 

negatif dan tidak ada perbaikan setelah pemberian antibiotika 

non OAT. 

2. Tuberkulosis paru BTA negatif 

Kasus yang tidak memenuhi definisi pada TB paru BTA positif. 

Kriteria diagnostic TB paru BTA negatif harus meliputi : 
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a. Paling tidak 3 spesimen dahak SPS hasilnya BTA negatif. 

b. Foto toraks abnormal sesuai dengan gambaran tuberculosis. 

c. Tidak ada perbaikan setelah pemberian antibiotika non OAT 

bagi pasien dengan HIV negatif. 

d. Ditentukan (dipertimbangkan) oleh dokter untuk diberi 

pengobatan. 

2.2.7 Penatalaksanaan  

Pengobatan tuberkulosis dibagi menajdi 2 fase yaitu fase intensif (2-

3 bulan) dan fase lanjutan 4 atau 7 bulan. Panduan obat yang 

digunakan terdiri dari panduan obat utama dan tambahan 

(Perhimpunan Dokter Paru Indonesia, 2006). Kepatuhan pengobatan 

adalah faktor penentu utama dalam hasil tatalaksana, untuk itu 

kombinasi 3 obat (rifampisin,isoniazid,pyrazinamid) bisa digunakan 

pada 2 bulan awal pengobatan, dan 2 obat (rifampisin,isoniazid) 4 

bulan fase lanjutan pengobatan (National Institute for Health and 

Care Exellent, 2016) 

TB paru (kasus baru), BTA positif atau lesi luas 

Panduan obat yang diberikan  : 2 RHZE/4RH 

Alternatif  : 2 RHZE/4R3H3 atau 

(program P2TB) 2 RHZE/ 

6HR 

Panduan ini dianjurkan untuk : 

a. TB paru BTA (+), kasus baru. 

b. TB paru BTA (-), dengan gambaran raiologik lesi luas (termasuk 

luluh paru). 

c. TB di luar paru kasus berat (Perhimpunan Dokter Paru Indonesia, 

2006). 

TB Paru (kasus baru), BTA negatif 

Pedoman obat yang diberikan  : 2 RHZ/4RH 

Alternatif    : 2 RHZ/4R3H3 atau 6 RHE 
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Paduan ini dianjurkan untuk : 

a. TB paru BTA negatif dengan gambaran radiologic lesi minimal. 

b. TB di luar paru kasus ringan. 

 

TB Paru kasus kambuh 

Pada TB paru kasus kambuh minimal menggunakan 4 macam OAT 

pada fase intensif selama 3 bulan (bila ada hasil uji resistensi dapat 

diberikan obat sesuai hasil uji resistensi). Lama pengobatan fase 

lanjutan 6 bulan atau lebih lama dari pengobatan sebelumnya, 

sehingga paduan obat yang diberikan : 3RHZE/6RH. 

Bila tidak ada/tidak dilakukan uji resistensi,maka alternatif diberikan 

paduan obat : 2 RHZES/1 RHZE/ 5 R3H3E3 (Program P2TB) 

(Perhimpunan Dokter Paru Indonesia, 2006). 

2.3 Definisi Riskesdas 

Riskesdas 2010 merupakan kegiatan riset kesehatan berbasis masyarakat yang 

diarahkan untuk mengevaluasi pencapaian indikator Millenium Development 

Goals (MDGs) bidang kesehatan di tingkat nasional dan provinsi (Riskesdas, 

2010).  

Tujuan Riskesdas 2010 utamanya adalah mengumpulkan dan menganalisis data 

indikator MDGs kesehatan dan faktor yang mempengaruhinya. Desain 

Riskesdas 2010 adalah potong lintang dan merupakan penelitian non-

intervensi. Populasi sampel mewakili seluruh rumah tangga di 

Indonesia.Pemilihan sampel dilakukan secara random dalam dua tahap. Tahap 

pertama melakukan pemilihan Blok Sensus (BS) dan tahap kedua pemilihan 

Rumah tangga (ruta), yaitu sejumlah 25 ruta untuk setiap BS. Besar sampel 

yang direncanakan sebanyak 2800 BS, diantaranya 823 BS sebagai sampel 

biomedis (malaria dan tuberkulosis). Sampel BS tersebut tersebar di 33 

Provinsi dan 441 kabupaten/kota (Riskesdas, 2010). 
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2.3 Kerangka Teori 

Dari beberapa teori diatas, diantaranya teori Gordon dan HL Blum, maka 

timbulya suatu penyakit Tuberkulosis Paru bisa terjadi karena beberapa 

hal, sehingga dapat dibuat kerangka teori : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4 Kerangka Konsep 

 

 

 

 

Variabel Independen  : Kondisi Rumah 

Variabel Dependen : Tuberkulosis Paru 

 

Kondisi Rumah  Tuberkulosis Paru 

Host : 

Usia,Jenis 

Kelamin 

Environment: 

Lingkungan 

Agent: 

Mycobacteriu

m tuberculosis 

Genetik/ 

Keturunan 

Tuberkulosis Paru 

Perilaku: 

Kebiasaan 

Merokok 

Pelayanan 

Kesehatan  
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2.5 Hipotesis  

Dari kedua variabel diatas, maka penelitian ini hipotesanya :  

Ha: Ada hubungan kondisi Rumah dengan kejadian penderita Tuberkulosis 

Paru di wilayah kerja Sulawesi Utara. 

 

2.6 Definisi Oprasional 

 

 

Variabel 

 

Definisi 

Operasional 

 

Alat 

 

Cara Ukur 

 

Hasil Ukur 

 

Skala 

 

Kondisi 

Rumah 

 

a. Keters

ediaan 

jendela 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oprasional 

jendela sehari 

hari 

 

 

 

 

 

 

 

Cheklist 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Baik di buka 

setiap hari 

(skor=1) 

2. Kurang baik 

tidak ada 

jendela  

(skor=0) 

 

 

 

 

Nominal 
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b. Ventilasi 

atau 

penghaw

aan 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Presentase luas 

bidang 

ventilasi tetap 

dan lubang 

ventilasi tidak 

tetap dari luas 

lantai yaitu 

10% dari luas 

ruangan 

 

 

Meteran 

 

Diukur luas 

lubang 

ventilasi 

tetap dan 

tidak tetap 

kemudian 

dibandingka

n dengan 

luas 

ruangan 

 

1. Baik bila luas 

lubang 

ventilasi tetap 

dan tidak 

tetap 10% 

dari luas 

lantai 

(skor=1) 

2. Kurang baik 

bila luas 

lubang 

ventilasi 

tetap dan 

tidak tetap 

kurang 10% 

dari luas 

lantai 

(skor=0) 

 

 

 

 

Nominal 
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c. Jenis 

Lanta

i 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jenis lantai 

yang baik 

adalah lantai 

yang kedap air 

dan mudah 

dibersihkan, 

untuk 

diobservasi 

yaitu jenis 

bahan pembuat 

lantainya. 

 

 

 

Cheklist 

 

 

 

 

 

 

 

Observasi 

 

 

 

 

 

 

 

1. Baik bila 

terbuat dari 

semen dan 

papan (skor=1) 

2. Kurang baik 

bila terbuat dari 

papan atau 

bamboo yang 

dipasang di 

tanah ataupun 

tanah itu 

sendiri (skor=0 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

d. Penca

yahaa

n 

 

Pernah 

didiagnosis 

menderita TB 

Paru melalui 

pemeriksaan 

dahak dan  

atau foto paru 

oleh tenaga 

kesehatan 

 

Cheklist 

 

Observasi 

 

1. Baik bila 

pencahayaan 

ada 

diseluruh 

ruangan 

dapat 

(skor=1) 

2. Kurang bila 

Pencahayaan 

tidak ada 

menerangi 

ruangan dapat 

(skor=0) 

 

Nominal 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Jenis Penelitian 

Penelitian analitik yang menyangkut bagaimana factor risiko dipelajari dengan 

menggunakan pendekatan retrospective. Case Control dapat dipergunakan 

untuk mencari hubungan seberapa jauh factor risiko mempengaruhi terjadinya 

penyakit. 

3.2 Rancangan Penelitian 

Survey cross sectional ialah suatu penelitian untuk mempelajari dinamika 

korelasi antara faktor-faktor resiko dengan efek, dengan cara pendekatan atau 

pengumpulan data sekaligus pada suatu saat (point time approach) 

(Notoatmodjo, 2012). Pada penelitian ini, yaitu hubungan Kondisi rumah 

dengan kejadian Tuberkulosis Paru dilakukan secara Cross sectional untuk 

menilai apakah ada korelasi antara Kondisi rumah dengan kejadian 

Tuberkulosis yang dilakukan secara bersamaan.. 

3.3 Populasi  

Populasi yang akan di gunakan pada penelitian ini adalah provinsi Sulawesi 

Utara dengan kriteria usia di atas 15 tahun.sebanyak 2.319 orang berdasarkan 

data Riskesdas tahun 2010 yang di ambil dari Lab Mandat Litbangkes 

Kemenkes RI. 

3.4 Sampel 

Sampel yang akan di gunakan pada penelitian ini adalah provinsi Sulawesi 

Utara dengan kriteria usia diatas 15 tahun dan jumlah penderita Tuberkulosis 

Paru sebanyak 2.319 orang. 
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Adapun beberapa kriteria dalam penelitian ini : 

a. Kriteria Inklusi 

1. Sampel berjumlah 2.319 orang dengan kriteria usia di atas 15 tahun. 

2. Sampel yang diambil adalah provinsi Sulawesi Utara berdasarkan data 

dari Lab Mandat Litbangkes Kemenkes RI. 

b. Kriteria Eksklusi 

1. Responden nasional Riskesdas tahun 2010 dengan jumlah 177.926 

orang yang bersedia di wawancarai selain provinsi Sulawesi Utara. 

3.5 Jenis Data 

Jenis data yang di pakai pada penelitian ini adalah Data Sekunder, yang 

merupakan data dari Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2010 di provinsi 

Sulawesi Utara dan sebagian data penelitian DR.Kholis Ernawati,S.Si,M.Kes.. 

3.6 Analisa Data 

Pengolahan data dengan komputer dapat melalui tahap-tahap sebagai berikut : 

1. Editing  

Hasil wawancara,angket atau pengamatan dari lapangan harus dilakukan 

penyuntingan (editing) terlebih dahulu.  

2. Coding 

Setelah semua kuesioner diedit atau sunting, selanjutnya dilakukan 

“pengkodean” atau coding, yakni mengubah data berbentuk kalimat atau 

huruf menjadi data angka atau bilangan. 

3. Memasukan data (Data Entry) 

Data,yakni jawaban-jawaban dari masing-masing responden yang dalam 

bentuk “kode” (angka atau huruf) dimasukan ke dalam program atau 

“software” komputer. 

4. Pembersihan Data (Cleaning) 
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Apabila semua data dari setiap sumber data atau responden selesai 

dimasukan, perlu dicek kembali untuk melihat kemungkinan-kemungkinan 

adanya kesalahan-kesalahan kode,ketidaklengkapan, dan 

sebagainya,kemudian dilakukan pembetulan atau koreksi 

(Notoatmodjo,2012). 

Dan pada penelitian ini menggunakan Analisis Bivariate yang dilakukan 

terhadap dua variabel yang di duga berhubungan atau berkorelasi. 

 

 

 

3.7 Alur Penelitian 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RISKESDAS 2010 

ANALISA DATA 
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3.8 Jadwal Penelitian 

 

Kegiatan  Waktu 

Bimbingan Proposal November 2015-Maret 2016 

Ujian Proposal Maret 2016 

Pelaksanaan Penelitian April 2016 

Pengolahan Data April 2016- September 2016 

Ujian Skripsi September 2016- Oktober 2016 
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