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Abstrak 
 

Insidens tuberkulosis di Bandar Lampung, Indonesia, pada tahun 2009-2011 mengalami 

peningkatan, walaupun angka kesembuhan TB dengan strategi DOTS telah mencapai lebih 

dari 85%. Analisis autokorelasi spasial diketahui sebagai perangkat interaktif yang dapat 

digunakan untuk mengidentifikasi hubungan spasial antara variabel-variabel, yang bermakna 

secara statistik. Penelitian ini bertujuan untuk mengidentifikasi hubungan spasial antara 

prevalensi TB dan kepadatan penduduk serta antara prevalensi TB dan proporsi keluarga 

prasejahtera, pada bulan Januari-Juli 2012 di Bandar Lampung.  Data kepadatan penduduk 

dan proporsi keluarga prasejahtera diperoleh dari data sekunder di 13 kecamatan di Kota 

Bandar Lampung. Sedangkan data prevalensi TB diperoleh dari pelayanan kesehatan yang 

telah melaksanakan DOTS di Bandar Lampung, yang terdiri dari 27 puskesmas dan 1 rumah 

sakit. Data prevalensi TB, kepadatan penduduk dan proporsi keluarga prasejahtera dianalisis 

dengan menggunakan Geoda 0.9.5-i (Beta).  Kecamatan dengan prevalensi TB tinggi 

merupakan kecamatan dengan dengan kepadatan penduduk dan proporsi keluarga 

prasejahtera yang juga tinggi. Akan tetapi, hasil uji statistik menunjukkan bahwa tidak ada 

hubungan antara prevalensi TB dan kepadatan penduduk (p=0,97) serta tidak ada hubungan 

antara prevalensi TB dan proporsi keluarga prasejahtera (p=0,23). 

Identifikasi kecamatan dengan prevalensi TB tinggi, kepadatan penduduk tinggi dan proporsi 

keluarga prasejahtera yang tinggi, dapat digunakan untuk mendukung program pengendalian 

TB, khususnya untuk menjangkau populasi yang berisiko dan mengintensifkan penemuan 

kasus. 

Kata kunci: autokorelasi spasial, proporsi keluarga prasejahtera, kepadatan penduduk, 

prevalensi TB  

 

 

PENDAHULUAN 

Sejak tahun 1947 hingga sekarang, World Health Organization (WHO) telah melakukan 

berbagai upaya pengendalian tuberkulosis paru (TB). Upaya tersebut mulai dari vaksinasi 

BCG, pemanfaatan obat-obatan TB, pengembangan program pelayanan dan manajemen 

untuk pengendalian TB hingga mengembangkan strategi Directly Observed Treatment 

Shortcourse (DOTS). Lebih jauh, sejak tahun 2000, WHO membentuk Stop TB Partnership 

untuk lebih meningkatkan pengendalian TB. Target yang harus dicapai oleh Stop TB 

Partnership yang berkaitan dengan Millenium Development Goals (MDG’s) adalah: 1) pada 

tahun 2015 tingkat prevalensi dan kematian TB menjadi separo dibandingkan dengan tingkat 
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prevalensi dan kematian pada tahun 1990; 2) pada tahun 2050 insiden kasus < 1/ 1 juta 

populasi per tahun  (Raviglione & Pio, 2002; Stop TB Partnership WHO, 2006; Stop TB 

Partnership, 2010; WHO, 2011a).    

Dengan pengendalian tersebut, angka kesembuhan TB mengalami peningkatan. Pada tahun 

1995 angka kesembuhan berkisar 50% naik hingga mencapai 88% pada tahun 2008 atau 

berkisar 36 juta jiwa. Selain itu, pengendalian TB juga telah menyelamatkan banyak jiwa. 

Lebih dari enam juta jiwa penderita TB dapat diselamatkan pada tahun 1995 dan 2008 

(Lönnroth et al., 2010; WHO, 2010, 2011a). Akan tetapi, upaya pengendalian tersebut kurang 

berhasil dalam menurunkan insiden kasus TB. Insiden kasus antara tahun 2004-2008 hanya 

mengalami penurunan sekitar 0,7% tiap tahunnya (Lönnroth et al., 2010). Lebih jauh 

penurunan tersebut hanya terjadi di beberapa negara di Amerika dan Eropa, tetapi tidak di 13 

negara dengan insiden TB tinggi seperti Sub Sahara Afrika dan Asia Tenggara (Dye et.al., 

2009). Data pada tahun 2012 menunjukkan bahwa secara global terdapat sekitar 8,6 juta 

insiden kasus TB, setara dengan 122 kasus per 100.000 populasi. Sebagian besar kasus terjadi 

di Asia (58%) dan Afrika (27%) serta sebagian kecil terjadi di Mediterania Timur (8%), 

Eropa (4%) dan Amerika (3%). Lima negara dengan insiden kasus terbesar tahun 2012 adalah 

India (2,0 – 2,4 juta), China (0,9 – 1,1 juta), Afrika Selatan (0,4 – 0,6 juta), Indonesia (0,4 – 

0,6 juta) dan Pakistan (0,3 – 0,5 juta). Lebih jauh, insiden kasus di negara-negara tersebut 

pada tahun 2012 tidak mengalami penurunan dibanding insiden kasus pada tahun-tahun 

sebelumnya (WHO, 2010, 2011a, 2012, 2013). Oleh karena itu, Direktur Departemen Stop 

TB WHO menyatakan bahwa untuk menurunkan insiden TB, pengendalian TB akan 

”bergerak keluar dari kotak TB” dengan menekankan pada isu determinan sosial (Raviglione, 

2009). Hal tersebut didasari pada pentingnya kebijakan dan intervensi determinan sosial 

untuk mendukung pengendalian TB (Lönnroth et.al., 2009; Lönnroth et al., 2010; Lönnroth, 

Holtz, et al., 2009; Lönnroth, 2011; Rasanathan et.al., 2011). Pentingnya determinan sosial 

dalam kesehatan juga dinyatakan oleh WHO dalam Rio Political Declaration on Social 

Determinant of Health pada tahun 2011 (WHO, 2011b). Lebih jauh, determinan sosial secara 

langsung atau melalui faktor risiko TB berhubungan dengan kejadian TB. Dengan adanya 

perbedaan determinan sosial, sekelompok orang akan mempunyai faktor risiko TB yang lebih 

baik atau lebih buruk dibanding kelompok lain. Hal tersebut akan membuat sekelompok 

orang menjadi lebih rentan atau lebih kebal terhadap TB (CSDH, 2008; Lönnroth, 2011). 

Faktor risiko TB yang dimaksud mencakup: akses ke pelayanan kesehatan, keamanan 

pangan, kondisi rumah serta perilaku mengenai HIV, merokok, malnutrisi, Diabetes Mellitus 

(DM) dan alkohol (Lönnroth, 2011). Sedangkan determinan sosial mencakup: pendidikan, 

pekerjaan, pendapatan, kelas sosial, ras/ etnik dan gender (CSDH, 2007; Galobardes et.al., 

2006; Solar & Irwin, 2010).  

 

Beberapa penelitian juga menunjukkan bahwa terdapat hubungan determinan sosial dan 

kejadian TB. Survei yang dilakukan pada level nasional di Filipina, Viet Nam, Bangladesh 

dan Kenya menunjukkan bahwa kelompok dengan determinan sosial yang lebih rendah 

mempunyai risiko untuk terinfeksi TB lebih besar dibanding kelompok dengan determinan 

sosial yang lebih tinggi (van Leth et al., 2011). Survei yang dilakukan di Recife, Brazil, serta 

di Afrika Selatan juga menunjukkan bahwa terdapat hubungan determinan sosial pada level 

individu dan komunitas terhadap TB (Harling et.al., 2008; Ximenes et al., 2009). 



Hasil-hasil penelitian Page 46 
 

Determinan sosial TB adalah salah satu unsur budaya yang merupakan karakteristik dengan 

sifat in situ, seperti halnya iklim, geografi dan faktor epidemiologi TB (Pemerintah Republik 

Indonesia, 2011; Randremanana et.al., 2009), sehingga penggunaan analisis berbasis 

geospasial dalam mempelajari determinan sosial dan kejadian TB sangat bermanfaat 

(Alvarez-Hernández et.al., 2010). Geospasial adalah aspek keruangan yang menunjukkan 

lokasi, letak, dan posisi suatu objek atau kejadian yang berada di bawah, pada, atau di atas 

permukaan bumi yang dinyatakan dalam sistem koordinat tertentu. Data geospasial yang 

sudah diolah, yang disebut informasi geospasial, dapat digunakan sebagai alat bantu dalam 

perumusan kebijakan, pengambilan keputusan, dan/atau pelaksanaan kegiatan yang 

berhubungan dengan ruang kebumian (Pemerintah Republik Indonesia, 2011). Untuk 

keperluan perubahan data spasial menjadi informasi spasial tersebut diperlukan Sistem 

Informasi Geografis (SIG) serta analisis spasial. 

 

Analisis spasial merupakan analisis epidemiologi yang bermanfaat dalam memahami 

transmisi TB di masyarakat (Munch et al., 2003). Salah satu bentuk analisis spasial adalah 

analisis ketergantungan spasial. Ketergantungan spasial mempelajari hubungan antar 

karakteristik dalam lingkup geografi. Kemungkinan hubungan antar karakteristik yang terjadi 

adalah korelasi sederhana, hubungan kausal atau interaksi spasial. Dalam terminologi 

statistik, untuk mengukur ketergantungan spasial digunakan ukuran autokorelasi spasial. 

Auktokorelasi spasial adalah teknik untuk mengidentifikasi apakah suatu kejadian penyakit di 

permukaan bumi (yang berupa titik atau area) berkesesuaian atau tidak berkesesuaian dengan 

unit area sekitarnya. Autokorelasi spasial penting dalam epidemiologi penyakit karena pada 

statistik diasumsikan bahwa kejadian saling bebas satu sama lain. Di sisi lain, apabila 

kejadian penyakit diambil dari area atau titik yang berdekatan dan hasil analisis stattistik 

menunjukkan tidak terdapat perbedaan kejadian pada area-area tersebut, maka statistik tidak 

dapat mengidentfikasi adanya autokorelasi spasial (Lai et.al., 2009). 

 

Beberapa peneliti telah memanfaatkan autokorelasi spasial untuk mempelajari indikator 

determinan sosial dan kejadian TB. Penelitian di suatu distrik di Cape Town, Afrika, 

menunjukkan ada hubungan spasial antara kepadatan penduduk, tidak mempunyai pekerjaan 

dan jumlah bar dengan kejadian TB (Munch et al., 2003). Penelitian di Hong Kong 

menunjukkan bahwa kepadatan penduduk, usia dan tidak mempunyai pekerjaan berhubungan 

dengan kejadian TB (Chan-yeung et al., 2005). Penelitian yang juga dilakukan di Hong Kong 

menunjukkan bahwa ada hubungan sosial ekonomi dengan kejadian TB (Pang et.al., 2010). 

Sedangkan penelitian di Beijing menunjukkan ada perbedaan kejadian TB pada penduduk 

migran dan non migran di Beijing. Perbedaan tersebut disebabkan oleh perbedaan kondisi 

sosial ekonomi, kondisi lingkungan dan akses ke pelayanan kesehatan antara penduduk 

migran dan non migran (Jia et al. 2008).  

Di Indonesia, TB masih merupakan salah satu masalah kesehatan yang harus dihadapi karena 

TB merupakan penyebab kematian tertinggi setelah kardiovaskuler dan penyakit pernafasan. 

Selain itu,  insiden kasus TB juga belum mengalami penurunan. Pada tahun 2009 

diperkirakan jumlah insiden kasus TB sebesar 350-520 per 100.000 penduduk, meningkat 

menjadi 370-540 per 100.000 penduduk pada tahun 2010 dan menjadi 380-540 per 100.000 

penduduk pada tahun 2012 (Departemen Kesehatan RI, 2008; WHO, 2010, 2011a, 2013). 
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Bandar Lampung merupakan salah satu kota di Propinsi Lampung dengan insiden kasus TB 

terbesar di Propinsi Lampung (Dinas Kesehatan Provinsi Lampung, 2008). Lebih jauh, 

berdasarkan data Dinas Kesehatan Kota (DKK) Bandar Lampung tahun 2009 dan 2010, 

walaupun angka kesembuhan TB pada tahun 2009 dan 2010 berkisar 80-85%, akan tetapi 

insiden kasus dari tahun ke tahun mengalami peningkatan. Pada tahun 2009 insiden kasus 

sebesar 112 per 100.000 penduduk, meningkat menjadi 114 per 100.000 penduduk. Selain 

itu, insiden kasus tersebut tidak tersebar merata. Terdapat daerah dengan insiden kasus 240 

per 100.000 penduduk, akan tetapi terdapat daerah dengan insiden kasus kurang dari 50 per 

100.000 penduduk. Lebih jauh, sebaran penderita TB juga tidak merata (Wardani, 2011). 

Selain itu, pada tahun 2010 Propinsi Lampung juga merupakan salah satu propinsi termiskin 

di Indonesia, termasuk di dalamnya adalah Kota Bandar Lampung (Badan Pusat Statistik, 

2011).  

 

Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis secara spasial hubungan antara determinan sosial 

dan kejadian TB di Bandar Lampung. Determinan sosial dalam penelitian ini diukur melalui 

variabel kepadatan penduduk dan proporsi keluarga prasejahtera di tingkat kecamatan. 

Sedangkan kejadian TB pada penelitian ini diukur melalui prevalensi TB di tingkat 

kecamatan. Variabel kepadatan penduduk dan proporsi keluarga prasejahtera digunakan pada 

penelitian ini karena kedua variabel tersebut berkaitan erat dengan determinan sosial. Orang 

dengan determinan sosial rendah cenderung tinggal di wilayah dengan kepadatan penduduk 

yang tinggi (Lönnroth et al., 2010). Sedangkan keluarga prasejahtera, berdasarkan indikator 

pengkategoriannya, juga berkaitan erat dengan pendidikan, pekerjaan, pendapatan dan kelas 

sosial (Sunarti, 2006). 

 

METODE 

Jenis Penelitian 

 

Penelitian ini merupakan penelitian cross sectional, suatu rancangan studi epidemiologi yang 

mempelajari hubungan antara penyakit dan paparan, dengan cara mengamati status paparan 

dan penyakit serentak pada satu saat atau satu periode (Murti, 1995).  

Tempat dan Waktu Penelitian 

 

Penelitian dilakukan di semua kecamatan di Kota Bandar Lampung yang berjumlah 13 

kecamatan. Penelitian juga dilakukan di seluruh puskesmas dan rumah sakit yang telah 

melaksanakan DOTS di Kota Bandar Lampung, yang berjumlah 27 puskesmas dan 1 rumah 

sakit. Penelitian dilakukan pada bulan Agustus - Oktober 2012.  

Populasi dan Sampel Penelitian 

 

Populasi pada penelitian ini adalah 13 kecamatan di Kota Bandar Lampung. Sampel adalah 

seluruh populasi, yaitu 13 kecamatan di Kota Bandar Lampung. 
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Variabel Penelitian dan Definisi Operasional 

 

Variabel penelitian pada penelitian ini terdiri dari: 1) variabel bebas, yang terdiri dari 

kepadatan penduduk dan proporsi keluarga prasejahtera pada tingkat kecamatan; 2) variabel 

terikat, yaitu prevalensi penderita TB BTA positif yang tercatat di puskesmas dan rumah sakit 

yang telah melaksanakan DOTS pada tingkat kecamatan pada bulan Januari – Juli 2012.  

 

Pengumpulan Data 

 

Pengumpulan data dilakukan dengan cara pengambilan data sekunder. Data sekunder yang 

diambil mencakup: 1) data kepadatan penduduk tingkat kecamatan; 2) data proporsi keluarga 

prasejahtera tingkat kecamatan; 3) prevalensi TB BTA positif tingkat kecamatan.  

Pengolahan dan Analisis Data 

 

Pengolahan data pada penelitian ini mencakup 1) editing, yaitu memeriksa kembali 

kelengkapan data prevalensi TB BTA positif, kepadatan penduduk dan proporsi keluarga 

prasejahtera di tingkat kecamatan; 2) memasukkan data dengan menggunakan perangkat 

lunak Microsoft Excel 2007). Analisis data pada penelitian ini dilakukan dengan 

menggunakan GeoDa 0.95i Beta untuk mengetahui autokorelasi spasial atau hubungan 

spasial kepadatan penduduk dan proporsi keluarga presejahtera terhadap prevalensi TB.  

Autokorelasi spasial terdiri dari tiga alternatif.  Alternatif pertama, bila Lagrange Multiplier 

(LM) Lag dan LM Error tidak signifikan, maka analisis hanya berhenti hingga Ordinary 

Least Square (OLS) Estimation. Alternatif kedua, bila salah satu LM Lag atau LM Error 

signifikan, maka analisis dilanjutkan dengan Model Error Spatial atau Model Lag Spatial. 

Alternatif ketiga, bila LM Lag dan LM Error signifikan serta Robust LM Lag dan LM Error 

signifikan, maka dilanjutkan dengan analisis Model Error Spatial dan Model Lag Spatial 

(Anselin, 2003). 

 

HASIL PENELITIAN 

Kepadatan penduduk pada penelitian ini adalah kepadatan penduduk di tingkat kecamatan. 

Variabel ini diperoleh dengan membagi jumlah penduduk dengan luas kecamatan (dalam 

km
2
). Jumlah penduduk dan luas kecamatan diperoleh dari data sekunder di 13 kecamatan di 

Kota Bandar Lampung. Kepadatan penduduk menurut wilayah kecamatan dapat dilihat pada 

Tabel 1. Dari tabel tersebut dapat diketahui bahwa kepadatan penduduk paling tinggi adalah 

di Kecamatan Teluk Betung Selatan, diikuti Kecamatan Tanjung Karang Pusat dan 

Kecamatan Kedaton.  

 

Proporsi keluarga prasejahtera pada penelitian ini adalah proporsi keluarga prasejahtera pada 

tingkat kecamatan. Keluarga digolongkan menjadi keluarga prasejahtera, keluarga sejahtera 

1, keluarga sejahtera 2, keluarga sejahtera 3 dan keluarga sejahtera 3+ (Sunarti, 2006). 

Keluarga prasejahtera adalah keluarga yang belum memenuhi kebutuhan dasarnya seperti 

sandang, pangan, papan, kesehatan dan pendidikan. Keluarga sejahtera 1 adalah keluarga 
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yang telah memenuhi kebutuhan dasar minimal tetapi belum dapat memenuhi kebutuhan 

sosial psikologisnya seperti ibadah, makan protein hewani, pakaian, mempunyai ruang untuk 

interaksi keluarga, mempunyai penghasilan, bisa baca tulis latin dan berkeluarga berencana. 

Keluarga sejahtera 2 adalah keluarga yang telah memenuhi kebutuhan dasar dan kebutuhan 

sosial psikologis, tetapi belum dapat memenuhi peningkatannya seperti peningkatan agama, 

menabung, melaksanakan kegiatan dalam masyarakat dan memperoleh informasi. Keluarga 

sejahtera 3 adalah keluarga yang telah memenuhi kebutuhan dasar, sosial psikologis dan 

pengembangannya namun belum mampu memberikan sumbangan yang maksimal untuk 

masyarakat, seperti memberikan sumbangan materi secara rutin dan berperan aktif dalam 

lembaga kemasyarakatan. Sedangkan keluarga sejahtera 3+ adalah keluarga yang telah 

memenuhi kebutuhan dasar, sosial psikologis dan pengembangannya serta memberikan 

sumbangan yang nyata bagi masyarakat (Sunarti, 2006). 

 

Tabel 1. Kepadatan Penduduk di Kota Bandar Lampung Tahun 2012 

 

Kecamatan Jumlah Pendu-

duk (orang) 

Luas Wila-

yah (km
2
) 

Kepadatan 

Penduduk 

(orang/km
2
) 

 

Tanjung Karang Barat 

Teluk Betung Selatan 

Kemiling 

Teluk Betung Barat 

Kedaton 

Panjang 

Tanjung Karang Pusat 

Tanjung Karang Timur 

Sukarame 

Sukabumi 

Rajabasa 

Tanjung Senang 

Teluk Betung Utara 

 

64.439 

93.156 

71.471 

60.041 

89.273 

64.194 

73.169 

84.155 

71.530 

63.598 

43.727 

41.672 

63.342 

 
 

 

1266,00 

10,23 

940,00 

20,99 

10,88 

23,26 

8,31 

2113,00 

16,87 

1064,00 

13,02 

11,63 

9,37 

 

 

51 

9106 

76 

2860 

8205 

2760 

8805 

40 

4240 

60 

3358 

3583 

6760 

 

 

Proporsi keluarga prasejahtera di Bandar Lampung menurut kecamatan dapat dilihat pada 

Tabel 2. Dari Tabel 2 dapat diketahui bahwa proporsi keluarga prasejahtera tertinggi adalah 

di Kecamatan Sukabumi, diikuti Kecamatan Teluk Betung Selatan dan Kecamatan Panjang. 

Sedangkan proporsi keluarga prasejahtera terendah adalah di Kecamatan Tanjung Senang dan 

Kedaton. 
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Tabel 2. Proporsi Keluarga Prasejahtera di Kota Bandar Lampung Tahun 2012 

 

Kecamatan % PraS  %Sejah

tera 1 

%Sejah

tera 2  

%Sejah

tera 3 

%Sejah 

tera 3+ 

 

Tanjung Karang Barat 

Teluk Betung Selatan 

Kemiling 

Teluk Betung Barat 

Kedaton 

Panjang 

Tanjung Karang Pusat 

Tanjung Karang Timur 

Sukarame 

Sukabumi 

Rajabasa 

Tanjung Senang 

Teluk Betung Utara 

 

34,08 

39,74 

19,21 

32,03 

21,14 

33,00 

22,43 

27,88 

34,67 

47,48 

31,99 

12,69 

34,62 

 

16,35 

26,25 

27,10 

20,41 

32,52 

19,80 

34,73 

20,13 

9,13 

52,52 

21,99 

19,29 

24,72 

 

18,19 

19,04 

22,65 

21,63 

24,77 

22,60 

25,83 

23,04 

32,37 

0,00 

25,01 

27,88 

18,18 

 

23,90 

14,42 

19,67 

18,66 

16,63 

20,86 

14,07 

24,13 

23,83 

0,00 

17,01 

27,35 

16,67 

 

7,48 

0,54 

11,37 

7,27 

4,94 

3,75 

2,94 

4,82 

0,00 

0,00 

4,00 

12,80 

5,81 

 

Prevalensi TB BTA positif pada penelitian ini diperoleh dengan membagi kasus TB BTA 

positif bulan Januari – Juli 2012 di puskesmas atau rumah sakit yang telah melaksanakan 

DOTS di wilayah suatu kecamatan dengan jumlah penduduk di kecamatan tersebut. Pada 

penelitian ini, prevalensi TB BTA positif di tiap kecamatan hanya terbatas pada penderita TB 

BTA positif yang tercatat di puskesmas dan RS yang melakukan DOTS, tidak mencakup 

penderita TB BTA positif yang berobat pelayanan kesehatan yang tidak melaksanakan DOTS 

dan yang tidak berobat ke pelayanan kesehatan. Pada Tabel 3 dapat dilihat prevalensi TB 

BTA positif di kecamatan di Bandar Lampung. Tabel 3 menunjukkan bahwa prevalensi TB 

BTA positif paling tinggi terdapat di Kecamatan Panjang dan Teluk Betung Selatan, 

sedangkan prevalensi TB BTA positif yang paling rendah terdapat di Kecamatan Tanjung 

Senang dan Rajabasa. 

 

Pada penelitian ini, prevalensi TB positif yang tinggi terdapat pada kecamatan-kecamatan 

dengan kepadatan penduduk dan proporsi keluarga prasejahtera yang tinggi pula. Tabel 4 

menunjukkan bahwa Kecamatan Panjang, Kecamatan Teluk Betung Selatan dan Kecamatan 

Tanjung Karang Timur merupakan kecamatan dengan prevalensi TB tinggi, kepadatan 

penduduk tinggi dan proporsi keluarga prasejahtera tinggi.  

 

Analisis hubungan spasial dengan GeoDa 0.9.5-i (Beta) pada penelitian ini hanya sampai 

pada tahapan OLS karena LM Error dan LM Lag tidak signifikan. Hasil OLS antara 

prevalensi TB dan kepadatan penduduk diperoleh nilai p = 0,97, lebih besar dari α = 0,05, 

sehingga tidak ada hubungan spasial antara kepadatan penduduk dan prevalensi TB BTA 

positif. Hasil OLS antara prevalensi TB dan proporsi keluarga sejahtera diperoleh nilai p = 

0,23, lebih besar dari α = 0,05, sehingga tidak ada hubungan spasial antara proporsi keluarga 

prasejahtera dan prevalensi TB BTA positif. 
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Tabel 3. Prevalensi TB BTA Positif Periode Januari – Juli 2012  

yang Tercatat di Pelayanan Kesehatan yang Melaksanakan DOTS di Kota Bandar Lampung  

 

Kecamatan Jumlah 

Penduduk 

Jumlah Kasus 

TB BTA Positif 

Prevalensi TB 

BTA Positif 

 

Tanjung Karang Barat 64439 41 64 

Teluk Betung Selatan 93156 102 109 

Kemiling 71471 42 59 

Teluk Betung Barat 60041 54 90 

Kedaton 89273 55 62 

Panjang 64194 92 143 

Tanjung Karang Pusat 73169 45 62 

Tanjung Karang Timur 84155 85 101 

Sukarame 71530 48 67 

Sukabumi 63598 43 68 

Rajabasa 43727 23 53 

Tj Senang 41672 18 43 

TBU 63342 34 54 

    

 

 

Tabel 4. Prevalensi TB BTA, Kepadatan Penduduk dan  

Proporsi Keluarga PraSejahtera Periode Januari – Juli 2012 di Kota Bandar Lampung  

 

Kecamatan Kepadatan 

Penduduk 

Proporsi 

Keluarga Pra KS 

Prevalensi TB BTA 

Positif 

 

Tanjung Karang Barat 51 

 

34,08 64 

Teluk Betung Selatan 9106 39,74 109 

Kemiling 76 19,21 59 

Teluk Betung Barat 2860 32,03 90 

Kedaton 8205 21,14 62 

Panjang 2760 33,00 143 

Tanjung Karang Pusat 8805 22,43 62 

Tanjung Karang Timur 40 27,88 101 

Sukarame 4240 34,67 67 

Sukabumi 60 47,48 68 

Rajabasa 3358 31,99 53 

Tj Senang 3583 12,69 43 

TBU 6760 34,62 54 
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PEMBAHASAN 

Hasil analisis dengan Geoda menggunakan metode OLS menunjukkan tidak ada hubungan 

spasial antara kepadatan penduduk dan sakit TB BTA positif. Hasil penelitian ini sesuai 

dengan penelitian yang dilakukan di Hong Kong, yang juga mendapatkan tidak ada hubungan 

antara kepadatan penduduk dan sakit TB (Chan-yeung et al., 2005). Pada penelitian yang 

dilakukan kepadatan penduduk tidak terlalu banyak bervariasi, yang menyebabkan tidak 

terdapatnya hubungan antara kepadatan penduduk dan sakit TB. Akan tetapi, hasil penelitian 

ini tidak sesuai dengan penelitian yang dilakukan di Afrika Selatan yang mendapatkan ada 

hubungan antara kepadatan penduduk dan sakit TB (Munch et al., 2003). Hasil penelitian ini 

juga tidak sesuai dengan penelitian yang dilakukan di Portugal yang mendapatkan adanya 

hubungan spasial antara kepadatan penduduk dan kejadian TB (Couceiro, Santana, & Nunes, 

2011).  

 

Hasil analisis dengan GeoDa 0.9.5-i (Beta) menggunakan metode OLS juga menunjukkan 

tidak ada hubungan spasial antara sakit TB BTA positif dan proporsi keluarga prasejahtera. 

Hasil penelitian ini tidak sesuai dengan penelitian di Hong Kong mendapatkan adanya 

hubungan antara pendapatan, yang merupakan salah satu ukuran keluarga prasejahtera, 

dengan sakit TB (Pang et al., 2010). Hasil analisis tersebut juga tidak sesuai dengan 

penelitian yang dilakukan di Hermosillo, Mexico, yang mendapatkan adanya hubungan 

spasial antara sakit TB BTA positif dan proporsi disparitas sosial ekonomi yang diukur dari 

pendidikan, pekerjaan, kondisi rumah dan kepemilikan kendaraan (Alvarez-Hernández et al., 

2010).  

 

Ketidaksesuaian penelitian ini dengan penelitian sebelumnya disebabkan karena pada 

penelitian ini terdapat kecamatan dengan kepadatan penduduk atau proporsi keluarga 

prasejahtera yang tidak terlalu tinggi tetapi prevalensi TB BTA positif tinggi Sebaliknya 

terdapat kecamatan dengan kepadatan penduduk atau proporsi keluarga prasejahtera yang 

tinggi tetapi prevalensi TB rendah. Ketidaksesuaian juga disebabkan karena jumlah sampel 

yang terbatas, hanya 13 kecamatan. Selain itu, ketidaksesuaian juga disebabkan karena 

variabel yang digunakan adalah variabel komposit yang nilainya diperoleh dari gabungan 

beberapa indikator, yang memungkinkan terjadinya kesalahan dalam pengukuran parameter 

(Wijanto, 2008). Ketidaksesuaian juga disebabkan karena adanya variabel-variabel lain yang 

mempunyai hubungan spasial dengan sakit TB BTA positif yang tidak dipelajari pada 

penelitian ini, seperti pendidikan, pekerjaan, pendapatan, usia serta status penduduk (Chan-

yeung et al., 2005; Munch et al., 2003; Pang et al., 2010).  

 

KESIMPULAN 

Walaupun tidak terdapat hubungan antara prevalensi TB dengan kepadatan penduduk dan 

proporsi keluarga prasejahtera, akan tetapi kecamatan dengan prevalensi TB yang tinggi 

merupakan kecamatan dengan kepadatan penduduk dan proporsi keluarga prasejahtera yang 

tinggi pula. Oleh karena itu, identifikasi kecamatan dengan prevalensi TB tinggi, kepadatan 

penduduk tinggi dan proporsi keluarga prasejahtera yang tinggi, dapat digunakan untuk 
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mendukung program pengendalian TB, khususnya untuk mencapai populasi yang berisiko 

dan untuk mengintensifkan penemuan kasus. 
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