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ABSTRAK 
Demam tifoid merupakan penyakit infeksi sistemik akut endemis di Indonesia yang 
ditularkan secara fekal-oral. Penelitian ini bertujuan menganalisis faktor risiko kejadian 
demam tifoid pada pasien pasca-rawat inap, mencakup higiene perorangan, sanitasi dasar 
rumah, dan status gizi. Jenis penelitian kuantitatif analitik observasional ini menggunakan 
pendekatan matching case-control (1:1) berbasis klaster keluarga. Subjek penelitian terdiri 
dari 24 responden (12 kasus dan 12 kontrol keluarga) di RS Murni Teguh Ciledug periode 
Januari–Maret 2026. Data dikumpulkan melalui kuesioner dan rekam medis, lalu dianalisis 
secara bivariat menggunakan uji Fisher’s Exact Test (α = 0,05). Hasil penelitian 
menunjukkan hubungan signifikan antara status gizi IMT dengan kejadian demam tifoid (p 
= 0,003). Variabel higiene perorangan juga berhubungan signifikan, meliputi mencuci 
tangan sebelum makan (p = 0,000) Odds Ratio (OR = 121,000), mencuci tangan setelah 
BAB (p = 0,000) Odds Ratio (OR = 121,000), kebiasaan jajan (p = 0,000) Odds Ratio (OR 
= 121,000), mencuci bahan makanan mentah (p = 0,037) serta riwayat kontak langsung (p 
= 0,000). Sebaliknya, komponen fisik sanitasi dasar rumah tidak menunjukkan hubungan 
signifikan (p = 1,000) Odds Ratio (OR = 1,000). Disimpulkan bahwa kejadian demam 
tifoid di RS Murni Teguh Ciledug secara signifikan dipengaruhi oleh faktor kerentanan 
individu (status gizi kurang dan higiene perorangan buruk), sedangkan kondisi fisik sanitasi 
lingkungan tidak berpengaruh secara bermakna. 

 

Kata kunci: Demam Tifoid, Case-Control, Higiene Perorangan, Status Gizi, Sanitasi 
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ABSTRACT 
Typhoid fever is an endemic acute systemic infectious disease in Indonesia transmitted via 
the fecal-oral route. This study aimed to analyze the risk factors of typhoid fever in post-
hospitalized patients, including personal hygiene, basic housing sanitation, and nutritional 
status. This observational analytic quantitative study utilized a 1:1 family cluster-based 
matching case-control design. The study subjects comprised 24 respondents (12 cases and 
12 family controls) at Murni Teguh Ciledug Hospital from January to March 2026. Data 
were collected via questionnaires and medical records, then analyzed using Fisher’s Exact 
Test (α = 0,05). The results demonstrated a significant association between BMI nutritional 
status and typhoid fever incidence (p = 0,003). Personal hygiene variables also showed 
significant associations, including handwashing before eating (p = 0,000) Odds Ratio (OR 
= 121,000), handwashing after defecation (p = 0,000) Odds Ratio (OR = 121,000), the 
habit of buying street food (p = 0,000) Odds Ratio (OR = 121,000), washing raw food 
ingredients (p = 0,037) and a history of direct contact (p = 0,000). Conversely, no 
significant association was found for all components of basic household sanitation (p = 
1,000) Odds Ratio (OR = 1,000). In conclusion, typhoid fever incidence at Murni Teguh 
Ciledug Hospital is significantly driven by individual host susceptibility factors 
(undernutrition and poor personal hygiene), whereas physical environmental sanitation 
conditions showed no statistically significant influence. 

 

Key words: Typhoid Fever, Case-Control, Personal Hygiene, Nutritional Status, Sanitation 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

     Patologi infeksi sistemik akut berupa demam tifoid dipicu oleh invasi 

mikroorganisme gram negatif Salmonella enterica serovar typhi. Hingga saat 

ini, determinan kesehatan ini masih memanifestasikan diri sebagai 

problematika kesehatan masyarakat yang krusial, khususnya pada regional 

berkembang seperti Indonesia (Ha rtanto, 2021). Mekanisme transmisi agen 

biologis ini berlangsung via jalur fekal-oral, yang terakomodasi melalui ingesti 

produk pangan maupun cairan yang telah terkontaminasi oleh ekskresi fekal 

penderita atau pembawa kuman (carrier). Kendati penetrasi program preventif 

telah diupayakan secara berkala, kurva morbiditas penyakit ini tetap 

menunjukkan persistensi yang signifikan, terutama pada klaster demografi 

dengan tata kelola sanitasi substandar serta densitas kependudukan yang tinggi.  

     World Health Organization melaporkan bahwa berdasarkan estimasi Global 

Burden of Disease 2019 setiap tahun sekitar 9 juta orang menderita demam 

tifoid dan sekitar 110.000 orang meninggal akibat penyakit ini di seluruh dunia 

(WHO, 2023) memperkirakan setiap tahun terdapat sekitar 11-20 juta kasus 

demam tifoid di seluruh dunia dengan 128.000-161.000 kematian. Prediksi 

terbaru WHO tahun 2022 bahkan menyebutkan sekitar 21 juta kasus dan 

220.000 kematian per tahun, terutama dari kawasan Asia Selatan dan Asia 

Tenggara yang menyumbang ± 13 juta kasus dan sekitar 70% kematian global 

akibat demam tifoid. Di Indonesia, terdapat Laporan Riset Kesehatan Dasa r 

(RISKESDAS) 2018 yang diterbitkan Kementerian Kesehatan memperkirakan 

bahwa angka kematian demam tifoid berkisar 350-810 kasus per 100.000 

penduduk per tahun (Kemkes, 2018).  

     Data diagnosis data tenaga kesehatan menunjukkan prevalensi demam tifoid 

di Indonesia sebesar 1,60% dari angka tersebut dapat dikategorikan bahwa 

demam tifoid sebagai penyakit endemik yang berarti penyakit ini selalu ada di 

sekitar masyarakat, meskipun tingkat insidensi nya rendah. Secara regional, 

terdapat 14 provinsi di Indonesia menunjukkan angka demam tifoid yang 
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melampaui prevalensi nasional di antaranya adalah Aceh (2,96%), Papua Barat 

(2,11%), Banten (2,24%) dan Jawa Barat (2,11%) (Qomah et al, 2023). 

Sementara itu, data dari Dinas Kesehatan 2019 menunjukkan adanya va riasi 

prevalensi di berbagai wilayah. Khususnya di Kota Tangerang, demam tifoid 

menempati urutan ketiga diantara sepuluh penyakit terbanyak pada pasien rawat 

inap, dengan total 4.979 kasus yang dilaporkan dari 31 RS. Tingginya angka 

kejadian ini, baik seca ra nasional maupun lokal menegaskan urgensi untuk 

meneliti faktor-faktor yang berkontribusi terhadap penyebaran demam tifoid 

(Nuraeni et al, 2022). 

     Data Su rvei Kesehatan Indonesia (SKI) tahun 2023, mengidentifikasi 

beberapa faktor risiko perilaku yang signifikan terkait dengan penularan dari 

penyakit menular, khususnya meliputi perilaku buang air besar di jamban yang 

layak dan kebiasaan mencuci tangan dengan prosedur yang benar. Berdasarkan 

rekaman data tersebut, masyarakat di Provinsi Banten yang berumur di atas 3 

tahun sebetulnya menunjukkan tingkat kepatuhan aktivitas buang air besar di 

fasilitas sanitasi yang layak hingga 94,9%. Kendati demikian, ketimpangan 

yang mencolok terlihat pada higienitas personal, di mana persentase penduduk 

yang mempraktikkan prosedur pembersihan tangan secara benar di regional 

yang sama tercatat sangat minim, yakni hanya menyentuh angka 46,0%. 

Perbedaan kedua indikator ini menunjukkan bahwa meskipun aspek sanitasi 

dasar telah membaik, masih terdapat celah yang signifikan dalam praktik 

kebersihan diri (higiene personal) khususnya perilaku mencuci tangan dengan 

benar yang menjadi faktor utama dalam transmisi infeksi demam tifoid 

( RISKESDAS, 2023). 

     Dalam konteks Kota Tangerang, capaian rumah tangga tergolong tinggi 

berdasarkan data Badan Pusat Statistik (BPS) yang dikutip Pemerintah Kota 

Tangerang, pada akhir 2023 terdapat 98,35% rumah tangga yang telah 

memanfaatkan sanitasi berbasis tangki septik atau Instalasi Pengelolaan Air 

Limbah (IPAL) secara baik (Pemerintah Kota Tangerang, 2024). Meski 

demikian, faktor lingkungan perkotaan tetap perlu dicermati karena potensi 

paparan patogen enterik dapat dipengaruhi oleh kualitas sumber air, kepadatan 

penduduk dan pengelolaan limbah padat.  
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     RS Murni Teguh Ciledug merupakan salah satu fasilitas pelayanan 

kesehatan yang terletak di wilayah Ciledug. Berdasa rkan data Dinas Kesehatan, 

Kota Tangerang menempati urutan ketiga kasus rawat inap terbanyak untuk 

demam tifoid. Sebagai fasilitas kesehatan, RS Murni Teguh Ciledug berpotensi 

menerima dan menangani kasus demam tifoid yang signifikan. Tingginya 

potensi kasus ini, ditambah dengan belum adanya analisis mendalam mengenai 

faktor risiko pada pasien yang dirawat di RS Murni Teguh Ciledug menjadi 

dasar utama peneliti memilih lokasi ini. Penelitian ini akan berfokus pada 

identifikasi faktor-faktor yang berhubungan dengan kejadian demam tifoid pada 

pasien yang dirawat di RS tersebut. 

     Berdasarkan uraian di atas, maka diperlukan adanya pencegahan dengan 

memperhatikan faktor-faktor yang memicu demam tifoid dan penatalaksanaan 

demam tifoid yang tepat untuk pasien, khususnya pada fasilitas layanan primer 

yang menjadi fi rst contact pasien untuk penanganan awal. Maka dari itu penulis 

akan melakukan penelitian tentang faktor risiko yang berhubungan dengan 

demam tifoid. Penulis melakukan penelitian serupa dengan penelitian yang 

telah ada dengan judul “Hubungan Personal Hygiene dan Kebiasaan Jajan 

Terhadap Kejadian Demam Typhoid pada Anak” oleh Haslinda pada tahun 

2016, namun memuat variabel yang lebih luas. Selain itu, terdapat perbedaan 

pada tempat penelitian sebelumnya yang berada di RS Umum Daerah Ungaran 

berdomisili di Jawa Tengah sedangkan penelitian saat ini bertempat di RS 

Murni Teguh Ciledug berdomisili Banten. Penelitian yang akan penulis lakukan 

bertujuan untuk mengetahui hubungan faktor risiko pasien dengan kejadian 

demam tifoid pada penderita yang dirawat. 
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1.2  Rumusan Masalah 

1.2.1 Identifikasi Masalah 

     Demam tifoid sampai saat ini masih menjadi penyakit endemik dengan 

insiden tinggi di Indonesia. Terdapat berbagai faktor risiko yang dapat 

memicu terjadinya demam tifoid, seperti sanitasi lingkungan, 

ketersediaan air bersih dan kebersihan diri. Tingginya angka insiden 

demam tifoid di Provinsi Banten menunjukkan adanya potensi risiko 

penularan yang tinggi di wilayah Jabodetabek termasuk kawasan Ciledug. 

 RS Murni Teguh Ciledug sebagai fasilitas kesehatan berpotensi menerima 

kasus demam tifoid. Namun, sampai saat ini belum ada data spesifik atau 

analisis yang mendalam mengenai faktor risiko yang terjadi terhadap 

kasus demam tifoid pada pasien yang dirawat di RS Murni Teguh Ciledug. 

Hingga sekarang, belum terdapat penelitian yang secara khusus mengkaji 

faktor risiko kejadian demam tifoid di RS Murni Teguh Ciledug. 

1.2.2 Pembatasan Masalah 

     Penelitian ini memiliki fokus utama pada pasien terdiagnosis demam 

tifoid yang sedang menjalani perawatan di RS Murni Teguh Ciledug. 

Penelitian ini bertujuan menganalisis peran dari berbagai faktor risiko 

yang mungkin berhubungan terhadap kejadian penyakit tersebut pada 

populasi pasien. Secara spesifik, faktor-faktor yang akan diteliti meliputi 

kebiasaan dan perilaku individu, kondisi sanitasi, dan status gizi pasien. 

Untuk memperoleh data yang sesuai mengenai variabel-variabel ini 

digunakan instrumen kuesioner yang telah dirancang secara sistematis dan 

akan diukur lalu dianalisis. 

1.2.3  Rumusan Masalah 

1. Bagaimana hubungan antara kebiasaan dan perilaku individu dengan 

kejadian demam tifoid pada pasien yang dirawat di RS Murni Teguh 

Ciledug? 

2. Bagaimana hubungan kondisi sanitasi lingkungan pasien dengan 

kejadian demam tifoid pada pasien yang dirawat di RS Murni Teguh 

Ciledug? 



5 
 

 
 

3. Bagaimana hubungan status gizi pasien dengan kejadian penyakit 

demam tifoid pada pasien yang dirawat di RS Murni Teguh Ciledug? 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

     Mengidentifikasi dan menentukan hubungan antara berbagai faktor 

risiko (kebiasaan dan perilaku individu, kondisi sanitasi dan status gizi) 

dengan kejadian penyakit demam tifoid pada pasien yang menjalani 

perawatan di RS Murni Teguh Ciledug. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengetahui hubungan antara kebiasaan dan perilaku individu dengan 

kejadian demam tifoid pada pasien yang dirawat di RS Murni Teguh 

Ciledug. 

2. Mengetahui hubungan kondisi sanitasi lingkungan pasien dengan 

kejadian demam tifoid yang dirawat di RS Murni Teguh Ciledug. 

3. Mengetahui hubungan status gizi pasien dengan kejadian penyakit 

demam tifoid pada pasien yang dirawat di RS Murni Teguh Ciledug. 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Akademis 

     Penelitian ini bertujuan untuk mengembangkan ilmu pengetahuan dan 

memperkaya literatur ilmiah mengenai faktor risiko demam tifoid dengan 

fokus pada populasi RS Murni Teguh Ciledug. Selain itu, penelitian ini 

juga berfungsi sebagai landasan bagi penelitian selanjutnya.  

1.4.2 Manfaat Metodologis 

     Penelitian ini memberikan kontribusi penting melalui penerapan 

rancangan studi epidemiologi untuk mengidentifikasi faktor risiko 

penyakit demam tifoid di lingkungan fasilitas kesehatan. Dengan 

pengembangan dan validasi instrumen kuesioner yang spesifik dan 

terperinci. Instrumen kuesioner dapat menjadi acuan dan alat ukur teruji 

bagi peneliti lain yang melakukan penelitian serupa mengenai determinan 

penyakit berbasis perilaku dan lingkungan di kemudian hari. 
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1.4.3 Manfaat Praktis 

1. Penelitian ini dapat memberikan pengetahuan dan wawasan berbasis 

data kepada keluarga pasien tentang hubungan faktor risiko dengan 

kejadian demam tifoid, sehingga mendorong pencegahan dini dan 

mengurangi tingkat kronisitas dari penyakit. 

2. Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai evaluasi program 

pencegahan dan penanganan yang tepat terutama di fasilitas pelayanan 

primer pada awal penyakit.  

1.4.4 Manfaat Rumah Sakit 

1. Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai evaluasi komprehensif 

terhadap program pencegahan dan penanganan yang ada di fasilitas 

pelayanan primer RS Murni Teguh Ciledug. 

2. Mengidentifikasi gambaran yang akurat mengenai hubungan faktor 

risiko kejadian demam tifoid pada pasien yang dirawat di RS Murni 

Teguh Ciledug. 

3. Memberikan pengetahuan dan wawasan berbasis data yang dapat 

diolah menjadi materi edukasi yang efektif untuk tenaga kesehatan 

agar mendorong pencegahan dini dan mengurangi tingkat kekronisan 

penyakit.  

1.4.5 Manfaat Sosial 

     Secara sosial penelitian ini memiliki peran penting dalam penyediaan 

informasi yang edukatif dan relevan bagi masyarakat umum. Temuan 

mengenai hubungan signifikan antara fakto r risiko (perilaku higiene, 

sanitasi dan status gizi) dengan kejadian demam tifoid dapat diolah 

menjadi data untuk kampanye kesehatan publik yang efektif. Dengan 

demikian, penelitian ini berkontribusi langsung pada kesadaran 

masyarakat mengenai pentingnya upaya pencegahan. Pada akhirnya, 

peningkatan kesadaran yang sudah terinformasi tersebut diharapkan dapat 

menurunkan angka morbiditas demam tifoid.  
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1.5  Ruang Lingkup Penelitian 

     Penelitian ini mengeskplorasi hubungan faktor risiko pasien dengan kejadian 

demam tifoid. Populasi penelitian terdiri dari pasien pasca-rawat inap yang 

terdiagnosis demam tifoid (Case) dan anggota keluarga pasien yang tinggal 

serumah (Control) yang telah lolos kriteria inklusi dan eksklusi yang telah 

ditentukan. Penelitian dilakukan melalui pendekatan penelusuran lapangan 

(door-to-door) ke tempat tinggal responden berdasarkan data rekam medis RS 

Murni Teguh Ciledug periode Januari – Maret 2026.  
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Demam Tifoid 

2.1.1 Definisi 

     Dari sudut pandang klinis, demam tifoid diklasifikasikan sebagai 

bentuk infeksi sistemik akut yang secara spesifik menyerang jaringan 

limfoid usus halus serta organ retikuloendotelial. Agen etiologi yang 

bertanggung jawab atas patologi ini adalah Salmonella enterica serovar 

typhi, sebuah mikroorganisme patogen yang menempatkan manusia 

sebagai reservoir tunggalnya. Transmisi penyakit ini terwujud melalui 

paparan fekal-oral, di mana individu mengonsumsi bahan pangan atau 

sumber air yang telah terkontaminasi oleh eliminasi urin maupun feses 

dari penderita aktif maupun individu dengan status carrier (Setiati dkk; 

WHO, 2023). Karakteristik klinis utama dari penyakit ini meliputi febris 

persisten yang umumnya berlangsung selama 7 hari disertai kondisi 

bakteremia tanpa memicu destruksi pada arsitektur endotelial maupun 

endokardial. Dilihat dari aspek patofisiologis, proses infeksi 

mengikutsertakan invasi mendalam serta replikasi intraseluler bakteri di 

dalam sel fagosit mononuklear pada organ target seperti hepar, lien, nodus 

limfatikus mesenterika, serta makrostruktur Peyer’s patches (Mitchell, 

2019). 

2.1.2 Epidemiologi 

     Hingga kini, demam tifoid membebani sektor kesehatan publik global 

sebagai salah satu tantangan yang signifikan, dengan lokus sebaran utama 

pada negara-negara berpenghasilan rendah dan menengah yang masih 

terkendala dalam pemenuhan jaminan air bersih serta infrastruktur 

sanitasi. Menurut rilis badan kesehatan dunia (WHO), penyakit menular 

ini dikategorikan sebagai bentuk infeksi yang membahayakan jiwa 

dengan wilayah kerentanan tertinggi terkonsentrasi pada kawasan Asia 

Tenggara, Asia Selatan, serta Afrika Sub-Sahara. (WHO, 2023). 
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    Laju urbanisasi yang tidak terkendali, tingginya densitas penduduk, 

anomali perubahan ilim, serta substandarnya sistem pengelolaan air 

minum dan sanitasi bertindak sebagai stimulator utama yang menjaga 

keberlangsungan siklus transmisi demam tifoid di lingkungan perkotaan 

(WHO, 2023). Di Indonesia, berbagai kajian epidemiologis membuktikan 

bahwa patologi ini bersifat endemis dan memiliki korelasi yang erat 

dengan kondisi lingkungan yang tidak higienis serta kebiasaan konsumsi 

pangan yang tidak terjamin kebersihan fisisnya (Alba et al, 2016).  

 

Gamba r 2. 1 Insiden Demam Tifoid di Dunia 

Sumbe r: (Hancuh et al, 2025). 

2.1.3 Etiologi 

     Salmonella typhi menunjukkan karakteristik mikrobiologis yang 

serupa dengan rumpun genus Salmonella lainnya, di mana bakteri ini 

diklasifikasikan ke dalam kelompok basil Gram-negatif yang bersifat 

motil (mempunyai flagela peritrik), tidak berkapsul nyata, tidak 

memproduksi spora, serta memiliki sifat intraseluler fakultatif dengan 

manusia sebagai satu-satunya resevoir alami di alam, serta beradung pada 

famili Ente robacte riaceae (Bennett et al, 2020). Karakteristik struktur 

antigen pada Salmonella typhi dikelompokkan ke dalam tiga fragmen 

esensial, meliputi antigen somatik (O) dengan ikatan rantai oligosakarida, 

antigen flagelar (H) yang tersusun atas unsur protein monomer, serta 

antigen kapsul atau envelope (K/Vi) berupa makromolekul polisakarida 

(Kau r & Jain, 2012). Di samping itu, mikroorganisme gram negatif ini 

dipersenjatai oleh senyawa kompleks lipopolisakarida makromolekuler 
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pada anatomi dinding sel terluarnya, yang mengondisikan sifat endotoksin 

patogen (Mitchell, 2019).  

 

Gamba r 2. 2 Gambaran Salmonella typhi 

Sumbe r: (Ha rvey et al, 2013). 

     Resevoi r utama Salmonella typhi adalah manusia baik penderita akut 

maupun carrier kronis yang terus-menerus mengeluarkan bakteri melalui 

feses atau urin, terutama jika te rjadi kolonisasi kandung empedu dan 

terbentuk biofilm pada batu empedu (Loscalzo et al, 2022). 

2.1.4 Patofisiologi 

     Infeksi mulai terjadi saat individu menelan makanan atau minuman 

yang terkontaminasi Salmonella typhi. Sebagian bakteri dimusnahkan 

oleh asam lambung, namun pada keadaan aklorhid ria atau penggunaan 

obat penekan asam lebih banyak bakteri yang lolos menuju usus halus, 

terutama ileum terminal sehingga meningkatkan risiko infeksi (Loscalzo 

et al, 2022). Di ileum terminal bakteri berinteraksi dengan sel epitel usus 

dan sel M di atas Peye r’s Patches (Ullah et al, 2025). Salmonella typhi 

kemudian menginvasi melalui mekanisme endositosis kemudian 

memasuki lamina p ropia lalu difagositosis oleh makrofag lokal (Setiati 

dkk, 2014). Berbanding terbalik dengan rumpun bakteri lain yang 

umumnya terdegradasi saat berhadapan dengan enzim fagolisosom, 

Salmonella typhi memiliki kemampuan defensif untuk melangsungkan 

sintesis dan replikasi intraseluler di dalam sel fagosit. Pasca-multiplikasi 

tersebut, patogen ini bermigrasi melewati jalur limfatik menuju nodus 

limfe mesenterika, menembus duktus torasikus, hingga akhirnya 

menginvasi aliran darah utama yang memicu timbulnya fase bakteremia 

primer asimptomatik (Loscalzo et al, 2022). 
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    Setelah fase bakteremia Salmonella typhi berdiseminasi ke o rgan-organ 

yang kaya akan jaringan retikuloendotelial terutama hati, limpa dan 

sumsum tulang (Mei ring et al, 2021). Di organ ini, bakteri kembali 

bermultiplikasi di dalam makrofag dan melepaskan berbagai faktor 

virulensi termasuk lipopolisaka rida (endotoksin), kapsul Vi, serta protein 

sistem sekresi tipe III yang memodulasi  respons imun inang berupa 

aktivasi makrofag dan pelepasan sitokin proinflomasi (misalnya IL-1, IL-

6 dan TNF-α) dan aktivasi limfosit T berkontribusi terhadap pola demam 

yang bertahap, malaise, nyeri kepala dan gejala sistemik lain yang khas 

pada minggu pertama sampai minggu kedua pada penyakit ini (Loscalzo 

et al, 2022). Sebagian bakteri akan diekskresikan melalui empedu ke 

lumen usus sehingga menginfeksi ulang dinding usus dan 

mempertahankan siklus kolonisasi. 

    Di ileum terminal, replikasi bakteri dan respons inflamasi yang 

berulang menyebabkan hipertrofi jaringan limfoid dan nekrosis pada 

Peye r’s patches, diikuti ulserasi mukosa. Ulkus ini dapat meluas sehingga 

menembus pembuluh darah submukosa dan menimbulkan perdarahan 

usus atau menembus seluruh lapisan muskular dan serosa dinding usus 

sehingga terjadi perforasi yang merupakan komplikasi berat pada minggu 

kedua sampai ketiga penyakit ini (Setiati dkk, 2014). Selain itu kolonisasi 

kronik di kantung empedu dapat menyebabkan keadaan karie r kronik 

yang tetap mengekskresikan Salmonella typhi melalui feses dan menjadi 

sumber penularan berkelanjutan.  
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Gamba r 2. 3 Patofisiologi Demam Tifoid 

Sumber: ( Ryan, 2018) 

2.1.5 Manifestasi Klinis 

     Durasi masa inkubasi dari demam tifoid bergerak pada rentang 7 

hingga 14 hari pasca-ingesti bakteri, parameter waktu ini sangat 

dipengaruhi oleh volume dosis inokulum yang tertelan serta status 

kompetensi imunologis dari inang. profil manifestasi klinis demam tifoid 

secara kronologis per minggu dipaparkan sebagai berikut: 

1. Minggu Pertama 

     Gejala utama adalah demam yang meningkat secara perlahan 

dengan pola step ladder disertai malaise, sakit kepala, nyeri otot, 

anoreksia dan kadang batuk kering (B rowne et al, 2020). Pasien dapat 

mengalami nyeri perut difus atau di kuadran kanan bawah, konstipasi 

atau diare ringan, serta epitaksis. Pada pemeriksaan fisik sering 

dijumpai relatif bradikardi, lidah kotor dengan tepi hiperemis dan 

hepatosplenomegali ringan (Basnyat et al, 2021). 

2. Minggu kedua 

Di minggu kedua, demam umumnya mencapai puncak dan 

menetap tinggi (39-40° C) disertai toksisitas sistemik, letargi dan 

anoreksia berat. Hepatomegali dan splenomegali menjadi lebih teraba, 
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abdomen distensi dan nyeri, serta dapat muncul diare atau konstipasi 

persisten. Pada sekitar sepertiga pasien muncul ruam makulopapula r 

halus berwarna merah muda (rose spots) di abdomen dan dada yang 

bertahan 2-3 hari dan sering dikenali pada kulit yang berpigmen gelap 

(Mei ring et al, 2021). 

 

     Gambar 2. 4 Gamba ran rose Spots 

Sumber: (Hoenig et al, 2025). 

3. Minggu ketiga 

    Apabila tidak dilakukan tatalaksana adekuat, pada minggu ketiga 

pasien akan memasuki fase toksik dengan risiko komplikasi yang 

tinggi. Demam tetap tinggi atau mulai menurun dengan keadaan 

umum yang sangat lemah, delirium, penurunan kesadaran dan tanda-

tanda sepsis. Ulserasi Peye r’s Patches di ileum terminal dapat 

menyebabkan perdarahan gastrointestinal atau perforasi usus 

manifestasi yang terjadi yaitu, nyeri perut hebat, tanda peritonitis dan 

syok (Bennett et al, 2020; Khanam et al, 2021). 

4. Minggu keempat 

    Pada minggu keempat bila tidak terjadi komplikasi berat, demam 

dan gejala sistemik yang lain akan mulai menurun dan pasien 

memasuki fase konvalens. Namun, sekita r 5-10% penderita yang 

diobati tidak adekuat dapat mengalami relaps 1-3 minggu setelah 

gejala menghilang dan 1-4% berkembang menjadi karier kronik 

dengan kolonisasi persisten Salmonella typhi di kantung empedu dan 

ekskresi bakteri berkepanjangan melalui feses (Watkins et al, 2025). 
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2.1.6 Penegakan Diagnosis 

    Di daerah endemis demam tifoid sering kali didiagnosis secara klinis 

pada pasien dengan demam lebih dari 7 hari disertai dengan gejala 

gastroinestinal. Namun, pemeriksaan laboratorium diperlukan untuk 

menegakkan diagnosis dan membedakannya dari penyakit lain seperti 

malaria, dengue dan sepsis bakteri lain. 

1. Kultur bakteri  

     Kultur bakteri merupakan gold standard, Salmonella typhi dapat 

diisolasi dari darah, sumsum tulang, feses atau urine (Setiati dkk, 

2014). Sensitivitas kultur darah tertinggi pada minggu pertama (80-

90%) dan menurun seiring lamanya sakit, sedangkan kultur sumsum 

tulang memiliki sensitivitas lebih tinggi dan relatif tidak dipengaruhi 

penggunaan antibiotik sebelumnya, walaupun prosedurnya lebih 

invasif sehingga dalam praktik sehari-hari kultur darah lebih sering 

digunakan. Kultur feses dan urine biasanya menjadi positif pada fase 

lanjut ketika bakteri diekskresikan melalui empedu. 

2. Pemeriksaan serologis 

Uji widal pemeriksaan serologi yang mendeteksi adanya antibodi 

aglutinin terhadap antigen Salmonella, terutama antigen O (somatik/ 

lipopolisakarida) dan H (flagel). Pemeriksaan dilakukan dengan 

prinsip reaksi aglutinasi antara antigen dan antibodi pada serum 

pasien, hasil dinyatakan sebagai titer, yaitu pengenceran serum 

tertinggi yang masih menunjukkan aglutinasi (Tille, 2021). Pada 

demam tifoid, penggunaan uji widal sebagai pemeriksaan penunjang 

diagnosis. Hal ini karena respons antibodi dipengaruhi oleh fase 

penyakit, paparan sebelumnya dan kondisi endemisitas. Dalam artikel 

tinjauan di Indonesia dijelaskan bahwa aglutinin O cenderung 

meningkat lebih awal (sekitar hari ke 6-8) dan dapat bertahan 

beberapa bulan, sedangkan aglutinin H meningkat lebih lambat 

(sekitar hari ke 10-12) dan dapat bertahan lebih lama (Hartanto, 2021). 
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    Menurut Standar Pelayanan Medik Ilmu Penyakit Dalam edisi 2004 

terdapat 2 pendekatan interpretasi uji widal:  

1. Uji Widal Berpasangan (paired sera) 

Diagnosis demam tifoid dapat dipastikan bila terdapat kenaikan 

titer uji widal > 4 kali lipat pada pemeriksaan ulang setelah sekitar 

satu minggu. 

2. Uji Widal Tunggal (single serum) 

Dalam kondisi ini hanya tersedia satu kali pemeriksaan, PAPDI 

menyatakan bahwa uji widal tunggal dengan titer antibodi O 1/320 

atau H 1/640 yang disertai gambaran klinis khas dapat menyokong 

diagnosis. 

     Dengan demikian, berdasarkan PAPDI cut off widal tunggal yang 

sering digunakan sebagai penunjang diagnosis adalah O ≥ 1/320 atau 

H ≥ 1/640, sedangkan kekuatan diagnostik yang lebih baik diperoleh 

melalui kenaikan titer bermakna (≥4 kali lipat) pada pemeriksaan 

berpasangan. Keterbatasan uji widal adalah variabilitas sensitivitas 

dan spesifisitas karena dipenga ruhi oleh vaksinasi dan paparan 

sebelumnya(Tahi r Aziz et al, 2024). 

     Be rbagai uji cepat be rbasis deteksi antigen atau antibodi misalnya: 

1. Typhidot, yang merupakan uji berbasis “dot-enzyme 

immunoassay” dapat mendeteksi IgM dan IgG untuk dugaan 

infeksi yang lebih baru (Salipadang et al, 2025). Interpretasi 

pemeriksaan Thypidot: 

a. IgM positif → mengarah pada infeksi akut / baru terjadi. 

b. IgG positif → mengarah pada infeksi lampau 

c. IgM dan IgG negatif → Tidak mendukung diagnosis demam 

tifoid (Sapkota et al., 2023). 

2. TUBEX TF, uji serologi cepat yang menilai antibodi IgM (misal 

terhadap antigen LPS terkait Salmonella typhi) dan sering dipakai 

di layanan klinik karena cepat (Salipadang et al, 2025). 

Interpretasi pemeriksaan TUBEX TF: 
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a. Skor 0-2 → negatif, tidak menunjukkan adanya antibodi IgM 

terhadap Salmonella typhi terhadap tifoid. 

b. Skor 3 → borderline / meragukan, dianjurkan melakukan 

pemeriksaan lain. 

c. Skor 4-5 → positif, mendukung diagnosis demam tifoid akut 

bila sesuai dengan gejala klinis. 

d. Skor ≥ 6 → positif kuat, menunjukkan kemungkinan tinggi 

infeksi demam tifoid akut (Sapkota et al., 2023). 

 Telah dikembangkan tetapi hasil meta analisis menunjukkan 

bahwa kinerjanya masih bervariasi sehingga belum dapat 

menggantikan kultur sebagai baku emas pemeriksaan demam tifoid 

(Tahi r Aziz et al, 2024). 

2.1.7 Pencegahan 

     Pilar preventif dalam penanggulangan demam tifoid mengedepankan 

integrasi multidimensi antara intervensi lingkungan berbasis Water, 

Sanitation and Hygiene (WASH), modifikasi perilaku individu, serta 

strategi imunisasi. Kerangka kerja WASH berfokus pada jaminan 

penyediaan air minum yang aman bagi konsumsi domestik, ketersediaan 

infrastruktur sanitasi yang layak dan terkelola dengan baik (seperti 

pemanfaatan jamban sehat serta sistem pembuangan ekskreta yang aman), 

serta pemenuhan sarana higiene seperti fasilitas cuci tangan pakai sabun 

(CTPS). WHO bersama UNICEF melalui Joint Monitoring Programme 

(JMP) menegaskan bahwa jaminan akses terhadap air minum yang aman, 

sanitasi yang layak, serta ketersediaan sarana CTPS merupakan indikator 

layanan dasar WASH yang sangat krusial dalam menekan beban penyakit 

menular dengan rute penularan fekal-oral (Wo rld Health Organization & 

UNICEF, 2021). WHO secara konsisten menekankan bahwa optimalisasi 

akses air minum aman, perbaikan fasilitas sanitasi, serta edukasi higiene 

perorangan secara masif bertindak sebagai strategi paling fundamental 

dalam memutus mata rantai transmisi Salmonella typhi pada skala 

populasi  (Brockett et al, 2020; Kim et al, 2023). 



17 
 

 
 

     Vaksinasi kini menjadi pilar penting pencegahan terutama di daerah 

dengan insidens tinggi dan tinggi prevalensi Salmonella typhiresisten 

antrimok roba. WHO merekomendasikan penggunaan typhoid conjugate 

vaccine (TCV) sebagai pilihan utama karena dapat diberikan mulai usia 

lebih dari 6 bulan, memberikan kekebalan imun jangka panjang dan dapat 

diintegrasikan ke program imunisasirutin (WHO, 2018). Vaksinasi sangat 

dianjurkan pada anak yang tinggal di daerah endemis, populasi beresiko 

tinggi, atau turis yang akan bepergian ke daerah endemis yang memiliki 

tingkat insidens demam tifoid tinggi (World Health O rganization, 2019). 

2.2 Faktor Risiko Demam Tifoid 

2.2.1 Definisi 

     Dalam epidemiologi, faktor risiko didefinisikan sebagai setiap 

karakteristik, kondisi atau paparan yang berhubungan dengan peningkatan 

kemungkinan terjadinya suatu penyakit atau kejadian kesehatan tertentu 

pada individu maupun populasi (Ben‐Shlomo et al., 2013). 

     Faktor risiko dapat berasal dari host (usia, jenis kelamin, status imun, 

status gizi), agent (virulensi mik roorganisme), lingkungan (kualitas air, 

sanitasi, kepadatan hunian), maupun pe rilaku (Personal Hygiene) 

(Okye re et al, 2025). 

2.2.2 Faktor Personal Hygiene 

     Personal Hygiene adalah praktik dan kebiasaan individu untuk 

memelihara kebersihan dan kesehatan tubuh guna mencegah penyakit dan 

menjaga derajat kesehatan optimal (WHO, 2023). Komponen Personal 

Hygiene meliputi higiene tangan, kebersihan kuku, kebersihan kulit dan 

rambut, kebersihan mulut dan gigi, kebersihan pakaian, serta pengelolaan 

kebersihan saat makan, buang air dan beraktivitas.  

Dalam upaya pencegahan penyakit berbasis fekal-oral seperti demam 

tifoid, higiene tangan merupakan komponen yang paling k rusial WHO 

dan CDC merekomendasikan cuci tangan dengan sabun dan air mengalir 

setelah menggunakan jamban, sebelum makan dan setelah kontak dengan 
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kotoran atau limbah karena tangan adalah media utama perpindahan 

mikroorganisme dari lingkungan ke mulut dan makanan (CDC, 2024). 

Seca ra teori, praktik Personal Hygiene yang buruk memperburuk 

perpindahan Salmonella typhi dari feses atau lingkungan yang 

terkontaminasi ke saluran cerna melalui tangan, makanan dan peralatan 

makan. Setiap kali seseorang tidak mencuci tangan setelah buang air 

besar, menyentuh permukaan yang tercemar atau mengolah makanan 

tanpa higiene yang baik peluang kontaminasi fekal-oral meningkat 

sehingga dosis bakteri yang tertelan dapat mencapai dosis infektif (Kim 

et al, 2023). Berbagai studi nasional menunjukkan hubungan yang 

konsisten antara Personal Hygiene yang kurang dan kejadian demam 

tifoid. Penelitian di RSUD Arifin Achmad Pekanbaru tahun 2024 

menggunakan desain kasus-kontrol menemukan bahwa pe rilaku cuci 

tangan yang tidak adekuat (tidak menggunakan sabun, tidak mencuci 

tangan sebelum makan dan setelah buang air besar), kebiasaan mengigit 

kuku, serta kebiasaan jajan di luar rumah secara bermakna meningkatkan 

risiko demam tifoid (p<0,05) (Nu rul et al, 2024). 

2.2.3 Faktor Sanitasi Lingkungan 

     Pengendalian terhadap berbagai elemen lingkungan fisik yang 

berpotensi memicu dampak negatif bagi derajat kesehatan manusia 

merupakan esensi dasar dari definisi sanitasi lingkungan., terutama 

melalui pengolaan air bersih, pembuangan kotoran manusia (eksreta), 

pengelolaan limbah cair dan padat). Dalam kerangka WASH sanitasi 

mencakup tersedianya fasilitas jamban yang layak, sistem septik yang 

aman, pembuangan limbah rumah tangga yang benar dan pengelolaan 

drainase untuk mencegah kontaminasi sumber air dan lingkungan 

pemukiman (Detels et al., 2015). 

     Sanitasi lingkungan yang bu ruk (jamban, pembuangan tinja ke sungai, 

sistem septik bocor, air limbah rumah tangga yang dialurkan langsung ke 

saluran terbuka) dapat mencemari tanah dan air sehingga meningkatkan 
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risiko penyakit yang ditularkan melalui air dan makanan termasuk demam 

tifoid. 

Transmisi Salmonella typhi secara fekal-oral sangat berkaitan dengan 

kualitas sanitasi lingkungan. WHO menyatakan bahwa demam tifoid 

umum terjadi di tempat dengan sanitasi buruk dan kurangnya akses air 

minum yang aman dan intervensi efektif meliputi penyediaan air bersih, 

sanitasi layak, pengolah makanan, dan vaksinasi (WHO, 2023). 

Hubungan WASH dengan demam tifoid menunjukkan bahwa akses air 

minum aman, penggunaan fasilitas sanitasi yang memenuhi standar, dan 

praktik pembuangan limbah yang baik secara konsisten menu runkan 

risiko demam tifoid (Kim et al., 2023). 

Di indonesia, sejumlah penelitian memperkuat temuan global tersebut. 

Studi di wilayah kerja Puskesmas Kemalaraja melaporkan bahwa kondisi 

sumber air bersih, jenis dan kelayakan jamban, keberadaan saluran 

pembuangan air limbah dan pengelolaan sampah rumah tangga 

berhubungan signifikan dengan kejadian demam tifoid di masyarakat, 

dimana responden dengan sanitasi buruk memiliki propo rsi demam tifoid 

lebih tinggi dibanding yang sanitasi baik (p<0,05) (Yustati et al., 2023). 

Secara biologis, sanitasi yang tidak memadai memungkinkan ekskreta 

yang mengandung Salmonella typhi masuk ke air yang kemudian 

digunakan masyarakat untuk minum, memasak, mencuci peralatan makan 

dan mandi. Kondisi ini memfasilitasi terjadinya kontaminasi silang pada 

makanan dan minuman yang kemudian dikonsumsi individu rentan 

(Detels et al., 2015) Selain itu, penumpukan sampah dan air tergenang 

dapat mendukung perkembangbiakan lalat yang bertindak sebagai vektor 

mekanik, memindahkan bakteri dari kotoran ke makanan (Lesta ri et al., 

2017). 

2.2.4 Faktor Status Gizi 

     Manifestasi dari kondisi keseimbangan antara pemenuhan asupan 

nutrisi dan kebutuhan metabolik organisme yang terefleksikan lewat 

indikator antropometri merepresentasikan definisi dari status gizi. Pada 
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tatanan aplikasi kesehatan publik, evaluasi terhadap status nutrisi ini 

umumnya mengandalkan pencatatan parameter fisis berupa berat badan 

serta tinggi badan, untuk kemudian dikonversi menjadi nilai Indeks Massa 

Tubuh (IMT). Hasil kalkulasi tersebut selanjutnya diklasifikasikan 

dengan merujuk pada ketentuan ambang batas standar WHO guna 

memetakan subjek ke dalam kelompok gizi baik, kurang, maupun buruk.  

     Hubungan antara status gizi dan penyakit infeksi bersifat timbal balik. 

Malnutrisi mengganggu integritas mukosa usus, menurunkan fungsi 

sistem imun humoral maupun seluler dan mengubah komposisi 

mikrobiota, sehingga meningkatkan kerentanan terhadap infeksi enterik 

termasuk demam tifoid. Sebaliknya, infeksi yang berulang akan 

menurunkan nafsu makan, menurunkan absorpsi dan meningkatkan 

kebutuhan energi sehingga memperbu ruk status gizi (Carvalho et al., 

2025). 

     Penelitian di RSD Idaman Banjarbaru periode 2020-2022 yang 

menganalisis status gizi anak dengan demam tifoid berdasarkan data 

antropometri menemukan bahwa proporsi gizi tidak normal (gizi kurang 

dan gizi lebih) cukup tinggi pada kelompok anak dengan demam tifoid 

dan status gizi merupakan salah satu karakteristik yang sering muncul 

bersama usia dan jenis kelamin dalam profil pasien demam tifoid anak 

(Ain et al., 2023). 

      Secara biologis, malnutrisi protein energi dan defisiensi mikronutrien 

(vitamin A, zinc dan zat besi) dapat mengurangi tubuh menghasilkan 

antibodi, menurunkan fungsi fagosit serta mengganggu regenerasi 

mukosa usus. Kondisi ini mempermudah invasi Salmonella typhi melalui 

mukosa usus dan memungkinkan bakteremia yang lebih berat, sehingga 

meningkatkan kemungkinan timbulnya gejala klinis dan komplikasi.  
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2.3 Hipotesis Penelitian  

1. H0: Tidak ada hubungan antara Personal Hygiene, sanitasi lingkungan dan 

status gizi dengan kejadian demam tifoid pada penderita yang dirawat di RS 

Murni Teguh Ciledug. 

2. H1: Te rdapat hubungan antara faktor risiko Personal Hygiene, sanitasi 

lingkungan dan status gizi dengan kejadian demam tifoid pada penderita 

yang dirawat di RS Murni Teguh Ciledug. 

2.4 Kerangka Teori 

 
Gambar 2. 5 Kerangka Teori 
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2.5 Kerangka Konsep 

 

Gambar 2. 6 Kerangka Konsep 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

3.1 Desain Penelitian  

     Riset ini mengaplikasikan metodologi kuantitatif melalui desain analitik 

observasional dengan mengusung pendekatan studi kasus-kontrol (case-control 

study). Melalui pemanfaatan rancangan kasus-kontrol, tingkat paparan 

(exposure) berbagai variabel risiko dianalisis secara komparatif antara dua 

kelompok subjek, yakni kelompok kasus yang dihuni oleh pasien terdiagnosis 

demam tifoid serta kelompok kontrol yang diisi oleh keluarga sehat dan tinggal 

dalam satu unit rumah bersama pasien. Komparasi ini dijalankan guna menakar 

ada tidaknya korelasi asosiatif antara dimensi faktor risiko dengan status 

keterjangkitan penyakit menggunakan indikator statistik Odds Ratio (OR). 

Ruang lingkup investigasi ilmiah ini difokuskan secara spesifik pada variabel 

kebersihan perorangan (personal hygiene), kelayakan infrastruktur sanitasi 

lingkungan, serta profil status gizi responden. 

3.2 Lokasi dan Waktu 

3.2.1 Lokasi 

     Studi penelitian ini dilakukan di RS Murni Teguh Ciledug 

3.2.2 Waktu 

     Waktu studi penelitian ini dilaksanakan pada bulan Januari - Maret 

2026 

3.3 Populasi dan Sampel Penelitian 

3.3.1 Populasi 

     Secara konseptual, wilayah generalisasi menyeluruh yang mencakup 

subjek ataupun entitas dengan sifat dan kriteria khusus yang telah 

ditentukan secara definitif oleh peneliti merepresentasikan arti dari 

populasi. Populasi inilah yang akan menjadi ruang lingkup utama dalam 

penelitian dan kesimpulan yang akan ditarik (Sihotang, 2023). 

Populasi dalam penelitian ini dibagi menjadi dua, yaitu populasi sasaran 

dan populasi terjangkau. 
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1. Populasi sasaran pada penelitian ini adalah seluruh individu yang 

tinggal dalam satu rumah dengan pasien penderita demam tifoid dan 

memiliki potensi terpapar faktor risiko penularan demam tifoid. 

2. Populasi terjangkau pada penelitian ini adalah seluruh pasien yang 

terdiagnosis demam tifoid dan tercatat dalam buku registrasi rawat 

inap di RS Murni Teguh Ciledug pada periode Januari - Maret 2026 

yang memenuhi kriteria inklusi penelitian.  

3.3.2 Sampel Penelitian 

     Sampel merupakan representasi sebagian kecil dari populasi yang 

diikutsertakan dalam observasi karena dinilai mampu mencerminkan 

karakteristik agregat utamanya (Sihotang, 2023). Konteks penelitian ini 

membagi sampel ke dalam dua kategori, yakni kelompok kasus dan 

kelompok kontrol. Ukuran sampel yang digunakan mencakup total pasien 

demam tifoid yang masuk dalam kriteria riset selama rentang waktu 

Januari hingga Maret 2026. Dengan menerapkan teknik convenience 

sampling, subjek yang didapatkan dan memenuhi kriteria inklusi pada 

periode tersebut berjumlah 12 responden kasus serta 12 responden 

kontrol, di mana seluruh data dikumpulkan langsung melalui pendekatan 

kunjungan rumah (door-to-door). 

     Sampel akan dimasukan kedalam penelitian ini apabila memenuhi 

k riteria inklusi dan eksklusi berikut: 

1. K riteria Inklusi 

Kelompok kasus: 

1. Pasien dengan diagnosis demam tifoid yang di rawat inap di RS 

Murni Teguh Ciledug be rdasarkan rekam medis periode Januari - 

Maret serta didukung oleh hasil pemeriksaan penunjang 

laboratorium uji serologis dengan adanya peningkatan kadar titer 

antibodi terhadap Salmonella typhi. 

2. Berusia ≥ 18 tahun. 

3. Be rdomisili minimal 6 bulan terakhir di wilayah kerja RS Murni 

Teguh Ciledug. 
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4. Bersedia menjadi responden dan menandatangani informed 

consent 

Kelompok kontrol: 

1. Anggota keluarga serumah pasien demam tifoid yang tinggal pada 

alamat yang sama.  

2. Tidak pernah terdiagnosis demam tifoid dalam 6 bulan terakhir. 

3. Be rsedia menjadi responden dan menandatangani informed 

consent. 

2. K riteria Eksklusi 

Kelompok kasus: 

1. Pasien dengan komorbid berat lain yang dapat mengganggu 

penilaian status gizi. 

2. Pindah alamat saat dilakukan penelitian. 

Kelompok kontrol: 

1. Memiliki riwayat demam tifoid dalam 6 bulan te rakhir. 

3.4 Pengumpulan Data 

     Pengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan terhadap tiga kelompok 

variabel yaitu, faktor Personal Hygiene, faktor sanitasi lingkungan dan status 

gizi responden. Data penelitian diperoleh melalui kombinasi data primer dan 

data sekunder. Data primer dikumpulkan menggunakan kuesioner Personal 

Hygiene dan kuesioner sanitasi lingkungan (WASH) yang diisi oleh responden 

(pasien pasca-rawat inap yang terdiagnosis demam tifoid sebagai kasus dan 

anggota keluarga yang tinggal satu rumah sebagai kontrol) dan pengukuran 

lingkar perut yang dilakukan oleh peneliti.  

     Data sekunder diperoleh dari rekam medis berupa catatan berat badan dan 

tinggi badan responden di RS Murni Teguh Ciledug. Pengambilan data rekam 

medis dilakukan sekali selama pe riode Januari - Maret 2026 untuk 

mengidentifikasi pasien pasca-rawat inap dengan diagnosis demam tifoid dan 

menentukan responden yang memenuhi kriteria penelitian. 
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     Pengumpulan data variabel personal hygiene dilakukan melalui penyebaran 

kuesioner tertutup, yang dikembangkan berdasarkan instrumen modifikasi dari 

penelitian Diaz Hafshahrosdiana (2019) berjudul “Hubungan Personal Hygiene 

dan Riwayat Kontak dengan Kejadian Demam tifoid”. Alat ukur ini mencakup 

serangkaian poin pertanyaan yang mengevaluasi perilaku mencuci tangan 

sebelum makan, penggunaan sabun saat mencuci tangan pasca-buang air besar, 

higienitas pengolahan bahan pangan mentah sebelum proses memasak, serta 

intensitas konsumsi makanan di luar rumah. Instrumen asli yang digunakan oleh 

peneliti terdahulu telah melalui uji validitas dan reliabilitas dengan hasil seluruh 

butir pertanyaan dinyatakan valid dan nilai Cronbach’s Alpha sebesar 0,930 

yang melebihi batas minimum >0,600 sehingga layak digunakan sebagai alat 

ukur. Untuk kepentingan studi ini, peneliti melakukan penyesuaian redaksional 

dan kontekstual terhadap kuesioner tersebut agar relevan dengan karakteristik 

responden di RS Murni Teguh Ciledug tanpa mengubah esensi dari konstruk 

kebersihan diri yang diukur. 

     Data faktor sanitasi lingkungan dinilai menggunakan kuesioner WASH 

(Water, Sanitation and Hygiene) yang diadaptasi dari dokumen “Core 

Questions on Drinking Water, Sanitation and Hygiene for Household Surveys: 

2018 Update” yang disusun oleh WHO/UNICEF Joint Monitoring Programme 

(JMP). Kuesioner ini memuat pertanyaan inti mengenai sumber air minum 

utama rumah tangga, cara pengolahan dan penyimpanan air minum, jenis dan 

kondisi fasilitas buang air besar (jamban), pembuangan tinja serta ketersediaan 

sarana cuci tangan dengan air dan sabun di rumah. Instrumen berbahasa Inggris 

tersebut di te rjemahkan ke dalam Bahasa Indonesia dan disesuaikan dengan 

istilah serta kondisi lokal di lingkungan tempat tinggal responden. 

     Data status gizi responden diperoleh dari data sekunder berupa rekam medis 

di RS Murni Teguh Ciledug. Data yang diambil adalah hasil pengukuran berat 

badan (BB) dan tinggi badan (TB) yang dilakukan oleh tenaga kesehatan sesuai 

p rosedur standar RS pada saat pasien di rawat. Nilai BB dan TB tersebut 

kemudian digunakan oleh peneliti untuk menghitung Indeks Massa Tubuh 

(IMT) dengan rumus BB (kg) dibagi TB (m)2. Hasil IMT selanjutnya 

diklasifikasikan ke dalam kategori status gizi (kurang, normal, berlebih) sesuai 
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kriteria yang ditetapkan oleh WHO dan digunakan sebagai data variabel status 

gizi dalam analisis.  

3.5 Pengolahan Data 

     Data-data yang telah dikumpulkan diolah melalui beberapa tahap yaitu 

editing, coding, inputing, cleaning, dan scoring. Setelah diolah data maka 

selanjutnya dilakukan analisis data. 

1. Editing 

Langkah ini berfokus pada verifikasi lembar jawaban kuesioner yang telah 

dikembalikan oleh subjek penelitian. Peneliti memastikan akurasi dan 

konsisten seluruh isian data agar tidak ada variabel yang kosong sebelum 

melangkah ke proses berikutnya. 

2. Coding 

Proses ini dilakukan dengan mengonversi jawaban kualitatif responden 

menjadi bentuk sandi angka (numerik) guna menyederhanakan kategorisasi 

data. 

3. Inputing 

Teks atau angka statistik yang telah siap kemudian diunggah ke dalam 

database komputer menggunakan perangkat lunak analisis Statistical 

Package for the Social Science (SPSS). 

4. Cleaning 

Melakukan verifikasi data yang sudah dimasukan untuk meninjau kesalahan 

penginputan dan melakukan koreksi data yang belum sesuai. 

5. Sco ring 

Proses penilaian yang dilakukan dengan cara memberikan skor numerik 

pada setiap pertanyaan sesuai ketentuan instrumen penelitian, kemudian 

dianalisis secara kuantitatif. 
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3.5.1 Analisis Data 

     Analisis data pada penelitian ini dilakukan dengan menganalisis seca ra 

univariat dan bivariat.  

1. Analisis Univariat 

     Gambaran mengenai distribusi dari tiap variabel yang diteliti 

dalam riset ini diperoleh melalui penerapan analisis univariat. 

Komponen data yang dievaluasi secara mandiri dalam tahapan ini 

mencakup tingkat kebersihan perorangan (kategori baik atau kurang), 

kualitas sanitasi lingkungan (kategori baik atau kurang), status gizi 

berbasis IMT (klasifikasi gizi kurang, normal, atau lebih), serta status 

keterjangkitan demam tifoid (kelompok kasus atau kontrol). Informasi 

mengenai frekuensi dari masing-masing determinan tersebut nantinya 

akan dipaparkan secara visual menggunakan tabel distribusi frekuensi 

yang disertai dengan nilai persentasenya. 

2. Analisis Bivariat  

     Evaluasi mengenai eksistensi korelasi antara variabel bebas dan 

variabel terikat dilakukan melalui penerapan analisis bivariat, yang 

secara spesifik menelaah hubungan faktor higiene perorangan, kondisi 

sanitasi lingkungan, serta status nutrisi dengan insidensi demam tifoid. 

Pengujian hipotesis dalam tahapan ini mengandalkan uji chi-square, 

di mana kalkulasi data bersandar pada tingkat kepercayaan 95% dan 

nilai P-value <0.05 sebagai hasil adanya keterikatan antara variabel 

independen dan variabel dependen. Jika terdapat 20% lebih sel dalam 

tabel yang menampilkan hasil f rekuensi <5 maka dilakukan uji 

alternatif menggunakan uji Fishe r’s Exact. 
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3.6 Definisi Operasional 
    Tabel 3. 1 Definisi Operasional 

No Variabel Definisi Alat 
Ukur 

Kategori Skala 
Data 

Variabel Dependen 
1. Kejadian 

Demam 
tifoid 

Keadaan penyakit 
infeksi sistemik 
akibat Salmonella 
typhi yang 
ditetapkan 
berdasarkan 
diagnosis dokter 
di RS Murni 
Teguh Ciledug 
dan didukung 
oleh hasil 
pemeriksaan 
penunjang 
laboratorium 
yang 
menunjukkan 
peningkatan 
kadar titer 
antibodi O ≥ 
1/320 dan H ≥ 
1/640 dan/atau 
Typhidot positif 
dan/atau skor 
TUBEX TF 
terhadap 
Salmonella typhi. 
Dalam penelitian 
ini dinyatakan 
sebagai status 
kasus atau 
kont rol.  

Rekam 
Medis 

1 = 
Menderita 
demam 
tifoid 
 
0 = Tidak 
menderita 
demam 
tifoid 

Nominal  

Variabel Independen 
2. Kebiasaan 

mencuci 
tangan 
sebelum 
makan 

Perilaku mencuci 
tangan dengan air 
mengalir dan 
sabun sebelum 
makan. 

Kuesioner  1 = higiene 
per orangan 
baik > 50% 
da ri skor 
maksimum 
 
0 = higiene 
per orangan 
kurang → 
skor ≤ 50% 
da ri sko r 
maksimum 

Ordinal  

3. Kebiasaan 
mencuci 

Perilaku mencuci 
tangan dengan 

Kuesioner  1 = higiene 
per orangan 

O rdinal  
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tangan 
setelah BAB 

sabun dan air 
mengalir setiap 
selesai buang air 
besar. 

baik > 50% 
dari skor 
maksimum 
 
0 = higiene 
per orangan 
ku rang → 
sko r ≤ 50% 
da ri sko r 
maksimum 

4. Kebiasaan 
mencuci 
bahan 
makanan 
mentah 
sebelum 
dimasak 

Pe rilaku mencuci 
sayu r, buah dan 
bahan makanan 
mentah dengan 
ai r 
be rsih/mengali r 
sebelum dimasak 
atau dimakan.  

Kuesioner  1 = higiene 
per orangan 
baik > 50% 
dari skor 
maksimum 
 
0 = higiene 
per orangan 
kurang → 
skor ≤ 50% 
dari skor 
maksimum 

O rdinal  

5. Kebiasaan 
makan/jajan 
di luar rumah 

Perilaku membeli 
dan 
mengonsumsi 
makanan/jajanan 
di lua r rumah 
(warung, kaki 
lima, dsb). 

Kuesioner  1 = Tidak 
beresiko → 
jarang jajan 
(< 4x/ 
minggu) 
 
0 = 
Beresiko → 
Sering jajan 
(≥ 
4x/minggu) 

Nominal  

6.  Riwayat 
kontak 
langsung 

Papa ran langsung 
dengan pende rita 
demam tifoid 
melalui kontak 
fisik, penggunaan 
peralatan makan 
bersama atau 
perawatan pasien 
tanpa 
perlindungan. 

Kuesioner 1 = Tidak 
pernah 
kontak 
langsung 
 
0 = Pernah 
kontak 
langsung 

Nominal 

7.  Sumber ai r 
utama  

Jenis sumber ai r 
yang paling 
se ring digunakan 
rumah tangga 
untuk minum 
(PDAM, sumur 
bor, sumur gali, 
air kemasan, 
sungai) 

Kuesioner  1 = Layak 
→ PDAM, 
sumu r 
bo r/pompa, 
sumu r gali 
te rlindung, 
mata air 
terlindung, 
air kemasan  

Nominal 
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diklasifikasikan 
menjadi sumber 
air layak dan 
tidak layak. 

 
0 = Tidak 
layak → 
Sumur gali 
tidak 
te rlindung, 
mata air 
tidak 
te rlindung, 
air sungai 
dan sumber 
lain yang 
berpotensi 
terkontamin
asi 

8.  Fasilitas 
buang air 
besar 
(jamban) 

Jenis dan kualitas 
sanitasi yang 
digunakan untuk 
buang air besar, 
termasuk 
pembuangan tinja 
(septic tank, 
buang air besar 
sembarangan) 

Kuesione 
r 

1 = Layak 
→ kloset 
leher 
angsa/flush 
ke septic 
tank/ 
saluran 
tertutup, 
jamban 
dengan 
lantai kedap 
air dan tidak 
bocor 
 
0 = Tidak 
layak → 
jamban 
cemplung 
tanpa lantai, 
jamban di 
atas 
sungai/selo
kan, buang 
air besar di 
tempat 
terbuka  

Nominal 

9.  Fasilitas cuci 
tangan 
dirumah 

Ketersediaan 
tempat khusus 
cuci tangan 
dirumah (di dekat 
jamban/dapur) 
yang memiliki air 
dan sabun 

Kuesione 
r 

1 = 
Memadai 
→ terdapat 
tempat cuci 
tangan dan 
te rsedia air 
dan sabun 
 
0 = Tidak 
memadai → 
Tidak ada 

Nominal 
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tempat cuci 
tangan atau 
tidak 
te rsedia ai r 
atau sabun 

10. Saluran 
Pembuangan 
Air Limbah 

Kondisi saluran 
pembuangan air 
limbah rumah 
tangga (air cucian 
dapur, kamar 
mandi) 

Kuesioner 1 = Baik → 
ada saluran 
limbah 
dialirkan ke 
drainase 
yang baik 
dan tidak 
ada 
genangan 
 
0 = Tidak 
baik → 
tidak ada 
saluran, 
terbuka 

Nominal 

11. Status Gizi Keadaan gizi 
individu 
be rdasarkan 
Indeks Massa 
Tubuh (IMT) 
yang dihitung 
dari berat badan 
(kg) dan tinggi 
badan (cm).  
IMT= BB/TB2. 

Lalu 
diklasifikasikan 
menu rut standar 
WHO. 

 Rekam 
Medis 

1 = Gizi 
ku rang 
(IMT< 
18,5) 
2 = Normal 
(IMT 18,5-
24,9) 
3 = Gizi 
lebih (IMT 
> 25,0) 
 

Ordinal 
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3.7 Alur Kerja Penelitian 

 

        Gamba r 3. 1 Alur Kerja Penelitian 

3.8 Etika Penelitian 

     Pemenuhan kaidah moral dalam studi ini didasarkan pada empat pilar etika 

biomedis. Pertama, aspek autonomy diwujudkan melalui kebebasan penuh bagi 

subjek untuk terlibat atau mengundurkan diri. Kedua, prinsip beneficence 

menjamin kontribusi positif hasil riset bagi ilmu pengetahuan. Ketiga, asas 

justice diterapkan melalui perlakuan yang setara tanpa diskriminasi kepada 

seluruh partisipan. Terakhir, non-maleficence memastikan bahwa prosedur 

pengambilan data primer ini sama sekali tidak menimbulkan dampak negatif 

atau kerugian bagi responden. 
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3.9 Penjadwalan Penelitian 
Tabel 3. 2 Jadwal Penelitian 

No  

Kegiatan 

Tahun 
2025 

Tahun 2026 

Nov Des Jan Feb Ma r Ap r Mei Jun 

1. Penyusunan Proposal 
Penelitian 

        

2.  Sidang P roposal         

3.  Pe rsiapan: perizinan 
Ethical Clearance, dll 

        

4.  Pelaksanaan Penelitian         

5. Pengolahan dan Analisis 
Data 

        

6. Penyusunan d raft 
Lapo ran 

        

7. Penyusunan Laporan 
Akhi r 

        

8.  Semina r dan Publikasi         

 

3.10 Pembiayaan 
Tabel 3. 3 Biaya Penelitian 

No Jenis Pengelua ran Biaya yang Diusulkan 

1. Ethical Clea rance  Rp 150.000 

2. Souveni r Responden  Rp 200.000 

3. T ransportasi  Rp 500.000 

Total  Rp 850.000 
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BAB IV 

HASIL PENELITIAN 

4.1 Gambaran Umum Lokasi Penelitian 

     Penelitian mengenai analisis faktor risiko kejadian demam tifoid ini 

dilaksanakan di RS Murni Teguh Ciledug, yang berlokasi secara strategis di 

kawasan Kecamatan Ciledug, Kota Tangerang. RS Murni Teguh Ciledug 

merupakan faskes pelayanan kesehatan swasta tingkat lanjut jenis Rumah 

Sakit Umum Kelas C yang aktif menyelenggarakan pelayanan medis 

komprehensif, baik untuk pasien dengan penjaminan umum, asuransi swasta, 

maupun peserta Jaminan Kesehatan Nasional (JKN/BPJS Kesehatan). 

Sebagai rumah sakitipe C, faskes ini didukung oleh kapasitas sarana 

perawatan yang memadai dengan ketersediaan sekitar 100 hingga 150 tempat 

tidur (bed) rawat inap. Serta ditunjang oleh fasilitas laboratorium klinik yang 

representatif. 

     Secara geografis, wilayah cakupan rumah sakit ini berada di area urban 

padat penduduk dengan tingkat mobilitas komuter yang tinggi karena 

berbatasan langsung dengan wilayah Jakarta Barat dan Jakarta selatan. 

Karakteristik lingkungan urban dengan keberadaan pusat perbelanjaan, sentra 

kuliner informal, serta pemukiman padat di sekitar lokasi penelitian ini 

memberikan gambaran tersendiri mengenai pola paparan penyakit infeksi 

saluran cerna, khususnya demam tifoid yang ditularkan melalui rute fekal-

oral. Berdasarkan data rekam medis internal rumah sakit dalam setahun 

terakhir, penyakit demam tifoid konsisten menempati salah satu peringkat 

teratas dalam daftar beban kasus rawat inap infeksi, dengan akumulasi 

mencapai kisaran 100-120 kasus per tahun. 
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4.2 Karakteristik Demografi Subjek Penelitian 
Tabel 4. 1 Karakteristik Demografi Subjek Penelitian 

Karakteristik Kelompok 

Kasus 

(n = 12) 

Kelompok Kontrol 

(n = 12) 

Total 

(N = 24) 

Jenis Kelamin 

Laki-laki 6 (50,0%) 6 (50,0%) 12 (50,0%) 

Perempuan 6 (50,0%) 6 (50,0%) 12 (50,0%) 

Usia 

Rata-rata ± SD 29,50 ± 8,48 40,67 ± 10,24 35,08 ± 

10,87 

 

     Berdasarkan karakteristik gender, komposisi responden dalam kelompok 

kasus dan kontrol menunjukkan representasi yang ekuivalen. Tiap-tiap 

kelompok riset mencakup 6 subjek laki-laki serta 6 subjek perempuan dengan 

rasio seimbang (masing-masing sebesar 50,0%), sehingga menghasilkan 

akumulasi sampel keseluruhan sebanyak 12 laki-laki dan 12 perempuan. 

     Deskripsi demografis pada Tabel 4.1 menunjukkan bahwa kelompok 

kasus memiliki rerata usia responden sebesar 29,5 tahun dengan tingkat 

variabilitas data (standard deviation) sebesar 8,4 tahun. Sebaliknya, 

karakteristik umur pada kelompok kontrol mencatatkan nilai rata-rata yang 

lebih tinggi, yaitu 40,67 tahun, dengan sebaran standar deviasi mencapai 10,2 

tahun. 

4.3 Distribusi Frekuensi Variabel IndependenV 

     Analisis univariat selanjutnya diarahkan untuk melihat proporsi sebaran 

data dari masing-masing variabel independen, yang mencakup perilaku 

higiene per orangan, status gizi (IMT), serta pemenuhan fasilitas sanitasi 

dasar rumah tangga pada total keseluruhan subjek penelitian (N=24). 
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Tabel 4. 2 Distribusi Frekuensi Proporsi Variabel Perilaku dan Gizi Subjek 
Penelitian 

No Variabel Independen Kategori Frekuensi 
(N) 

Persentase 
(%) 

1. Perilaku Mencuci Tangan 
Sebelum Makan 

Kurang 
Baik 

12 50,0 

Baik 12 50,0 

2. Perilaku Mencuci Tangan 
Setelah BAB 

Kurang 
Baik 

11 45,8 

Baik 13 54,2 

3. Kebiasaan Jajan di Luar 
Rumah 

Berisiko 12 50,0 

Tidak 
Berisiko 

12 50,0 

4. Perilaku Mencuci Bahan 
Makanan Mentah 

Kurang 
Baik 

7 29,2 

Baik 17 70,8 

5. Riwayat Kontak Langsung 
dengan Penderita 

Pernah 10 41,7 

Tidak 
Pernah 

14 58,3 

6. Status Gizi (Indeks Massa 
Tubuh) 

Gizi Kurang 6 25,0 

Normal 14 58,3 

Gizi Lebih 4 16,7 

      

     Berdasarkan Tabel 4.2 terlihat bahwa proporsi higiene perorangan subjek 

berimbang pada beberapa variabel, di mana perilaku mencuci tangan sebelum 

makan dan kebiasaan jajan memiliki sebaran yang sama besar antara kategori 

kurang/berisiko dengan kategori baik/tidak berisiko, yaitu masing-masing 

sebesar 50,0%. Pada tindakan preventif pengolahan makanan, mayoritas 

responden sudah dikategorikan baik dalam mencuci bahan makanan mentah 

sebelum dikonsumsi, yakni sebesar 70,8% (17 orang). Untuk status gizi, 

sebagian besar subjek memiliki status gizi normal berdasarkan IMT (58,3%). 



38 
 

 
 

Tabel 4. 3 Distribusi Frekuensi Proporsi Kondisi Sanitasi Rumah Tangga 
Responden 

No Komponen Sanitasi Dasar 
Rumah 

Kategori Frekuensi 
(N) 

Persentase 
(%) 

1. Fasilitas Sumber Air Bersih Tidak Layak 4 16,7 

Layak 20 83,3 

2. Fasilitas Jamban Keluarga Tidak Layak 2 8,3 

Layak 22 91,7 

3. Ketersediaan Sarana Tempat 
Cuci Tangan 

Tidak 
Memadai 

4 16,7 

Memadai 20 83,3 

4. Saluran Pembuangan Air 
Limbah (SPAL) 

Tidak Baik 4 16,7 

Baik 20 83,3 

 
     Data pada Tabel 4.3 memperlihatkan potret kondisi saranan sanitasi dasar 

tempat tinggal subjek penelitian. Sebagian besar unit rumah tangga telah 

menjangkau fasilitas air bersih berkategori layak serta memiliki saluran 

pembuangan air limbah (SPAL) domestik dengan kondisi yang baik, di mana 

masing-masing mencatatkan proporsi sebesar 83,3%. Selain itu, kepemilikan 

sarana sanitasi berupa jamban keluarga yang memenuhi standar kesehatan 

mencapai angka 91,7%, yang didukung pula oleh ketersediaan fasilitas mencuci 

tangan beserta sabun secara adekuat dengan persentase sebesar 83,3%. 

4.4 Hubungan Status Gizi (IMT) dengan Kejadian Demam Tifoid 

     Analisis silang dilakukan untuk mengetahui proporsi kejadian penyakit 

berdasarkan pengelompokan status gizi menurut indikator Indeks Massa 

Tubuh (IMT) skala ordinal. 
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Tabel 4. 4 Analisis Hubungan Status Gizi (IMT) dengan Kejadian Demam 
Tifoid 

Status Gizi 
(IMT) 

Kelompok Kasus 
(N = 12) 

Kelompok Kontrol 
(N = 12) 

Total (N = 
24) 

p-
value 

N (%) N (%) N (%) 

Gizi Kurang 5 (41,7%) 0 (8,3%) 6 (25,0%) 0,003 

Normal 3 (33,3%) 11 (83,3%) 14 (58,3%)  

Gizi Lebih 4 (25,0%) 1 (8,3%) 4 (16,7%)  

 
     Sebagaimana terdapat pada Tabel 4.4 dari 12 responden pada kelompok 

kasus, proporsi tertinggi berada pada kategori gizi kurang yaitu sebanyak 5 

orang (41,7%). Sebaliknya, pada kelompok kontrol yang sehat mayoritas 

absolut responden memiliki status gizi normal yaitu sebanyak 10 orang 

(83,3%) dan hanya ada 1 orang (8,3%) yang mengalami gizi kurang. 

     Melalui penerapan Fisher’s Exact Test pada tahapan analisis bivariat, 

diperoleh nilai p-value sebesar 0,003. Karena nilai p-value yang diperoleh 

lebih kecil dari tingkat signifikansi yang ditentukan (p< 0,05) maka hasil 

pengujian ini secara statistik membuktikan adanya hubungan yang bermakna 

antara status nutrisi berdasarkan IMT dan insidensi demam tifoid pada pasien 

rawat inap di RS Murni Teguh Ciledug. 

4.5 Hubungan Perilaku Mencuci Tangan sebelum Makan dengan Kejadian 

Demam Tifoid 

     Analisis ini ditunjukan untuk mengidentifikasi kontribusi higienitas tangan 

sebelum mengonsumsi asupan makanan terhadap risiko infeksi bakteri penular. 
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Tabel 4. 5 Analisis Hubungan Perilaku Mencuci Tangan Sebelum Makan 
dengan Kejadian Demam Tifoid 

Mencuci 
Tangan 
Sebelum 
Makan 

Kelompok 
Kasus  

(N = 12) 

Kelompok 
Kontrol  

(N = 12) 

Total  

(N = 24) 

p-
value 

Odds Ratio 
(OR) 

N (%) N (%) N (%) (95% CI) 

Kurang Baik 11 (91,7%) 1 (8,3%) 12 
(50,0%) 

0,000 121,000 

Baik 1 (8,3%) 11 (91,7%) 12 
(50,0%) 

 (6,691 – 
2188,232) 

 

     Paparan data pada Tabel 4.5 memperlihatkan adanya disparitas perilaku 

yang mencolok di antara kedua kelompok amatan. Dari sisi kelompok kasus, 

kecenderungan subjek didominasi oleh tindakan pembersihan tangan pra-

makan yang masuk kategori kurang higienis, yakni mencapai 11 responden 

(91,7%). Kondisi sebaliknya dijumpai pada klaster kontrol non-infeksi, di 

mana sebanyak 11 individu (91,7%) telah menerapkan mencuci tangan pra-

makan secara adekuat. 

     Hasil uji bivariat dengan Fisher’s Exact Test membuahkan hasil p-value 

sebesar 0,000 (p < 0,05), yang menegaskan adanya hubungan yang signifikan 

antara perilaku mencuci tangan sebelum makan dengan kejadian demam 

tifoid. Analisis statistik lanjutan terhadap nilai estimasi risiko menghasilkan 

Odds Ratio (OR) mencapai angka 121,000 (95% CI: 6,691 – 2188,232). 

Risiko tersebut jauh lebih tinggi apabila dibandingkan dengan kelompok 

responden yang konsisten menerapkan praktik mencuci tangan secara 

adekuat. 

4.6 Hubungan Perilaku Mencuci Tangan Setelah BAB dengan Kejadian 

Demam Tifoid 

     Variabel perilaku ini mengukur aspek pemutusan rantai penularan bakteri 

patogen pasca-aktivitas dari fasilitas pembuangan kotoran manusia. 
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Tabel 4. 6 Analisis Hubungan Perilaku Mencuci Tangan Setelah BAB dengan 
Kejadian Demam Tifoid 

Mencuci 
Tangan Setelah 

BAB 

Kelompok 
Kasus  

(N = 12) 

Kelompok 
Kontrol  

(N = 12) 

Total  

(N = 24) 

p-
value 

Odds Ratio 
(OR) 

N (%) N (%) N (%) (95% CI) 

Kurang Baik 11 (91,7%) 1 (8,3%) 11 
(45,8%) 

0,000 121,000 

Baik 1 (8,3%) 11 (91,7%) 13 
(54,2%) 

 (6, 691 – 
2188,232) 

 

     Berdasarkan Tabel 4.6 hasil analisis menunjukkan bahwa dari 12 penderita 

demam tifoid (kasus), sebanyak 11 orang (91,7%) dilaporkan kurang 

konsisten atau tidak menggunakan sabun saat mencuci tangan sehabis buang 

air besar. Di pihak lain, pola perilaku pada kelompok kontrol menunjukkan 

tingkat higienitas toilet yang sangat tinggi, di mana 11 responden (91,7%) 

tercatat konsisten melaksanakan cuci tangan setelah BAB secara baik. 

     Dari hasil pengujian statistik Fisher’s Exact Test, didapatkan nilai p-value 

sebesar 0,000 (p < 0,05) yang berarti terdapat hubungan yang signifikan 

antara perilaku mencuci tangan setelah BAB dengan kejadian demam tifoid. 

Nilai Odds Ratio (OR) yang dihitung adalah sebesar 121,000 (95% CI: 6,691 

– 2188,232). Nilai odds ratio (OR) tersebut mengindikasikan bahwa subjek 

dengan praktik higiene tangan pasca-defekasi yang tergolong rendah 

memiliki probabilitas 121 kali lebih rentan untuk terjangkit demam tifoid. 

Estimasi risiko ini dihitung dengan membandingkannya terhadap kelompok 

responden yang konsisten menerapkan kebiasaan mencuci tangan secara 

adekuat. 

4.7 Hubungan Kebiasaan Jajan dengan Kejadian Demam Tifoid 

     Analisis ini memetakan hubungan antara frekuensi serta higienitas 

konsumsi produk makanan/minuman siap saji yang dibeli di luar lingkungan 

rumah dengan kejadian penyakit demam tifoid. 
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Tabel 4. 7 Analisis Hubungan Kebiasaan Jajan dengan Kejadian Demam 
Tifoid 

Kebiasaan 
Jajan di Luar 

Kelompok 
Kasus  

(N = 12) 

Kelompok 
Kontrol  

(N = 12) 

Total  

(N = 24) 

p-
value 

Odds Ratio 
(OR) 

N (%) N (%) N (%) (95% CI) 

Berisiko 12 (100,0%) 1 (8,3%) 12 
(50,0%) 

0,000 121,000 

Tidak Berisiko 0 (0,0%) 11 (91,7%) 12 
(50,0%) 

 (6,691 – 
2188,232) 

 

     Sesuai dengan sebaran data pada Tabel 4.7 riwayat paparan konsumsi 

pangan luar rumah memperlihatkan disparitas yang tajam. Pada kelompok 

kasus, sebanyak 12 penderita (100,0%) diklasifikasikan memiliki kebiasaan 

jajan berisiko tinggi (sering membeli makanan di warung terbuka/ pinggir 

jalan). Sebaliknya, pada kelompok kontrol, gambaran datanya berbalik di 

mana 11 responden sehat (91,7%) memiliki kebiasaan jajan yang tidak 

berisiko (jarang atau selalu makan di rumah). 

     Melalui pembacaan uji Fisher’s Exact Test, nilai p-value yang keluar 

adalah sebesar 0,000 (p < 0,05), yang bermakna bahwa kebiasaan jajan di luar 

rumah berhubungan sangat kuat dan signifikan dengan kejadian demam 

tifoid. Nilai Odds Ratio (OR) yang dihasilkan identik dengan variabel cuci 

tangan makan, yakni sebesar 121,000 (95% CI: 6,691 – 2188,232), 

mengonfirmasi bahwa subjek yang mempertahankan kebiasaan jajan 

berkategori berisiko memiliki kerentanan 121 kali lipat lebih tinggi tertular 

demam tifoid daripada subjek yang menolak atau membatasi jajan di luar 

rumah. 

4.8 Hubungan Perilaku Mencuci Bahan Makanan Mentah dengan Kejadian 

Demam Tifoid 

     Variabel ini mengukur tingkat kebersihan tindakan pra-olahan terhadap 

bahan pangan mentah (seperti lalapan, sayuran dan buah) sebelum masuk ke 

proses konsumsi. 
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Tabel 4. 8 Analisis Hubungan Perilaku Mencuci Bahan Makanan Mentah 
dengan Kejadian Demam Tifoid 

Mencuci Bahan 
Makanan 
Mentah 

Kelompok 
Kasus  

(N = 12) 

Kelompok 
Kontrol  

(N = 12) 

Total  

(N = 24) 

p-
value 

Odds 
Ratio 
(OR) 

N (%) N (%) N (%) (95% CI) 

Kurang Baik 5 (41,7%) 2 (16,7%) 7 
(29,2%) 

0,037 3,571 

Baik 7 (58,3%) 10 (83,3%) 17 
(70,8%) 

 (0,517 – 
24,676) 

 

     Variabel ini mengevaluasi mutu kebersihan tindakan pra-olahan terhadap 

komoditas pangan mentah (lalapan, sayur, dan buah) sebelum proses 

konsumsi dilangsungkan. Merujuk pada tabulasi data, didapatkan bahwa 

subjek yang dikategorikan kurang baik dalam mencuci bahan makanan 

mentah pada kelompok kasus adalah sebanyak 5 orang (41,7%), sementara 

pada kelompok kontrol sehat jumlahnya teridentifikasi lebih minim, yaitu 

sebanyak 2 orang (16,7%). Kendati demikian, pada kedua klaster studi, 

mayoritas responden sebenarnya telah menerapkan perilaku pencucian bahan 

pangan mentah secara baik. 

     Melalui eksekusi analisis inferensial menggunakan Fisher's Exact Test 

membuahkan koefisien nilai p sebesar 0,037. Oleh karena perolehan 

signifikansi asimtotik ini berada di bawah batas kritis α= 0,05, maka secara 

empiris disimpulkan bahwa terdapat hubungan yang bermakna antara 

higienitas pembersihan bahan pangan mentah sebelum proses pengolahan dan 

tingkat risiko penularan demam tifoid pada pasien rawat inap di RS Murni 

Teguh Ciledug. 

4.9 Hubungan Riwayat Kontak Langsung dengan Kejadian Demam Tifoid 

     Analisis bivariat pada variabel ini ditunjukan untuk melacak ada tidaknya 

riwayat kontak fisik erat atau riwayat merawat penderita tifoid lain di 

lingkungan tinggal responden. 
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Tabel 4. 9 Analisis Hubungan Riwayat Kontak Langsung dengan Kejadian 
Demam Tifoid 

Riwayat 
Kontak 

Langsung 

Kelompok 
Kasus  

(N = 12) 

Kelompok 
Kontrol  

(N = 12) 

Total  

(N = 24) 

p-
value 

Odds Ratio 
(OR) 

N (%) N (%) N (%) (95% CI) 

Pernah 10 (83,3%) 0 (0,0%) 10 
(41,7%) 

0,000 Infinite 

Tidak Pernah 2 (16,7%) 12 (100,0%) 14 
(58,3%) 

 Undefined 

 

     Tabel 4.9 memperlihatkan sebaran data yang ekstrem antar kelompok 

subjek. Pada kelompok kasus, mayoritas besar penderita yaitu sebanyak 10 

orang (83,3%) mengakui memiliki riwayat kontak langsung dengan penderita 

tifoid lain di rumahnya dalam jangka waktu dekat. Beseberangan dengan hal 

tersebut, seluruh responden pada kelompok kontrol secara mutlak 12 orang 

atau (100%) melaporkan tidak pernah memiliki riwayat kontak dengan 

penderita tifoid manapun. 

     Hasil analisis statistik bivariat dengan Fisher’s Exact Test mengeluarkan 

hasil nilai p-value sebesar 0,000. Karena nilai p < 0,05, maka dinyatakan 

terdapat hubungan yang sangat signifikan antara riwayat kontak langsung 

dengan kejadian demam tifoid pada klaster keluarga. Dalam pengujian ini, 

nilai Odds Ratio (OR) tidak dapat terhitung secara matematis (Infinite atau 

tidak terhingga) oleh SPSS akibat keberadaan angka nol (0) pada sel paparan 

kontrol. Namun, sebaran data empiris ini secara gamblang mengonfirmasi 

transmisi penularan antar manusia yang sangat pekat di dalam lingkungan 

rumah tangga yang terpapar. 

4.10 Hubungan Kondisi Sanitasi Lingkungan Rumah dengan Kejadian 

Demam Tifoid 

     Pengujian bivariat dilakukan secara terpisah untuk memetakan peran 

empat komponen saranan fasilitas fisik lingkungan rumah tinggal (sumber air, 

jamban, sarana cuci tangan dan SPAL) terhadap status kesehatan subjek. 
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Tabel 4. 10 Analisis Hubungan Komponen Sanitasi Rumah dengan Kejadian 
Demam Tifoid 

No Komponen 
Sanitasi Dasar 

Rumah 

Kategori Kelompok 
Kasus  

(N = 12) 

Kelompok 
Kontrol 

(N = 12) 

p-
value 

Odds 
Ratio 
(OR) 

(95% 
CI) 

1. Fasilitas Sumber 
Air Bersih 

Tidak 
Layak 

3 (25,0%) 3 (25,0%) 1,000 1,000 

Layak 9 (75,0%) 9 (75,0%)  (0,131 
– 

7,611) 

2. Fasilitas Jamban 
Keluarga 

Tidak 
Layak 

2 (16,7%) 2 (16,7%) 1,000 1,000 

Layak 10 (83,3%) 10 (83,3%)  (0,105 
– 

9,564) 

3. Ketersediaan 
Sarana Tempat 
Cuci Tangan 

Tidak 
Memadai 

6 (50,0%) 6 (50,0%) 1,000 1,000 

Memadai 6 (50,0%) 6 (50,0%)  (0,205 
– 

4,888) 

4. Saluran 
Pembuangan Air 
Limbah (SPAL) 

Tidak 
Baik 

3 (25,0%) 3 (25,0%) 1,000 1,000 

Baik 9 (75,0%) 9 (75,0%)  (0,131 
– 

7,611) 

 

     Berdasarkan paparan pada Tabel 4.10 didapatkan temuan empiris yang 

memperlihatkan nilai sebaran frekuensi yang identik secara mutlak di antara 

kelompok kasus dan kelompok kontrol untuk seluruh sub-variabel sanitasi 

fisik lingkungan. Sebagai contoh, proporsi penggunaan sumber air bersih 

yang layak memuat angka sebaran yang sama persis yaitu masing-masing 

dihuni oleh 9 rumah tangga (75,0%) dari sisi kasus maupun kontrol. 

Kesamaan nilai sebaran frekuensi ini terjadi secara konsisten pada komponen 
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kelayakanan jamban, ketersediaan sarana fisik tempat cuci tangan, hingga 

struktur pembuangan air limbah (SPAL). 

     Aplikasi uji statistik Fisher's Exact Test untuk keempat variabel 

infrastruktur lingkungan ini secara seragam membuahkan nilai parameter p-

value sebesar 1,000. Oleh karena nilai signifikansi bernilai jauh lebih besar 

dari ambang batas alpha (p > 0,05$) diiringi perolehan nilai Odds Ratio (OR) 

tepat sebesar 1,000 (95% CI: 0,131-7,611), Temuan ini memberikan bukti 

empiris yang valid mengenai ketiadaan korelasi antara karakteristik fisik 

sanitasi lingkungan tempat tinggal dan tingkat kerentanan terhadap demam 

tifoid pada subjek studi. 
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BAB V 

PEMBAHASAN 

 

5.1 Hubungan Status Gizi (IMT) dengan Kejadian Demam Tifoid 

     Melalui kalkulasi bivariat yang mengimplementasikan Fisher’s Exact 

Test, diperoleh konfirmasi adanya korelasi bermakna secara statistik antara 

kondisi antropometri pasien (IMT) dengan risiko penularan demam tifoid di 

lingkungan RS Murni Teguh Ciledug (p = 0,003). Temuan rill di lapangan 

memperlihatkan kecenderungan distribusi data yang kontras, di mana 

persentase subjek dengan status berat badan kurang (underweight) 

terkonsentrasi secara dominan pada kelompokkasus dengan angka 41,7%, 

sementara pada subjek kontrol yang sehat proporsinya hanya berkisar di 

angka 8,3%. 

     Kondisi malnutrisi atau gizi kurang memiliki implikasi langsung terhadap 

penurunan kapasitas sistem imun host (host susceptibility). Kekurangan 

makronutrien dan mikronutrien esensial mengganggu fungsi barier mukosa 

saluran cerna dan menekan aktivitas makrofag serta limfosit T. bakteri 

Salmonella typhi yang masuk melalui rute oral akan lebih mudah menembus 

Peyer’s Patches di ileum terminale akibat lemahnya proteksi imunologis 

lokal dan sistemik pada individu dengan gizi kurang (Kemenkes, 2020). 

Temuan ini sejalan dengan studi epidemiologi oleh Patterson et al (2022) 

yang menyatakan bahwa individu dengan IMT di bawah normal memiliki 

kerentanan hingga tiga kali lipat lebih tinggi mengalami infeksi klinis akut 

Salmonella typhi akibat kegagalan respons imun seluler fase awal. 

5.2 Hubungan Faktor Higiene Perorangan dengan Kejadian Demam Tifoid 

     Analisis bivariat dalam penelitian ini secara konsisten menegaskan bahwa 

faktor perilaku higiene perorangan merupakan determinan utama yang 

memicu penularan demam tifoid pada subjek penelitian. Perilaku mencuci 

tangan sebelum makan menunjukan hubungan yang sangat signifikan (p = 

0,000) dengan nilai OR mencapai 121,000. Angka ini mencerminkan 

tingginya risiko transimisi mekanis kuman melalui tangan yang tercemar. 
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     Tangan merupakan vektor mekanis paling aktif dala memindahkan 

mikroorganisme patogen dari lingkungan luar langsung ke dalam kavitas oral 

(Leung et al., 2022). Menurut bimbingan klinis Widoyono (2021), jalur 

penularan fekal-oral dalam kasus demam tifoid ini sangat dipengaruhi oleh 

kuantitas ambang batas kuman yang masuk ke dalam tubuh (infective dose). 

Kebiasaan membersihkan tangan tanpa melibatkan agen antiseptik sabun 

ataupun air bersih yang mengalir dinilai tidak efektif untuk mendegradasi 

lapisan lipid maupun selubung pelindung bakteri yang menempel di pori-pori 

kulit. Akibatnya, kondisi ini mempercepat terjadinya kontaminasi silang pada 

produk pangan yang hendak dikonsumsi. 

     Argumentasi tersebut divalidasi oleh temuan pada variabel perilaku 

konsumsi pangan di luar rumah yang menorehkan hubungan mekanistik 

sangat kuat (p = 0,000) disertai perolehan Odds Ratio (OR) yang menyentuh 

angka 121,000. Karakteristik spasial Ciledug sebagai kawasan perkotaan 

yang padat menjadi ruang tumbuh subur bagi sektor kuliner informal atau 

pedagang kaki lima. Preferensi individu untuk membeli sajian di tepi jalan ini 

meningkatkan probabilitas paparan terhadap produk pangan yang minim 

proteksi sanitasi, sehingga rentan dihinggapi oleh vektor pembawa penyakit 

seperti lalat jenis Musca domestica. (Putri & Ramadhani, 2024). 

     Penelitian oleh Rahayu (2023) di kawasan urban padat penduduk 

membuktikan bahwa sebagian besar sampel pangan jajanan pinggir jalan 

positif terkontaminasi bakteri coliform dan spesies Salmonella akibat 

buruknya higiene sanitasi penjamu makanan (food handler). Ketidak pedulian 

responden terhadap pemilihan kebersihan tempat jajan bertindak sebagai 

media multiplikasi dosis infektif Salmonella typhi untuk menginisiasi infeksi 

klinis. 

     Selanjutnya, variabel perilaku mencuci tangan setelah buang air besar 

(BAB) juga membuktikan adanya asosiasi bermakna yang sangat kuat (p = 

0,000) dan nilai Odds Ratio 121,000. Seseorang yang menderita demam tifoid 

atau berada pada fase karier (typhoid carrier) mengekskresikan miliaran 

kuman Salmonella typhi melalui fesesnya (CDC, 2024). Kelalaian dalam 
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menjalankan sterilisasi tangan pasca-buang air besar berpotensi besar memicu 

siklus autoinfeksi sekaligus memperluas transmisi silang ke penghuni rumah 

lainnya. Media penularan ini umumnya diperantai oleh objek atau benda mati 

(fomites) di area domestik yang kerap digunakan secara bersama-sama. 

Suparyanto (2020) dalam buku teks kesehatan masyarakat menekankan 

bahwa pemutusan rantai penularan penyakit saluran cerna yang paling cost-

effective pada level komunitas adalah pengondisian perilaku sanitasi individu 

pasca-aktivitas pembuangan ekskresi. 

     Di sisi lain, analisis terhadap variabel kepatuhan dalam membersihkan 

bahan pangan mentah (termasuk sayur-sayuran, buah, serta lalapan) pra-

pengolahan mengonfirmasi adanya keterkaitan yang bermakna secara statistik 

(p = 0,037). Bahan makanan mentah (seperti lalapan/buah) yang tidak dicuci 

dengan air bersih mengalir menjadi penularan karena kuman Salmonella typhi 

dari tanah atau pupuk dapat ikut tertelan dan menginisiasi infeksi (Wandari, 

T.; Pratama, 2021).  

5.3 Hubungan Riwayat Kontak Langsung dengan Kejadian Demam Tifoid 

     Variabel riwayat kontak langsung menunjukkan hubungan yang sangat 

bermakna secara statistik dengan kejadian demam tifoid (p = 0,000). 

Distribusi data memperlihatkan fenomena pemusatan yang absolut, di mana 

83,3% pasien kasus memiliki riwayat kontak dekat atau merawat anggota 

keluarga lain yang sakit demam, sedangkan pada kelompok kontrol nilainya 

adalah 0,0%. 

     Fakta empiris ini menyajikan validasi epidemiologis yang nyata terkait 

eksistensi pola penularan sekunder (secondary transmission) dalam lingkup 

internal domestik. Ruang hunian dengan frekuensi kontak fisik harian yang 

tinggi, pemakaian peralatan makan kolektif, ditambah keterbatasan sirkulasi 

ruang domestik menjadi stimulator yang mempermudah migrasi agen bakteri 

dari karier aktif menuju anggota keluarga lain yang memiliki imunitas rentan. 

(Kurniawati, A.; Nurjazuli, N.; Hanani, 2022). 
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     Buku teks epidemiologi penyakit menular karangan Soedarto (2020) 

menyebutkan bahwa keberadaan penderita demam tifoid tanpa gejala kilinis 

yang khas atau seseorang yang berada pada masa inkubasi sering kali 

bertindak sebagai sumber penularan tersembunyi (hidden reservoir). Kontak 

erat harian tanpa disertai kesadaran hand hygiene yang ketat saat merawat 

orang sakit menciptakan sirkulasi patogen yang masif di dalam rumah tangga, 

sehingga memicu kemunculan kasus baru secara beruntum pada klaster 

keluarga yang sama. 

5.4 Hubungan Kondisi Sanitasi Lingkungan Rumah dengan Kejadian 

Demam Tifoid 

     Berdasarkan hasil analisis bivariat, seluruh komponen sanitasi fisik 

lingkungan (sumber air bersih, fasilitas jamban keluarga, sarana tempat cuci 

tangan, dan saluran pembuangan air limbah) menghasilkan nilai p = 1,000 dan 

OR = 1,000. Oleh karena itu, faktor risiko lingkungan fisik tidak diulas lebih 

lanjut di bab ini. Hasil tidak bermakna ini merupakan konsekuensi dari 

penerapan desain Matching Case-Control berbasis klaster keluarga (David D. 

Celentano & Moyses Szklo, 2019). Karena kelompok kasus dan kontrol 

tinggal di bawah satu atap, mereka berbagi infrastruktur fisik yang sama 

persis, sehingga faktor perancu (cofounding) dari lingkungan makro telah 

tereliminasi secara metodologis (Adiputra, M. S., Trisnadewi, W., Oktaviani, 

P. W., Munthe, 2021).  

     Peneliti menyadari bahwa dalam pelaksanaan penelitian ini masih terdapat 

beberapa keterbatasan inheren yang dapat memengaruhi generalisasi hasil, 

sehingga perlu menjadi bahan pertimbangan dalam interpretasi temuan. Hambatan 

perdana dalam penelitian ini bersumber dari minimnya kuantitas ukuran sampel, di 

mana subjek kelompok kasus yang berhasil diinklusikan secara murni hanya 

berjumlah 12 partisipan yang dipasangkan secara retriktif dengan 12 kontrol. 

Rendahnya representasi kuantitatif ini dipengaruhi oleh dinamika rill di lokasi riset, 

yang mana frekuensi pasien rawat inap dengan diagnosis definitif demam tifoid di 

RS Murni teguh Ciledug serta lolos seleksi parameter laboratorium yang ketat 

jumlahnya memang sedikit sepanjang masa pengamatan. Ukuran sampel yang kecil 
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ini berdampak pada terbatasnya kekuatan uji statistik (underpowered statistical 

test) untuk melakukan analisis multivariat yang lebih mendalam, sehingga 

penelitian ini dibatasi pada analisis bivariat dan tidak dilanjutkan ke tahap analisis 

multivariat (regresi logistik). Berdasarkan kaidah statistik regresi logistik, terdapat 

aturan Events Per Variable (EPV) yang mensyaratkan minimal 10 hingga 15 kasus 

untuk setiap 1 variabel independen yang dimasukkan ke dalam model agar tidak 

terjadi overfitting data. Analisis bivariat menggunakan Fisher’s Exact Test 

diposisikan sebagai metode statistik paling valid dan objektif untuk kapasitas 

sampel dalam penelitian ini. Oleh karena itu, penelitian ini tidak dapat menentukan 

faktor risiko mana yang secara independen paling dominan atau paling berpengaruh 

terhadap kejadian demam tifoid. Keterbatasan ini diharapkan dapat diatasi pada 

penelitian selanjutnya yang dilakukan dalam skala populasi yang jauh lebih besar 

agar analisis multivariat dapat diterapkan untuk mengidentifikasi faktor yang paling 

berpengaruh. 

     Selain keterbatasan jumlah sampel, penelitian ini juga memiliki potensi 

terjadinya bias daya ingat (recall bias) akibat pengumpulan data terkait variabel 

perilaku higiene perorangan dilakukan secara retrospektif menggunakan instrumen 

kuesioner wawancara. Pendekatan yang mengandalkan ingatan responden 

mengenai kebiasaan harian mereka sebelum onset penyakit muncul ini membuat 

responden pada kelompok kasus cenderung memiliki motivasi lebih tinggi untuk 

mengingat kembali perilaku yang kurang higienis setelah mereka mengalami sakit, 

sementara kelompok kontrol yang sehat memiliki kecenderungan untuk melebih-

lebihkan kepatuhan higiene mereka atau mengalami salah ingat (missclassification) 

terhadap paparan masa lalu. 

     Selanjutnya, variabel karakteristik seperti riwayat pendidikan subjek tidak 

disertakan dalam analisis faktor risiko karena keterbatasan pencatatan data 

sekunder yang tidak konsisten di dokumen rekam medis awal. Meskipun 

pengumpulan data dilakukan secara door-to-door, peneliti tidak menerapkan 

metode observasi langsung untuk variabel perilaku higiene per orangan. Hal 

tersebut dikarenakan penilaian tindakan seperti kepatuhan mencuci tangan pasca-

BAB membutuhkan durasi pengamatan longitudinal yang konstan, di mana 
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responden cenderung berpura-pura mengubah perilakunya menjadi lebih bersih 

hanya karena menyadari mereka sedang diawasi oleh peneliti. 

     Keterbatasan terakhir dalam penelitian ini berkaitan dengan aspek metodologis 

dari penerapan metode matching 1:1 berbasis klaster keluarga (anggota keluarga 

serumah). Meskipun metode ini berhasil mengontrol variabel penganggu 

(cofounding) dari aspek lingkungan secara sempurna, penerapan desain ini 

menyebabkan seluruh variabel jaminan sanitasi lingkungan dasar seperti sumber 

air, jamban, tempat cuci tangan dan SPAL menjadi sepenuhnya homogen antara 

kelompok kasus maupun kontrol. Konsekuensinya, analisis statistik bivariat tidak 

dapat mengeksplorasi maupun menggeneralisasi kontribusi faktor risiko 

lingkungan fisik rumah tangga terhadap kejadian demam tifoid pada skala populasi 

urban yang lebih luas di luar klaster domestik yang diteliti, sehingga variasi 

kejadian penyakit di dalam rumah tangga tersebut murni didefinisikan oleh 

karakteristik perilaku higiene personal masing-masing individu pejamu.  
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BAB VI 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

6.1 Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian, ditemukan kesimpulan bahwa: 

1. Hubungan Kebiasaan dan Perilaku Individu dengan Kejadian Demam 

Tifoid:  

Terdapat hubungan yang signifikan antara kebiasaan perilaku individu 

dengan kejadian demam tifoid, yang meliputi perilaku mencuci tangan 

sebelum makan (p=0,000), perilaku mencuci tangan setelah BAB 

(p=0,000), kebiasaan jajan di luar rumah (p=0,000), dan perilaku mencuci 

bahan makanan mentah sebelum dimasak/dikonsumsi (p=0,037). 

2. Hubungan Kondisi Sanitasi Lingkungan Rumah Tangga dengan Kejadian 

Demam Tifoid: 

Seluruh komponen fasilitas fisik sanitasi dasar lingkungan rumah tangga 

(sumber air bersih, fasilitas jamban, sarana cuci tangan, dan SPAL) secara 

seragam menunjukkan hasil tidak bermakna secara statistik (p=1,000) dan 

(OR = 1,000). Hal ini merupakan konsekuensi metodologis dari penerapan 

desain matching klaster keluarga, sehingga variasi kejadian penyakit di 

dalam rumah tangga murni didorong oleh perbedaan karakteristik perilaku 

individu dan status gizi penjamu, bukan karena sarana fisik infrastruktur 

rumah tangga.  

3. Hubungan Status Gizi Pasien dengan Kejadian Demam Tifoid: 

Terdapat hubungan yang signifikan antara status gizi pejamu (host 

susceptability) berdasarkan Indeks Massa Tubuh (IMT) dengan kejadian 

demam tifoid (p=0,003). Responden dengan status gizi kurang 

(underweight) terbukti lebih rentan mengalami manifestasi klinis akut 

akibat kelemahan sistem imun seluler fase awal. 
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6.2 Saran 

Bertumpu pada kesimpulan hasil penelitian di atas, berikut adalah saran-saran 

praktis dan aplikatif yang direkomendasikan kepada beberapa pihak terkait: 

1. Bagi Rumah Sakit Murni Teguh Ciledug: 

• Mengintensifkan edukasi promosi kesehatan (promkes) kepada pasien 

rawat jalan dan pendamping rawat inap mengenai pemutusan rantai 

fekal-oral lewat gerakan 6 langkah cuci tangan pakai sabun (CTPS). 

• Melakukan konseling gizi terpadu bagi pasien pasca rawat tifoid yang 

memiliki status IMT kurang guna menunjang pemulihan sistem imun 

seluler dan mencegah risiko kekambuhan (relapse). 

2. Bagi masyarakat (khususnya keluarga pasien): 

• Membudayakan kebiasaan mencuci tangan menggunakan sabun dan air 

mengalir secara disiplin, terutama sebelum menyentuh makanan dan 

sesudah beraktivitas dari toilet. 

• Menerapkan prosedur isolasi mandiri sederhana (memisahkan alat 

makan/minum dan membatasi kontak fisik dekat) apabila ada salah satu 

anggota keluarga yang mengalami gejala demam tinggi guna memutus 

sirkulasi penularan domestik. 

3. Bagi peneliti selanjutnya: 

• Mengembangkan penelitian dengan cakupan area yang lebih luas serta 

menambah jumlah sampel (N) agar analisis memiliki kekuatan uji 

statistik yang lebih optimal, serta memungkinkan dilakukannnya uji 

multivariat guna menentukan determinan faktor risiko yang paling 

berpengaruh pada skala populasi yang lebih luas. 

• Mengombinasikan instrumen kuesioner retrospektif dengan metode 

observasi langsung yang terstruktur untuk meminimalkan potensi bias 

daya ingat (recall bias) pada variabel higiene. 
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LAMPIRAN 

 

Lampiran  1. Lembar Penjelasan Kepada Calon Responden 

 

LEMBAR PENJELASAN KEPADA CALON RESPONDEN 

 

HUBUNGAN FAKTOR RISIKO PASIEN DENGAN KEJADIAN 

PENYAKIT DEMAM TIFOID PADA PENDERITA YANG DIRAWAT DI 

RS MURNI TEGUH CILEDUG 

 

Saya Deys Khansa Miltaputri Mahasiswi Fakultas Kedokteran Universitas 

Muhammadiyah Prof. DR. HAMKA akan melakukan penelitian yang berjudul 

“Hubungan Faktor Risiko Pasien dengan Kejadian Penyakit Demam tifoid Pada 

Penderita yang Dirawat di RS Murni Teguh Ciledug”. Penelitian ini untuk 

mengetahui hubungan antara faktor Personal Hygiene, sanitasi lingkungan dan 

status gizi pada penderita yang dirawat. Waktu keikutsertaan dalam penelitian 

adalah 20-25 menit. 

A. Kesukarelaan untuk berpartisipasi 

Peneliti mengajak Bapak/ibu untuk ikut sera menjadiresponden dalam 

penelitian ini mewakili anak Bapak/ibu memiliki hak untuk memilih 

keikutsertaan ini tanpa paksaan apapun. 

B. Prosedur penelitian 

Jika Bapak/ibu bersedia untuk berpartisipasi dalam penelitian ini, maka 

Bapak/ibu akan diberikan lembar persetujuan untuk ditandatangani 

kemudian diminta untuk mengisi kuesioner. 

C. Kewajiban subjek 

Sebagai responden Bapak/ibu berkewajiban untuk mengisi kuesioner 

penelitian. 

Isi kuesioner terdiri dari: 

1. Data identitas Bapak/ibu. 

 



 
 

 
 

(Lanjutan) 

2. Pertanyaan terkait faktor risiko Personal Hygiene, sanitasi lingkungan 

dan status gizi. 

D. Risiko dan efek samping 

Dalam penelitian ini tidal terdapatrisiko dan efek samping karena subjek 

tidak diberikan intervensi apapun. 

E. Manfaat 

Dengan berpartisipasi dalam penelitian ini, maka Bapak/ibu akan ikut 

berperan dalam pengembangan ilmu kedokteran. Bapak/ibu juga dapat 

mengetahui faktor risiko kesehatan yang terjadi sehingga dapat lebih 

waspada untuk melakukan pencegahan lebih dini. 

F. Kerahasiaan 

Semua data yang sudah isi akan dijaga kerahasiaannya oleh peneliti dan 

akan dimusnahkan setelah penelitian selesai dan publikasi. 

G. Kompensasi 

Bapak/ibu akan mendapatkan souvenir sebagai tanda terima kasih peneliti 

terhadap ketersediaan dan waktu yang diberikan. 

H. Pembiayaan 

Semua biaya yang terkait dengan pelaksanaan penelitian ini akan 

ditanggung oleh penelilti. 

I. Informasi tambahan 

Dalam proses pengisian kuesioner ini, jika terdapat hal yang belum jelas 

maka Bapak/ibu diberikan kesempatan untuk bertanya dapat menghubungi 

peneliti pada No. Handphone berikut: 0821-2010-5123 atau Email 

khansadeys@gmail.com. 

  

mailto:khansadeys@gmail.com
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Lampiran  2. Lembar Persetujuan keikutsertaan dalam Penelitian 

 

PERSETUJUAN KEIKUTSERTAAN DALAM PENELITIAN 

(INFORMED CONSENT) 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama    : 

No. Telepon/Hp : 

Bersedia menjadi responden dalam penelitian skripsi yang berjudul “Hubungan 

Faktor Risiko Pasien dengan Kejadian Penyakit Demam Tifoid Pada Penderita yang 

Dirawat di RS Murni Teguh Ciledug”. Saya telah diberi penjelasan mengenai hal 

tersebut di atas dan saya diberi kesempatan untuk bertanya jika terdapat hal-hal 

yang belum jelas dan telah diberikan jawaban dengan jelas dan benar. 

Dengan ini saya menyatakan dengan sukarela dan tanpa tekanan untuk bersedia 

ikut serta sebagai responden dalam penelitian ini. 

 

 

 Tangerang,                                   2026 

  

Peneliti Responden 

  

  

  

(Deys Khansa Miltaputri)  
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Lampiran  3. Kuesioner Penelitian 

 

KUESIONER PENELITIAN 

HUBUNGAN FAKTOR RISIKO PASIEN DENGAN KEJADIAN 

PENYAKIT DEMAM TIFOID PADA PENDERITA YANG DIRAWAT DI 

RS MURNI TEGUH CILEDUG 

 

Petunjuk Pengisian Kuesioner 

1. Jawablah pertanyaan di bawah ini dengan benar dan jujur. 

2. Berilah tanda centang (√) pada kolom pertanyaan yang sesuai. 

3. Setelah mengisi jawaban pada kuesioner ini, mohon diperiksa kembali agar 

pertanyaan yang belum terisi tidak terlewat (kosong). 

 

A. IDENTITAS RESPONDEN 

1. Kelompok    : 

2. Nama responden  : 

3. Alamat (lengkap)  : 

4. Umur    : 

5. Jenis Kelamin  : 

6. Berat Badan   :      (kg) 

7. Tinggi Badan  :      (cm) 

8. Pendidikan Terakhir  : 

9. Pekerjaan    : 

10. Riwayat Vaksin Tifoid : 
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(Lanjutan) 

PERTANYAAN 

Jawablah pertanyaan dibawah ini berdasarkan riwayat saudara dalam 2 minggu 

terakhir! 

B. KEBIASAAN MENCUCI TANGAN SEBELUM MAKAN 

No. Pertanyaan Jawaban 

Ya Tidak 

1. Apakah saudara menggunakan sabun ketika mencuci 

tangan? 

  

2. Apakah saudara menggosok kedua tangan, sela-sela 

jari dan kuku dengan sabun ketika mencuci tangan? 

  

3. Apakah saudara mencuci tangan dengan 

menggunakan air yang mengalir? 

  

4. Apakah saudara sering mencuci tangan sebelum 

makan? 

  

 

C. KEBIASAAN MENCUCI TANGAN SETELAH BAB 

No. Pertanyaan Jawaban 

Ya Tidak 

1. Apakah saudara menggunakan sabun dan air 

mengalir ketika mencuci tangan? 

  

2. Apakah saudara menggosok kedua tangan, sela-sela 

jari dan kuku dengan sabun ketika mencuci tangan? 

  

3. Apakah saudara mencuci tangan dengan sabun 

setelah BAB? 
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(Lanjutan) 

D. KEBIASAAN MAKAN/JAJAN DI LUAR RUMAH 

No. Pertanyaan Jawaban 

Sering Tidak 

1. Apakah saudara sering membeli makanan yang 

dijual di pinggir jalan? 

  

2. Apakah saudara membeli gorengan yang tidak 

dikemas dengan tertutup di luarrumah? 

  

3. Apakah saudara terbiasa memperhatikan 

kebersihan alat-alat yang digunakan untuk 

mengolah jajan? 

  

4. Apakah saudara membeli makanan yang 

dihinggapi lalat? 

  

5. Apakah saudara terbiasa tidak membawa bekal 

dan lebih memilih jajan saat beraktivitas di 

luarrumah? 

  

6. Apakah saudara terbiasa sarapan pagi sebelum 

beraktifitas di luarrumah? 

  

7. Dalam waktu seminggu, apakah anda 

mengkonsumsi makanan yang dimasak sendiri? 

  

E. KEBIASAAN MENCUCI BAHAN MAKANAN MENTAH SEBELUM 

DIMASAK 

No. Pertanyaan Jawaban 

Ya Tidak 

1. Apakah saudara selalu mencuci bahan makanan 

mentah sebelum dimasak? 

  

2. Apakah saudara mencuci bahan makanan mentah 

dengan air mengalir? 

  

3. Ketika saudara makan sayuran mentah (lalapan), 

apakah sayuran tersebut dicuci sebelum dimakan? 
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4. Ketika saudara makan buah-buahan, apakah buah 

tersebut dicuci sebelum dimakan? 

  

(Lanjutan) 

F. RIWAYAT KONTAK LANGSUNG DENGAN PENDERITA 

No. Pertanyaan Jawaban 

Ya Tidak 

1. Dalam 1 bulan terakhir, apakah saudara pernah 

menderita panas terutama pada sore/malam hari > 1 

minggu disertai sakit kepala, sakit perut, sembelit 

atau diare? 

  

2. Apakah saudara punyariwayat kontak dengan pasien 

demam tifoid? 

  

3. Apakah saudara pernah melakukan perjalanan ke 

luar area dalam 12 bulan terakhir? 

  

Catatan: 

Yang termasuk kategori sering adalah ≥ 4x/minggu.  
 

G. SUMBER AIR MINUM 
1. Apa sumber air minum utama keluarga anda? 

A. Air ledeng/ PDAM dirumah/ halaman 
B. Sumur bor/pompa 
C. Sumur gali terlindung (dinding dan bibir sumur baik dan terdapat 

penutup) 
D. Air kemasan (galon/ botol) 
E. Sumur gali tidak terlindung 
F. Mata air tidak terlindung 
G. Air sungai/ danau/ kolam/ irigasi 

2. Apakah air minum tersebut diolah terlebih dahulu sebelum diminum? 
A. Ya, selalu diolah (dimasak hingga mendidih atau memakai filter) 
B. Kadang-kadang diolah 
C. Tidak pernah diolah 

3. Bagaimana cara menyimpan air minum dirumah? 
A. Di wadah tertutup (galon, teko, ember dengan tutup) 
B. Di wadah terbuka (tanpa tutup) 

H. FASILITAS BUANG AIR BESAR (JAMBAN) 
1. Fasilitas apa yang biasanya digunakan anggota keluarga untuk buang air 

besar (BAB)? 
A. Kloset leher angsa/ disiram ke septic tank 
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(Lanjutan) 

B. Kloset leher angsa/ disiram ke saluran tertutup 
C. Jamban cemplung dengan lantai kedap air 
D. Jamban di atas sungai/ selokan 
E. Lubang tanah tanpa lantai 
F. Tidak punya jamban, BAB di kebun/ sungai/ tempat terbuka 

 
2. Jamban yang digunakan keluarga anda adalah 

A. Milik sendiri 
B. Dipakai bersama beberaparumah tangga 
C. Jamban umum 
D. Tidak punya jamban 

 
3. Apakah semua anggota keluarga biasanya BAB di jamban tersebut? 

A. Ya, semua 
B. Tidak, ada yang BAB di tempat lain (kebun, sungai, tempat 

terbuka) 
 

4. Jika ada anak kecil/balita biasanya tinja anak dibuang ke mana? 
A. Dibawa dan dibuang ke jamban 
B. Dibuang ke sungai/ selokan/ lahan terbuka/ tempat sampah  

 
(jika tidak ada anak kecil/balita, soal ini boleh dilewati) 
 

I. FASILITAS CUCI TANGAN 
1. Apakah dirumah tempat tinggal tersedia tempat khusus untuk cuci 

tangan? (misalnya wastafel, kran air, ember dengan kran) 
A. Ya 
B. Tidak 

 
2. Di mana letak utama tempat cuci tangan tersebut? 

A. Di dekat jamban/WC 
B. Di dekat dapur/ tempat menyiapkan makanan 
C. Di tempat lain 

 
3. Apakah di tempat cuci tangan tersebut saat ini tersedia air? 

A. Ya 
B. Tidak 

 
4. Apakah di tempat cuci tangan tersebut saat ini tersedia sabun (batangan/ 

cair)? 
A. Ya  
B. Tidak 
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(Lanjutan) 

J. SALURAN PEMBUANGAN AIR LIMBAH (SPAL) 
1. Apakah dirumah ini ada saluran pembuangan air limbah (air bekas 

mandi, cuci, dapur) 
A. Tidak ada, air limbah dibiarkan mengalir/ meresap di halaman 
B. Ada, berupa saluran terbuka 
C. Ada, berupa saluran tertutup/pipa 

 
2. Ke mana air limbahrumah tangga dialirkan? 

A. Langsung ke sungai/ selokan di depanrumah 
B. Ke got/ selokan lingkungan 
C. Ke saluran/ drainase lingkungan yang tertutup dan baik 

 
3. Apakah biasanya ada genangan air limbah di sekitarrumah (bau/tidak 

sedap)? 
A. Sering ada genangan air limbah 
B. Kadang-kadang ada genangan 
C. Tidak pernah ada genangan air limbah 
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Lampiran  4. Surat Izin Penelitian 
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Lampiran  5. Surat Hasil Lolos Uji Etik Universitas 
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Lampiran  6. Lembar Bimbingan Skripsi  
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Lampiran  7. Dokumentasi Responden Mengisi Kuesioner 

  

Lampiran  8. Bukti Hasil Uji SPSS 
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