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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar belakang  

Perilaku BABS/Open defecation termasuk salah satu contoh perilaku yang tidak 

sehat. BABS/Open defecation adalah suatu tindakan membuang kotoran atau tinja di 

ladang, hutan, semak – semak, sungai, pantai atau area terbuka lainnya dan dibiarkan 

menyebar mengkontaminasi lingkungan, tanah, udara dan air. 
(1-2) 

Sanitasi, personal higiene dan lingkungan yang buruk berkaitan dengan 

penularan beberapa penyakit infeksi yaitu penyakit diare, kolera, typhoid fever dan 

paratyphoid fever, disentri, penyakit cacing tambang, ascariasis, hepatitis A dan E,  

penyakit kulit, trakhoma, schistosomiasis, cryptosporidiosis, malnutrisi dan penyakit 

yang berhubungan dengan malnutrisi.
 (3-6)

 

Penyakit yang berhubungan dengan sanitasi dan higiene yang buruk 

memberikan dampak kerugian finansial dan ekonomi termasuk biaya perawatan 

kesehatan, produktivitas dan kematian usia dini. Kerugian ekonomi di Indonesia 

mencapai Rp.56 triliun/tahun dan 53% kerugian adalah dampak kesehatan, adapun 

kerugian waktu senilai Rp.10,7 triliun/tahun dan kehilangan hari kerja berkisar 2 – 10 

hari. Kerugian akibat kematian diperkirakan Rp.25 triliun/tahun dan  95% kematian 

terjadi pada anak usia 0 – 4 tahun. 
(7-8)

 

Prevalensi penyakit akibat sanitasi buruk di Indonesia adalah penyakit diare 

sebesar 72%, kecacingan 0,85%, scabies 23%, trakhoma 0,14%, hepatitis A 0,57%,  

hepatitis E 0,02% dan malnutrisi 2,5%, sedangkan kasus kematian akibat sanitasi buruk 
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adalah diare sebesar 46%, kecacingan 0,1%, scabies 1,1%, hepatitis A 1,4% dan  

hepatitis E 0,04% .
(7)

  

Penyebab penyakit Infeksi yang berhubungan dengan sanitasi buruk adalah  

bakteri, virus, parasit dan jamur.
(9-10) 

 Proses
 
transmisi agent penyebab infeksi tersebut 

melalui ” 4 F “ yaitu Fluids, Fields, Flies dan  Fingers,  siklus ini dimulai dari 

kontaminasi tinja manusia melalui pencemaran air dan tanah, penyebaran serangga dan 

tangan kotor yang dipindahkan ke makanan sehingga dikonsumsi oleh manusia atau 

fecal - oral transmission.
(4-6, 11-12) 

Proses penularan penyakit  tersebut dipengaruhi oleh 

karakteristik penjamu (imunitas, status gizi, status kesehatan, usia dan jenis kelamin) 

dan perilaku penjamu (kebersihan diri dan kebersihan makanan).
(4-6)

  

Beberapa penelitian menyebutkan tentang hubungan dan pengaruh sanitasi 

buruk oleh karakteristik dan perilaku penjamu terhadap terjadinya penyakit infeksi. 

Diperkirakan 88% (penelitian lain 90%) kematian akibat diare di dunia disebabkan oleh 

kualitas air, sanitasi dan higiene yang buruk.
(11, 13) 

 Dalam suatu studi disebutkan bahwa 

meningkatnya sistem pembuangan tinja efektif mencegah kejadian diare.
 (14)

Sebuah 

penelitian di Indonesia menyebutkan bahwa keluarga yang buang air besar sembarangan 

(BABS) dan tidak mempunyai jamban berrisiko 1,32 kali anaknya terkena diare akut 

dan 1,43 kali terjadi kematian pada anak usia dibawah lima tahun 
(15) 

dan sarana jamban 

berrisiko 17,25 kali terkena diare pada bayi dan balita.
(16) 

Penelitian
 
di Hanoi Vietnam 

menyebutkan bahwa tidak mempunyai jamban berrisiko 2 kali terkena infeksi cacing 

Ascariasis dan tambang sedangkan penggunaan tinja segar sebagai pupuk tanaman 

berrisiko 1,45 kali terkena cacing tambang.
(17)

 Di Ethiophia penggunaan jamban dapat 
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mengurangi penyebaran lalat Musca sorbens sebagai sumber penularan penyakit 

trakhoma.
(18)

  

Perilaku penjamu dipengaruhi berbagai faktor, berdasar penelitian berkaitan 

dengan penggunaan jamban dan perilaku BABS  menyebutkan bahwa pengetahuan dan 

sikap ibu terhadap perilaku buang air besar (BAB) yang sehat cukup tinggi (90%) dan 

93,7% toilet dipastikan berfungsi dengan baik tetapi 12,2 % keluarga tidak memakai 

toilet secara teratur.
(19)

 Didalam penelitian lain menunjukkan bahwa perubahan perilaku 

buang air besar sembarangan tergantung kesadaran seseorang untuk menggunakan 

fasilitas, akses jamban dan persepsi seseorang tentang tinja dan hubungannya dengan 

penyakit.
 (20)

Hasil penelitian yang dilakukan terkait dengan penggunaan jamban, bahwa 

terdapat hubungan antara sikap (OR=8,4), kepemilikan jamban (OR=27), ketersediaan 

sarana air bersih (OR=7,5), pembinaan petugas (OR=4,48) dan dukungan aparat desa, 

kader posyandu dan LSM (OR=2,7) dengan perilaku keluarga dalam menggunakan 

jamban. Sedangkan pendidikan dan pengetahuan ibu tidak berhubungan dengan perilaku 

penggunaan jamban.
(21)

 Dalam penelitian lain menunjukkan determinan yang 

berhubungan dengan perilaku buang air besar adalah pendampingan fasilitator yang  

kurang (OR=12,743), pendampingan fasilitator baik (OR=7,5), ekonomi (OR=2,2 ),  

persepsi ancaman (OR=2,9), persepsi manfaat (OR=4,7), persepsi hambatan (OR=0,3) 

dan  dukungan sosial (OR=3,7) sedangkan pengetahuan, sikap, ketersediaan air, 

peraturan dan sangsi sosial tidak berhubungan dengan perilaku buang air besar.
(22)

  

Berdasarkan penelitian kualitatif, faktor yang berhubungan dengan keberhasilan 

daerah bebas BABS adalah keberadaan kegiatan sosial kemasyarakatan dan natural 

leader, pemicuan yang berkualitas, tidak ada riwayat subsidi, kesadaran untuk 
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membayar dan adanya sangsi sosial. Adapun faktor yang menyebabkan kegagalan 

daerah bebas BABS adalah berfokus pada pembangunan jamban, mengharap adanya 

subsidi, kurangnya monitoring paska pemicuan, masyarakat tinggal dekat sungai dan  

kurangnya gotong -  royong antar warga.
 (2) 

Didalam laporan penelitian formatif 

dikatakan bahwa faktor yang memudahkan seseorang melakukan buang air besar di area 

terbuka didasarkan pada faktor kognitif yaitu menguntungkan (praktis, dekat, hemat dan 

tidak berefek) dan belajar dari orang tua dan tetangga yang melakukan hal yang sama 

dan faktor emosional meliputi kenyamanan suasana dan tempat, merasa puas dan 

budaya turun -  temurun.
(12)

  

Berdasarkan data WHO pada tahun 2010  diperkirakan  sebesar  1.1 milyar 

orang atau 17% penduduk dunia masih buang air besar di area terbuka, dari  data 

tersebut diatas sebesar 81% penduduk yang BABS terdapat di 10 negara dan Indonesia 

sebagai Negara kedua terbanyak ditemukan  masyarakat  buang air besar di area terbuka 

, yaitu India (58%), Indonesia (5%),  China (4,5%),  Ethiopia (4,4%),  Pakistan (4,3%),  

Nigeria (3%),  Sudan (1,5%),  Nepal (1,3%),  Brazil (1,2%) dan Niger (1,1%). 
(1)

 

Di Indonesia, penduduk yang masih buang air besar di area terbuka sebesar 5% 

merefleksikan 26% total penduduk Indonesia.
 (1)

 Hasil Riskesdas 2010 menunjukkan 

penduduk yang buang air besar di area terbuka  sebesar  36,4% Sedangkan akses 

sanitasi dasar sebesar 55,5 %.
  (23) 

Di Propinsi Jawa Tengah  masih ditemukan penduduk yang buang air besar di 

area terbuka sebesar 33,4%, data sanitasi dasar  kepemilikan jamban sebesar 71% 

(2008), 72% (2009) dan 65%  (2010), akses air bersih 74% (2008), 78% (2009) dan 
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77% (2010), sedangkan Angka kesakitan diare terjadi peningkatan yaitu 1,86% (2008) 

dan 1,95% (2009).
 (23-25) 

   

Profil kesehatan Dinas Kesehatan Kabupaten Klaten menunjukkan bahwa 

jumlah penduduk yang masih buang air besar di area terbuka sebesar 29% (2008), 19% 

(2009) dan 15% (2010). Data sanitasi dasar cakupan jamban sehat 57% (2008), 70% 

(2009) dan 74% (2010). Pemakaian sarana air bersih adalah 59% (2008), 64% (2009) 

dan 94% (2010), sedangkan kasus diare dalam tiga tahun terakhir yaitu 2,3%  (2008), 

2,23% (2009) dan 2,07 % (2010). Kasus kecacingan pada tahun 2010 sebesar 0,1% 
(26)

 

Di Puskesmas Bayat, berdasar laporan program STBM jumlah penduduk yang 

masih buang air besar diarea terbuka sebesar 3,4% (2008), 3,3% (2009) dan 8% (2010), 

kasus diare sebesar 1,7% (2008), 0,7% (2009) dan 1,7% (2010), cakupan air bersih 

sebesar 7,8% (2008), 30% (2009) dan  83% (2010)  dan kepemilikan jamban sebesar 

66% (2008), 44% (2009) dan 85% (2010). 
(26-27)

 

Upaya program peningkatan akses masyarakat terhadap sanitasi layak, telah 

dilaksanakan khususnya pembangunan sanitasi diperdesaan. Hasil studi evaluasi  

menunjukkan bahwa banyak sarana sanitasi yang dibangun tidak digunakan dan 

dipelihara oleh masyarakat. Berdasarkan laporan MDGs, di Indonesia tahun 2010 akses 

sanitasi layak hanya mencapai 51,19% (target MDGs sebesar 62,41%) dan sanitasi 

daerah pedesaan sebesar 33,96% (target MDGs sebesar 55,55%).
(28) 

Salah satu 

penyebab target belum tercapai bahwa pendekatan yang digunakan selama ini belum 

berhasil memunculkan demand, maka komponen pemberdayaan masyarakat perlu 

dimasukkan dalam pembangunan dan penyediaan jamban agar sarana yang dibangun 

dapat dimanfaatkan. Untuk tujuan tersebut Indonesia mengadopsi  pendekatan 
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Community Led Total Sanitation (CLTS) yang dikenal sebagai STBM (Sanitasi Total 

Berbasis Masyarakat) untuk mendapatkan pendekatan yang optimal dalam 

pembangunan sanitasi diperdesaan. 
(29-31)

 

Pendekatan STBM adalah  pendekatan partisipatif untuk merubah perilaku 

higiene dan sanitasi melalui pemberdayaan masyarakat dengan metode pemicuan. Hasil 

akhir pendekatan ini  adalah  merubah cara pandang dan perilaku sanitasi yang memicu 

terjadinya pembangunan jamban dengan inisiatif masyarakat sendiri tanpa subsidi pihak 

luar serta menimbulkan kesadaran bahwa kebiasaan BABS adalah masalah bersama 

karena berimplikasi kepada semua masyarakat sehingga pemecahannya juga harus 

dilakukan dan dipecahkan secara bersama.
(29-30, 32)

  

Berdasarkan data di wilayah Kabupaten Klaten bahwa Program pemicuan 

dengan pendekatan STBM merupakan program unggulan dalam meningkatkan perilaku 

buang air besar di jamban, yang bertujuan untuk menurunkan angka morbiditas dan 

mortalitas penyakit yang diakibatkan sanitasi yang buruk khususnya diare. Program 

pemicuan ini dilaksanakan sejak tahun 2008 di 131 dusun  yang tersebar di 52 desa, 

baru 25% desa bebas BABS dan 53% masyarakat menggunakan jamban pasca 

pemicuan, sedangkan di Puskesmas Bayat ada 6 dusun yang dipicu dan baru 16% dusun 

yang bebas BABS.  

Berdasarkan hasil wawancara pra penelitian dengan Kasiepromkesling dan 

fasilitator, hambatan tercapainya bebas BABS adalah kurangnya kesadaran masyarakat 

untuk membangun jamban secara mandiri,  adanya anggapan bahwa jamban sehat 

adalah mahal, BABS adalah tindakan yang praktis,  BABS tidak berefek terhadap sakit 

dan jarak rumah dekat sungai, sehingga hal ini merupakan kondisi yang penting untuk 
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diperhatikan dalam upaya menghentikan perilaku BABS yang akan berimplikasi 

terhadap penurunan morbiditas dan mortalitas penyakit akibat sanitasi yang buruk. 

B. Perumusan Masalah ( Identifikasi Masalah ) 

Pentingnya penelitian tentang faktor – faktor yang mempengaruhi perilaku 

buang air besar sembarangan didasari atas identifikasi masalah yang ditemukan sebagai 

berikut : 

1. Berdasar data WHO pada tahun 2010  diperkirakan  sebesar  1.1 milyar orang atau 

17 % penduduk dunia masih buang air besar di area terbuka dan Indonesia sebagai 

Negara kedua terbanyak di temukan  masyarakat  buang air besar di area terbuka 

setelah India (58%), Indonesia (5%),  China (4,5%),  Ethiopia (4,4%),  Pakistan 

(4,3%),  Nigeria (3%),  Sudan (1,5%),  Nepal (1,3%),  Brazil (1,2%) dan Niger 

(1,1%). Di Indonesia penduduk yang masih buang air besar di area terbuka sebesar 

5% merefleksikan 26%  total penduduk Indonesia.   

2. Hasil Riskesdas 2010 menunjukkan penduduk yang buang air besar di area terbuka  

sebesar  36,4% Sedangkan akses sanitasi dasar sebesar 55,5 %.   

3. Berdasarkan laporan MDGs, di Indonesia tahun 2010 akses sanitasi layak hanya 

mencapai 51,19% (target MDGs 62,41%), sanitasi daerah pedesaan sebesar 33,96% 

(target MDGs  55,55%). 

4. Di Propinsi Jawa Tengah  masih ditemukan penduduk yang buang air besar di area 

terbuka sebesar 33,4%, data sanitasi dasar  kepemilikan jamban sebesar 71% (2008), 

72% (2009) dan 65%  (2010), akses air bersih 74% (2008), 78% (2009) dan 77% 

(2010), sedangkan Angka kesakitan diare terjadi peningkatan yaitu 1,86% (2008) 
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dan 1,95% (2009) di semua kelompok umur dengan prevalensi tertinggi pada bayi 

dan balita (50%).
  
   

5. Profil kesehatan Dinas Kesehatan Kabupaten Klaten menunjukkan jumlah penduduk 

yang masih buang air besar diarea terbuka sebesar 29% (2008), 19% (2009) dan 

15% (2010). Data sanitasi dasar cakupan jamban sehat 57% (2008), 70% (2009) dan 

74% (2010). Pemakaian sarana air bersih adalah 59% (2008), 64% (2009) dan 94% 

(2010), sedangkan kasus diare  dalam tiga tahun terakhir yaitu 2,3%  (2008), 2,23% 

(2009) dan 2,07 % (2010). Kasus kecacingan pada tahun 2010 sebesar 0,1%.   

6. Di Puskesmas Bayat, berdasar laporan program STBM jumlah penduduk yang 

masih buang air besar diarea terbuka sebesar 3,4% (2008), 3,3% (2009) dan 8% 

(2010), kasus diare sebesar 1,7% (2008), 0,7% (2009) dan 1,7% (2010), kasus diare 

tahun 2010 sebesar 0,25%,  cakupan air bersih sebesar 7,8% (2008), 30% (2009) 

dan  83% (2010)  dan kepemilikan jamban sebesar 66% (2008), 44% (2009) dan 

85% (2010).   

7. Program pemicuan STBM di Kabupaten Klaten dilaksanakan sejak tahun 2008 di 

131 dusun  yang tersebar di 52 desa, baru 25% desa bebas BABS dan 53% 

masyarakat menggunakan jamban pasca pemicuan, sedangkan di Puskesmas Bayat 

ada 6 dusun yang dipicu dan baru 16% (satu) dusun yang bebas BABS.  

8. Berdasarkan hasil wawancara pra penelitian dengan Kasiepromkesling dan 

fasilitator, hambatan tercapainya bebas BABS adalah kurangnya kesadaran 

masyarakat untuk membangun jamban secara mandiri,  adanya anggapan bahwa 

jamban sehat adalah mahal, BABS adalah tindakan yang praktis,  tidak berefek 

terhadap sakit dan jarak rumah dekat sungai. 
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C. Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang dan identifikasi masalah diatas maka rumusan masalah 

dalam penelitian ini adalah : 

1. Umum  

Apakah faktor host dan faktor lingkungan  mempengaruhi perilaku Buang Air Besar 

Sembarangan (BABS) paska pemicuan STBM ?  

2. Khusus  

a. Apakah ada pengaruh umur <=40 tahun terhadap perilaku buang air besar 

sembarangan ? 

b. Apakah ada pengaruh tingkat pendidikan rendah terhadap perilaku buang air 

besar sembarangan ? 

c. Apakah ada pengaruh status ekonomi rendah terhadap perilaku buang air besar 

sembarangan ? 

d. Apakah ada pengaruh tingkat peran serta kurang terhadap perilaku buang air 

besar sembarangan.  

e. Apakah ada pengaruh pengetahuan tentang BAB di jamban sehat kurang 

terhadap perilaku buang air besar sembarangan? 

f. Apakah ada pengaruh sikap tentang BAB di jamban sehat  kurang terhadap 

perilaku buang air besar sembarangan ? 

g. Apakah ada pengaruh dukungan sosial kurang terhadap perilaku buang air besar 

sembarangan ? 

h. Apakah ada pengaruh sangsi sosial kurang terhadap perilaku buang air besar 

sembarangan ? 
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i. Apakah ada pengaruh pembinaan petugas kurang (tenaga kesehatan, Kepala 

desa, Kader, fasilitator) terhadap perilaku buang air besar sembarangan. 

j. Apakah ada pengaruh jarak rumah dengan sungai dekat terhadap perilaku buang 

air besar sembarangan ? 

D. Keaslian Penelitian 

Pada dasarnya sudah ada  penelitian yang berkaitan dengan faktor – faktor yang 

mempengaruhi  perilaku BABS, baik kualitatif maupun kuantitatif.  Beberapa penelitian 

tersebut dijelaskan dalam tabel dibawah ini : 

Tabel 1.1 Daftar penelitan terdahulu yang pernah dilakukan berkaitan dengan BAB 

No Peneliti  Judul Penelitian Lokasi  

Tahun   

Desain 

Penelitian 

Variabel Yang diteliti Hasil 

1.  
Mohammad 

Soleh.(33) 

Beberapa Faktor yang 
berhubungan dengan 

Pemanfaatan Jamban 

Keluarga Proyek 
APBD.   

Jepara 2001 Crossectional 
 

Pop: Kel yg 

mendptkan 
bantuan prog 

jaga 

Sampel : 60 

Tingkat pendidikan 
Pengetahuan 

Sikap 

Jarak rumah dgn sungai 
Kecukupan air penggelontor 

Tkt aktif ikuti penyuluhan 

Kebiasaan berak 

Tdk ada hub (p=0,6) 
OR = 7,4 

OR = 6,1 

OR = 1,3 
OR = 9,7 

Tdk ada hub (p=0,4) 

Tdk ada hub (p=0,2) 

2.  
Sutedjo.(34) 

Analisis Perilaku 
Masyarakat dalam 

Penggunaan Jamban 

Keluarga pada dua 
desa 

Rembang 
2003 

Crossectional 
 

Pop : Kepala 

Keluarga di 
desa terpilih 

 

Sampel : 50  

Pendidikan  
Pekerjaan  

Jumlah anggota kel 

Letak rumah dgn sungai 
Pengetahuan  

Sikap 

Nilai  
Kepemilikan jamban kel 

Pengg sarana air bersih 

Ada hubungan antara 
kepemilikan jamban  

(p= 0,000) terhadap 

pemanfaatan jamban 
keluarga 

3.  
Erlianawati 

Pane(21) 

Pengaruh Perilaku 
Keluarga terhadap 

Penggunaan Jamban 

Bekasi 
2009 

Crossectional  
Pop : 

 ibu rumah 

tangga yg mpy 
balita 

Sampel : 196 

Pendidika Ibu 
Pengetahuan Ibu 

Sikap Ibu 

Kepemilikan Jamban 
Sarana air bersih  

Pembinaan petugas 

Dukungan aparat 

Tdk ada hub 
Tdk ada hub 

OR = 8,457 

OR = 27,036 
OR = 7,539 

OR = 4,480 

OR = 2,783 

4.  

Donal 

Simanjutak(22) 

Determinan Perilaku 

Buang Air Besar 

(BAB) Masyarakat 

(Studi terhadap 

pendekatan 

Community Led Total 

Sanitation 

 

Pandeglang  

2009 

Crossectional 

 

Pop : warga 
masya desa yg 

sudah 

diintervensi 
program CLTS 

Sampel : 210 

Pengetahuan ttg diare 

Sikap BAB di jamban 

Persepsi ancaman  
Persepsi manfaat 

Persepsi hambatan 

Penghasilan keluarga 
Ketersediaan air 

Ketersediaan lahan 

Dukungan social 
Peraturan desa 

Sangsi social 

Pendampingan   

Tdk ada hub 

Tdk ada hub 

OR = 2,9 
OR = 4,8 

OR = 0,4 

OR = 4,1 
Tdk ada hub 

Tdk ada hub 

OR = 3,7 
Tdk ada hub 

Tdk ada hub 

OR = 13,4 
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Perbedaan penelitian ini dengan penelitian sebelumnya adalah : 

1. Variabel dalam penelitian ini meliputi variabel dari karakteristik host dan lingkungan 

yang akan diteliti secara bersamaan, adapun perbedaannya pada variabel umur dan 

tingkat peran serta.  

2. Penelitian sebelumnya menggunakan desain cross sectional sedangkan dalam 

penelitian ini menggunakan desain kasus kontrol dan dilengkapi dengan analisis data 

kualitatif. 

3. Penelitian ini belum pernah dilakukan di Puskesmas Bayat Kabupaten Klaten 

Propinsi  Jawa Tengah tahun 2012. 

E. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum  

Membuktikan faktor host dan faktor lingkungan merupakan faktor yang 

mempengaruhi perilaku Buang Air Besar Sembarangan (BABS) .   

2. Tujuan Khusus  

a. Membuktikan umur <=40 tahun merupakan faktor yang mempengaruhi perilaku 

buang air besar sembarangan. 

b. Membuktikan tingkat pendidikan rendah merupakan faktor yang mempengaruhi 

perilaku buang air besar sembarangan. 

c. Membuktikan status ekonomi rendah merupakan faktor yang mempengaruhi 

perilaku buang air besar sembarangan. 

d. Membuktikan tingkat peran serta kurang merupakan faktor yang mempengaruhi 

perilaku buang air besar sembarangan. 
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e. Membuktikan pengetahuan tentang BAB di jamban sehat kurang merupakan 

faktor yang mempengaruhi perilaku buang air besar sembarangan. 

f. Membuktikan sikap terhadap BAB di jamban sehat kurang merupakan faktor 

yang mempengaruhi perilaku  buang air besar sembarangan.  

g. Membuktikan dukungan sosial kurang merupakan faktor yang mempengaruhi 

perilaku buang air besar sembarangan . 

h. Membuktikan sangsi sosial kurang merupakan faktor yang mempengaruhi 

perilaku buang air besar sembarangan. 

i. Membuktikan pembinaan petugas kurang merupakan faktor yang mempengaruhi 

perilaku buang air besar sembarangan. 

j. Membuktikan jarak rumah dengan sungai dekat merupakan faktor yang 

mempengaruhi perilaku buang air besar sembarangan  

F. Manfaat Hasil Penelitian 

1. Bagi Ilmu Pengetahuan 

Sebagai bahan masukan tambahan bagi penelitian lebih lanjut tentang faktor – faktor 

yang mempengaruhi perilaku buang air besar sembarangan  dengan lebih mengarah 

pada sub variabel yang spesifik dalam pengembangan ilmu pengetahuan dan 

teknologi kesehatan. 

2. Bagi Instansi Kesehatan 

Sebagai bahan tambahan literatur tentang penanganan dan pencegahan perilaku 

buang air besar sembarangan  dan masukan dalam evaluasi program serta sebagai 

bahan pertimbangan dalam rangka pengambilan keputusan kebijakan dan perbaikan 
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program percepatan ODF (Open Defecation Free)  khususnya di Puskesmas Bayat 

Kabupaten Klaten  pada masa yang akan datang. 

3. Bagi Masyarakat 

Untuk memberikan informasi faktor – faktor yang mempengaruhi upaya 

menghentikan buang air besar sembarangan sebagai awal berhasilnya Indonesia 

Open Defecation Free tahun 2014. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Perilaku Buang Air Besar Sembarangan 

1. Pengertian BABS 

Perilaku buang air besar sembarangan (BABS/Open defecation) termasuk salah 

satu contoh perilaku yang tidak sehat. BABS/Open defecation adalah suatu tindakan 

membuang kotoran atau tinja di ladang, hutan, semak – semak, sungai, pantai atau area 

terbuka lainnya dan dibiarkan menyebar mengkontaminasi lingkungan, tanah, udara dan 

air.
(1-2)

  

2. Pengertian Tinja 

Tinja adalah bahan buangan yang dikeluarkan dari tubuh manusia melalui anus 

sebagai sisa dari proses pencernaan makanan di sepanjang sistem saluran pencernaan 
(35) 

Dalam aspek kesehatan masyarakat, berbagai jenis kotoran manusia yang diutamakan 

adalah tinja dan urin karena kedua bahan buangan ini dapat menjadi sumber penyebab 

timbulnya penyakit saluran pencernaan.
(5)

  

Manusia mengeluarkan tinja rata – rata seberat 100 - 200 gram per hari, namun 

berat tinja yang dikeluarkan tergantung pola makan.
(35) 

Setiap orang  normal 

diperkirakan menghasilkan tinja rata-rata sehari sekitar 85 – 140  gram  kering  

perorang/ hari dan perkiraan berat basah tinja manusia tanpa air seni adalah 135 – 270 

gram perorang/hari.
(5)

 Dalam keadaan normal susunan tinja sekitar  ¾  merupakan air 

dan  ¼  zat padat terdiri dari 30% bakteri mati, 10 – 20%  lemak, 10 – 20% zat 

anorganik, 2 – 3% protein dan 30 % sisa – sisa makanan yang tidak dapat dicerna.
(35)
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Tinja mengandung berjuta-juta mikroorganisme yang pada umumnya  bersifat 

tidak menimbulkan penyakit. Tinja potensial mengandung  mikroorganisme  patogen 

terutama apabila manusia yang menghasilkannya menderita penyakit saluran 

pencernaan makanan.  Mikroorganisme tersebut dapat berupa bakteri, virus, protozoa 

dan cacing. Coliform bacteria yang dikenal dengan Escherichia coli dan fecal 

streptococci sering terdapat di saluran pencernaan  manusia yang dikeluarkan oleh 

tubuh manusia dan hewan-hewan berdarah panas lainnya dalam jumlah besar dengan 

rata-rata 50 juta per gram.
 (36-37) 

B. Perilaku BABS sebagai faktor yang mempengaruhi terjadinya 

beberapa penyakit yang berhubungan dengan tinja manusia. 

Penyakit – penyakit infeksi yang berhubungan dengan oral - fekal transmisi 

sebenarnya penyakit yang dapat dikontrol dan dicegah melalui sanitasi yang baik, 

khususnya sistem pembuangan tinja manusia, karena proses penularan penyakit  

tersebut dipengaruhi oleh karakteristik penjamu (imunitas, status gizi, status kesehatan, 

usia dan jenis kelamin) dan perilaku penjamu (kebersihan diri dan kebersihan 

makanan).
(4-6)

  

Beberapa penelitian menyebutkan tentang hubungan dan pengaruh sanitasi 

buruk termasuk perilaku BABS terhadap terjadinya infeksi saluran pencernaan. 

Diperkirakan  88% kematian akibat diare di dunia  disebabkan oleh kualitas air, sanitasi 

dan higiene yang buruk.
(11)

  Dalam penelitian lain menyebutkan bahwa 90% kematian 

akibat diare pada anak karena sanitasi yang buruk, kurangnya akses air bersih dan tidak 

adekuatnya kebersihan diri.
(13) 

 Adapun faktor risiko diare ditunjukkan dalam studi 

dibeberapa negara berpenghasilan rendah adalah meningkatnya sistem pembuangan 
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tinja efektif mencegah kejadian diare.
(14) 

Sebuah penelitian di Indonesia menyebutkan 

bahwa keluarga yang BABS dan tidak mempunyai jamban berrisiko 1,32 kali anaknya 

terkena diare akut dan 1,43 kali terjadi kematian pada anak usia dibawah lima tahun.
(15) 

Systematic
 

review tentang faktor risiko diare di Indonesia menjelaskan bahwa 

pencemaran SAB berisiko 7,9 kali dan sarana jamban berrisiko 17,25 kali pada bayi dan 

balita.
(16)

 Penelitian
 

berkaitan dengan kecacingan di Hanoi Vietnam menyebutkan 

bahwa tidak mempunyai jamban berrisiko 2 kali terkena infeksi cacing Ascariasis dan 

tambang, sedangkan penggunaan tinja segar sebagai pupuk tanaman berrisiko 1,45 kali 

terkena cacing tambang. 
(17)

 Sebuah studi di Ethiophia bahwa penggunaan jamban dapat 

mengurangi penyebaran lalat Musca Sorbens sebagai sumber penularan penyakit 

trakhoma.
(18)

  

C. Sanitasi   

1. Pengertian  

Sanitasi adalah mengumpulkan dan membuang kotoran dan limbah cair 

masyarakat secara sehat sehingga tidak membahayakan kesehatan individu dan 

masyarakat secara keseluruhan. 
(38)

Secara lebih luas sanitasi juga meliputi sistem 

drainase, pembuangan, daur ulang dan pengelolaan limbah cair rumah tangga, industri 

dan limbah padat yang berbahaya. 
(39)

Pengertian lain menyebutkan sanitasi adalah suatu 

usaha mempertahankan kesehatan agar terhindar dari penyakit infeksi melalui sistem 

pembuangan kotoran, penggunaan disinfektan, kebersihan secara umum,  isolasi dari 

hewan, ventilasi bangunan dan menghindari kontaminasi feces dan urin terhadap 

makanan dan minuman.
 (40) 

Didalam kontek yang lebih spesifik menurut definisi MDG, 

sanitasi adalah sistem pembuangan tinja manusia secara aman.
 (41) 
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Sanitasi berhubungan dengan kesehatan lingkungan yang mempengaruhi derajat 

kesehatan masyarakat, adapun indikator sanitasi untuk menggambarkan keadaan 

lingkungan adalah akses terhadap air bersih dan air minum yang aman dan akses 

terhadap sanitasi layak.
(42)

 Sanitasi dasar yaitu sanitasi minimum pada tingkat keluarga 

yang diperlukan untuk menyehatkan lingkungan pemukiman yang meliputi penyediaan 

air bersih, sarana pembuangan kotoran manusia (jamban), sarana pembuangan limbah 

dan pengelolaan sampah rumah tangga.
 (41-42) 

Sebagai indikator untuk menilai baik – 

buruknya sarana pembuangan kotoran manusia adalah penggunaan jamban atau 

kepemilikan jamban dan jenis jamban yang digunakan.  Akses sanitasi disebut baik 

apabila rumah tangga menggunakan sarana pembuangan kotoran sendiri dengan jenis 

jamban leher angsa.
 (41) 

2. Kondisi sanitasi di Indonesia 

Berdasarkan data WHO, pada tahun 2010 sebanyak 2,6 miliar atau 39% 

penduduk dunia menggunakan sarana fasilitas sanitasi yang buruk dan 72% berada di 

Asia Tenggara. Di Indonesia tahun 2010 akses sanitasi layak mencapai 51,19% masih 

berada dibawah target MDGs sebesar 62,41%, sanitasi daerah pedesaan sebesar 33,96% 

dan target MDGs sebesar 55,55%.
(28)

 

3. Dampak sanitasi buruk  

Penyakit yang berhubungan dengan sanitasi dan higiene yang buruk 

memberikan dampak kerugian finansial dan ekonomi termasuk biaya perawatan 

kesehatan, produktifitas dan kematian usia dini. Kerugian ekonomi di Indonesia 

mencapai Rp.56 triliun/tahun setara dengan 2,3% dari Produk Domestik Bruto (PDB) 

atau sekitar Rp.275.000/orang/tahun diperkotaan dan Rp.224.000/orang/tahun 
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dipedesaan. Adapun kerugian waktu senilai Rp.10,7 triliun/tahun. 53% kerugian adalah 

dampak kesehatan,  23% kualitas air yang kurang, 1,4% kerusakan lingkungan dan 

2,6% buruknya sanitasi lokasi wisata.
(7-8)  

a. Beban penyakit 

Sanitasi yang buruk, kurangnya kebersihan diri  dan lingkungan yang buruk 

berkaitan dengan penularan beberapa penyakit infeksi yaitu penyakit diare, kolera, 

typhoid fever dan paratyphoid fever, disentri, penyakit cacing tambang, ascariasis, 

hepatitis A dan E,  penyakit kulit, trakhoma, schistosomiasis, cryptosporidiosis, 

malnutrisi dan penyakit yang berhubungan dengan malnutrisi.
 (15, 17, 43-44)

 

Perkiraan kasus kesakitan pertahun di Indonesia akibat sanitasi buruk adalah 

penyakit diare sebesar 72%, kecacingan 0,85%, scabies 23%, trakhoma 0,14%, 

hepatitis A 0,57%,  hepatitis E 0,02% dan malnutrisi 2,5%, sedangkan kasus 

kematian akibat sanitasi buruk adalah diare sebesar 46%, kecacingan 0,1%, scabies 

1,1%, hepatitis A 1,4% dan  hepatitis E 0,04% .
(7)

  

b. Biaya perawatan kesehatan 

Berdasarkan data Susenas dan penelitian WSP tahun 2008, diperkirakan 

biaya perawatan kesehatan terhadap berbagai penyakit yang berhubungan dengan 

sanitasi buruk  sebesar Rp.1,6 triliun dengan perincian diare 31% , kecacingan 2%, 

penyakit kulit 43%, trachoma 1%, Hepatitis A 1% dan  malnutrisi 20% . 

c. Kesehatan dan produktivitas kerja 

Penyakit yang berhubungan dengan sanitasi buruk berkaitan dengan 

ketidakhadiran ditempat kerja dan sekolah dan kehilangan hari kerja. Total kerugian 

diperkirakan sebesar Rp.3 triliun/tahun dari pendapatan orang dewasa dan  84%  
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kerugian tersebut akibat penyakit diare. Adapun kehilangan waktu berkisar antara 2 

– 10 hari tergantung beratnya penyakit. 

d. Kematian usia dini 

Biaya akibat kematian yang disebabkan penyakit yang berhubungan dengan 

sanitasi buruk diperikirakan Rp.25 triliun/tahun dan  95% kematian terjadi pada 

anak usia 0 – 4 tahun yang disebabkan oleh penyakit diare sebesar 60%.  

D. Penyakit yang berhubungan dengan sanitasi buruk.  

1. Berdasarkan Agen penyakit 

a. Bakteri  

1) Kolera adalah penyakit diare akut yang disebabkan oleh infeksi usus karena 

bakteri vibrio cholera.  

2) Demam Tifoid (Typhoid Fever) adalah penyakit yang disebabkan oleh 

bakteri Salmonella Typhi, ditandai dengan demam insidius yang berlangsung 

lama dan kambuhan.  

3) Diare adalah suatu kondisi kesehatan yang disebabkan oleh infeksi 

mikroorganisme termasuk bakteri, virus dan parasit lainnya seperti jamur, 

cacing dan protozoa. Bakteri penyebab diare yang sering menyerang adalah 

bakteri Entero Pathogenic Escherichia Coli (EPEC).  

4) Disenteri adalah diare berdarah yang disebabkan oleh shigella.  

b. Virus  

1) Hepatitis A adalah penyakit yang ditandai dengan demam, malaise, 

anoreksia, nausea dan gangguan abdominal serta diikuti munculnya ikterik 
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beberapa hari. Penyakit ini disebabkan oleh virus Hepatitis A kelompok 

Hepatovirus famili picornaviridae. 

2) Hepatitis E adalah penyakit yang secara gejala klinis mirip Hepatitis A, yang 

disebabkan oleh virus Hepatitis E famili Caliciviridae. 

3) Gastroenteritis adalah penyakit yang ditandai dengan demam,muntah dan 

berak cair, disebabkan oleh Rotavirus  dan sering menyerang anak – anak. 

c. Parasit  

1) Cacing  

a) Ascariasis adalah penyakit yang disebabkan oleh Ascaris lumbricoides 

dengan sedikit gejala bahkan tanpa gejala sama sekali. Cacing yang 

keluar bersama kotoran adalah sebagai tanda awal adanya infeksi. 

b) Hookworms atau penyakit cacing tambang adalah infeksi parasit kronis 

yang muncul dengan berbagai gejala, gejala terbanyak adalah anemia. 

Penyakit ini disebabkan oleh Necator americanus atau Ancylostoma 

duodenale. 

c) Schistosomiasis adalah infeksi oleh cacing trematoda yang hidup pada 

pembuluh darah vena. Penyebab penyakit adalah Schistisoma mansoni. 

2) Protozoa  

Giardiasis adalah infeksi protozoa pada usus halus bagian atas, yang 

disebabkan oleh Giardia intestinalis. 

3) Jenis lain  

a) Scabies adalah parasit pada kulit yang disebabkan oleh Sarcoptes scabiei 

sejenis kutu. 



 

 

21 

 

b) Trachoma adalah Conjuncivitis yang disebabkan oleh infeksi Chlamydia 

trachomatis, yang disebarkan oleh Musca sorbens sejenis lalat. 
(6, 9-10)

 

2. Berdasarkan rantai penularan 

a) Waterborne Disease adalah penyakit yang penularannya melalui air yang 

terkontaminasi oleh pathogen dari penderita atau karier. Contoh penyakit 

diare, disenteri, kolera, hepatitis dan demam typhoid. 

b) Water-washed Disease adalah penyakit yang ditularkan melalui kontak dari 

orang ke orang karena kurangnya kebersihan diri dan pencemaran air. 

Contoh penyakit skabies dan trakhoma.   

c) Water-based adalah penyakit yang ditularkan melalui air sebagai perantara 

host. Contoh penyakit Shistosomiasis. 

d) Water-related insect vector adalah penyakit yang ditularkan oleh serangga 

yang hidup di air atau dekat air. Contoh penyakit Dengue, malaria, 

Trypanosoma. 
(6, 45)

 

E. Proses Penularan Penyakit  

Transmisi virus, bakteri, protozoa, cacing dan pathogen yang menyebabkan 

penyakit saluran pencernaan manusia dapat dijelaskankan melalui teori ” 4 F “ yaitu 

Fluids, Fields, Flies dan  Fingers,  siklus ini dimulai dari kontaminasi oleh tinja 

manusia melalui pencemaran air dan tanah, penyebaran serangga dan tangan yang kotor 

yang dipindahkan ke makanan sehingga dikonsumsi oleh manusia. Cara penularan 

seperti ini disebut fecal  - oral transmission.
(4-6, 11-12)   

Proses penularan penyakit diperlukan beberapa faktor yaitu adanya kuman 

penyebab penyakit, sumber infeksi (reservoir dari kuman penyakit), cara keluar dari 
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sumber, cara berpindah dari sumber ke inang baru yang potensial, cara masuk ke inang 

baru dan penjamu yang peka (susceptible).
(5)

 Selain itu proses penularan penyakit juga 

dipengaruhi oleh karakteristik dan perilaku penjamu termasuk imunitas, status gizi, 

status kesehatan, usia, jenis kelamin, kebersihan diri dan kebersihan makanan.
(4)

 
 

Secara umum mikroorganisme patogen menular melalui sumber (reservoir) ke 

inang baru melalui beberapa jalan yaitu kontak langsung dari orang ke orang atau 

melalui perantara seperti makanan, air atau vector serangga. Adapun mata rantai infeksi 

penyakit diawali adanya agens mencakup virus, bakteri dan cacing yang tumbuh subur, 

berkembang biak dan memperbanyak diri pada media atau habitat sebagai reservoir, 

begitu agens meninggalkan reservoir (portal of exit) melalui salah satu cara penularan 

maka patogen akan masuk dan menginfeksi tubuh manusia yang rentan melalui jalan 

masuk ( portal of entry ). 
(4, 6)

 

Penularan  penyakit dari tinja manusia di kenal sebagai oral - fekal transmisi 

yang dapat di jelaskan pada gambar berikut : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar. 2.1. Bagan transmisi penyakit dari tinja manusia. 
(5)
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Skema tersebut di atas tampak  jelas bahwa peranan tinja dalam penyebaran 

penyakit sangat besar, untuk  memutuskan rantai penularan penyakit karena tinja dan 

mengisolasi agar tinja yang mengandung  kuman penyakit tidak sampai kepada inang 

baru, perlu dilakukan pembuangan tinja yang sehat sebagai penghalang sanitasi. Hal ini 

dapat di jelaskan dalam skema sebagai berikut : 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar.2.2. Pembuangan tinja yang sehat sebagai penghalang 

pemindahan kuman dari tinja ke penjamu yang potensial.
(5)

  

 

F. Epidemiologi Perilaku BABS ( Buang Air Besar Sembarangan ) 

1. Orang 

Berdasar data WHO pada tahun 2010  diperkirakan  sebesar  1.1 milyar orang 

atau 17 % penduduk dunia masih buang air besar di area terbuka. Dari  data tersebut 

diatas sebesar 81 %  terdapat di 10 negara dan Indonesia sebagai Negara kedua 

terbanyak di temukan  masyarakat  buang air besar di area terbuka , yaitu India (58%), 

Indonesia (5%),  China (4,5%),  Ethiopia (4,4%),  Pakistan (4,3%),  Nigeria (3%),  

Sudan (1,5%),  Nepal (1,3%),  Brazil (1,2%) dan Niger (1,1%). 
(1)
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Di Indonesia sebesar 5% yang masih buang air besar  di area terbuka 

merefleksikan 26%  total penduduk Indonesia.
 
 Hasil Riskesdas 2010 menunjukkan 

penduduk yang buang air besar di area terbuka  sebesar 24,7 %  dan  buang air besar 

dilubang tanah sebesar 11,7%. Sedangkan akses sanitasi meliputi kepemilikan 

/penggunaan jamban, jenis kloset dan pembuangan akhir tinja sebesar 55,5 %.
(23)   

Perempuan adalah orang yang paling dirugikan apabila keluarga tidak 

mempunyai jamban dan berperilaku BABS, mereka merasa terpenjara oleh siang hari 

karena mereka hanya dapat pergi dari rumah untuk buang air besar pada periode gelap 

baik dipagi buta atau menjelang malam, apalagi ketika mereka sedang mengalami 

menstruasi, dalam sebuah penelitian dikatakan bahwa terjadi peningkatan 11% anak 

perempuan yang mendaftar kesuatu sekolah setelah pembangunan jamban disekolah.
(46)

  

2. Tempat  

Berdasarkan data WHO orang yang buang air besar diarea terbuka lebih banyak 

dipedesaan (29%) dibandingkan daerah perkotaan (5%) dan sebesar 81% berada di 

Negara berkembang seperti India, Indonesia, Ethiophia, Pakistan, Nigeria, Sudan, 

Nepal, Brazil dan Niger.
(1)

  

Di Indonesia, akses sanitasi layak diperkotaan lebih tinggi (69,51%) dibanding 

dipedesaan (33,96%).  Sedangkan jumlah orang yang buang air besar diarea terbuka 

diperkotaan lebih rendah (15,7%) dibanding dipedesaan (34,4%) .
 (23, 28) 

3. Waktu 

Di dunia jumlah orang buang air besar diarea terbuka semakin menurun hal ini 

dapat dilihat dari data berikut pada tahun 1990 (25%), 2000 (21%) dan 2008 (17%).  

Sedangkan di Indonesia pada tahun 1990 (39%), 2000 (31%) dan 2008 (26%).
(1)
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Berdasarkan sumber lain menyebutkan jumlah orang Indonesia yang buang air besar 

diarea terbuka sebesar 47% (2006) dan sebesar 36,4 % (2010).
(1, 28)

  

G. Faktor – faktor yang mempengaruhi perilaku BABS (Buang Air Besar 

Sembarangan) 

1. Faktor Host  

a. Karakteristik manusia dan sosiodemografi meliputi umur, jenis kelamin, 

jenis pekerjaan, tingkat ekonomi dan tingkat pendidikan.   

Menurut teori Health Belief Model  faktor sosiodemografi sebagai 

latarbelakang yang mempengaruhi persepsi terhadap ancaman suatu penyakit 

dan upaya mengurangi ancaman penyakit. Dalam teori PREECEDE – PROCED 

faktor sosiodemografi sebagai faktor predisposisi terjadinya perilaku.
(47-49)  

Umur berkaitan dengan perubahan perilaku adalah salah satu tugas 

perkembangan manusia. Perkembangan pengetahuan manusia didasarkan atas 

kematangan dan belajar. Membuang kotoran dari tubuh manusia termasuk 

sistem ekskresi yang fisiologis yang sudah ada sejak manusia dilahirkan. Belajar 

mengendalikan pembuangan kotoran, membedakan benar-salah dan 

mengembangkan hati nurani  adalah beberapa tugas pekembangan manusia 

sejak masa bayi dan anak – anak. Seiring dengan bertambahnya umur maka 

akan mencapai tingkat kematangan yang tinggi sesuai dengan tugas 

perkembangan. 
(50)

  

Perilaku  membuang kotoran di sembarang tempat adalah perilaku salah 

dan tidak sehat yang seharusnya sudah dapat diketahui dan diajarkan kepada 

seseorang sejak bayi dan anak – anak. Masa usia pertengahan (40 – 60 tahun) 
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bertanggung jawab penuh secara sosial dan sebagai warga Negara serta 

membantu anak dan remaja belajar menjadi dewasa, sehingga seseorang 

mengetahui mana yang benar dan mana yang salah yang akan mewujudkan 

perilaku yang sehat. Selain hal tersebut pada usia pertengahan diiringi dengan 

menurunnya kondisi fisik dan psikologis, akan tetapi pada beberapa orang 

terjadi kegagalan penguasaan tugas – tugas perkembangan karena berbagai 

faktor. Faktor – faktor yang mempengaruhi terjadinya gangguan kematangan 

perkembangan adalah tidak adanya kesempatan belajar,  tidak adanya 

bimbingan, tidak adanya motivasi, kesehatan yang memburuk dan tingkat 

kecerdasan yang rendah.
(50)

 

Teori belajar sosial dari Bandura menyatakan bahwa perilaku adalah 

proses belajar melalui pengamatan dan meniru yang meliputi memperhatikan, 

mengingat, mereproduksi gerak dan motivasi. Motivasi banyak ditentukan oleh 

kesesuaian antara karakteristik pribadi dan karakteristik model, salah satunya 

adalah umur. Anak – anak lebih cenderung meniru model yang sama dalam 

jangkauannya baik anak yang seusia ataupun orang dekat yang ada disekitarnya.    

Jenis kelamin adalah karakteristik manusia sebagai faktor predisposisi 

terhadap perilaku. Perempuan adalah orang yang paling dirugikan apabila 

keluarga tidak mempunyai jamban dan berperilaku BABS, mereka merasa 

terpenjara oleh siang hari karena mereka hanya dapat pergi dari rumah untuk 

buang air besar pada periode gelap baik dipagi buta atau menjelang malam, 

apalagi ketika mereka sedang mengalami menstruasi, dalam sebuah penelitian 
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dikatakan bahwa terjadi peningkatan 11% anak perempuan yang mendaftar 

kesuatu sekolah setelah pembangunan jamban disekolah.
(46)

  

Tingkat pendidikan seseorang termasuk faktor predisposisi terhadap 

perilaku kesehatan. Berdasarkan hasil penelitian bahwa tingkat pendidikan tidak 

ada hubungannya dengan pemanfaatan jamban keluarga.
(21, 33-34)

  Meskipun pada 

beberapa penelitian tidak menunjukkan adanya hubungan dengan perilaku, 

namun tingkat pendidikan mempermudah untuk terjadinya perubahan perilaku, 

semakin tinggi tingkat pendidikan semakin mudah seseorang untuk menerima 

informasi – informasi baru yang sifatnya membangun.  

Pekerjaan adalah salah satu tugas perkembangan manusia dan termasuk 

karakteristik yang menjadi faktor predisposisi terjadinya perilaku. Jenis 

pekerjaan tertentu akan terjadi penyesuaian – penyesuaian terhadap perilaku 

tertentu yang dapat dipengaruhi oleh lingkungan. Lingkungan kerja yang sehat 

akan mendukung kesehatan pekerja yang akan meningkatkan produktivitas dan 

akhirnya meningkatkan derajat kesehatan. 

Status ekonomi   seseorang termasuk faktor predisposisi terhadap 

perilaku kesehatan. Semakin tinggi status ekonomi seseorang menjadi faktor 

yang memudahkan untuk terjadinya perubahan perilaku. Berdasarkan penelitian 

penghasilan yang rendah berpengaruh 4 kali terhadap penggunaan jamban.
(22)

  

b. Tingkat peran-serta  

Hasil penelitian di Jepara mengatakan bahwa keaktifan seseorang dalam 

mengikuti penyuluhan tidak ada hubungan dengan pemanfaatan jamban.
(33) 

Penelitian di Amhara Ethiopia menyebutkan bahwa partisipasi dalam 
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pendidikan kesehatan berpengaruh terhadap kepemilikan dan penggunaan 

jamban (OR=1,6).
(18)

 Menurut Mukherjee bahwa keberhasilan menjadi daerah 

bebas BABS adanya kesadaran masyarakat untuk membangun jamban sendiri 

dengan bentuk gotong – royong, adanya natural leader dan pemicuan yang 

melibatkan semua unsur masyarakat.
(2)

  

c. Pengetahuan  

Menurut model komunikasi/persuasi, bahwa perubahan pengetahuan dan 

sikap merupakan prekondisi bagi perubahan perilaku kesehatan dan perilaku-

perilaku yang lain.
(49) 

 

Curtis dalam studinya menemukan bahwa upaya peningkatan 

pengetahuan melalui promosi kesehatan mempengaruhi perubahan perilaku di 

Burkina Faso.
(51) 

Berdasarkan hasil penelitian  tentang Sanitasi dan Higiene 

mengatakan bahwa pengetahuan terhadap perilaku BAB yang sehat cukup tinggi 

(90%), toilet dipastikan berfungsi dengan baik tetapi 12,2 % keluarga tidak 

memakai toilet secara teratur.
(19)

  

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan terkait dengan penggunaan 

jamban, bahwa terdapat hubungan yang bermakna pengetahuan (tentang 

jamban) dengan perilaku keluarga dalam penggunaan jamban.
(21)

  Namun dalam 

penelitian Simanjutak  bahwa pengetahuan (p=0,189) tidak ada hubungan 

dengan perilaku buang air besar.
(22)  

d. Sikap dan Persepsi  

Berdasarkan hasil penelitian  tentang Sanitasi dan Higiene mengatakan 

bahwa sikap ibu terhadap perilaku BAB yang sehat cukup tinggi (93,7%),  toilet 
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dipastikan berfungsi dengan baik tetapi 12,2 % keluarga tidak memakai toilet 

secara teratur. 
(19)

dalam penelitian lain menunjukkan bahwa perubahan perilaku 

buang air besar sembarangan tergantung kesadaran seseorang untuk 

menggunakan fasilitas, akses jamban dan persepsi seseorang tentang tinja dan 

hubungannya dengan penyakit.
(20)

  

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan terkait dengan penggunaan 

jamban, bahwa terdapat hubungan yang bermakna (p=0,0005) antara 

sikap(positif/negatif) dengan perilaku keluarga dalam penggunaan jamban. 
(21)

 

Namun dalam penelitian Simanjutak  bahwa sikap (p=0,491) tidak ada hubungan 

dengan perilaku buang air besar.
  

Dalam teori HBM (Health Belief Model) persepsi seseorang  terhadap  

kerentanan  dan  kesembuhan  pengobatan dapat mempengaruhi keputusan 

dalam perilaku - perilaku kesehatannya.
 
Demikian juga dalam teori PRECEDE – 

PROCEED menyebutkan bahwa persepsi termasuk dalam faktor predisposisi 

terhadap terjadinya perilaku.
  

Menurut Simanjutak, seseorang yang mempunyai persepsi tentang 

ancaman ketika BABS kurang baik berisiko 3 kali untuk melakukan BABS, dan 

seseorang yang mempunyai persepsi  manfaat BAB di jamban kurang baik 

berrisiko 5 kali untuk melakukan BABS.
  

2. Faktor Agent  

a. Penggunaan jamban 

Berdasarkan hasil penelitian menyebutkan bahwa pengetahuan dan sikap ibu 

terhadap perilaku buang air besar (BAB) yang sehat cukup tinggi (90%) dan 
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93,7% toilet dipastikan berfungsi dengan baik tetapi 12,2 % keluarga tidak 

memakai toilet secara teratur.
(19) 

Penelitian lain menyebutkan bahwa ada 

hubungan yang bermakna antara pengetahuan dan sikap ibu terhadap  

penggunaan jamban, tetapi dari 196 responden hanya 46,4% yang menggunakan 

jamban secara teratur.
(21)

   

b. Prioritas kebutuhan 

Upaya program peningkatan akses masyarakat terhadap sanitasi layak, telah 

dilaksanakan khususnya pembangunan sanitasi diperdesaan. Hasil studi evaluasi  

menunjukkan bahwa banyak sarana sanitasi yang dibangun tidak digunakan dan 

dipelihara oleh masyarakat. Berdasarkan laporan MDGs, di Indonesia tahun 

2010 akses sanitasi layak hanya mencapai 51,19% (target MDGs sebesar 

62,41%) dan sanitasi daerah pedesaan sebesar 33,96% (target MDGs sebesar 

55,55%).
(28) 

Salah satu penyebab target belum tercapai bahwa pendekatan yang 

digunakan selama ini belum berhasil memunculkan demand, maka komponen 

pemberdayaan masyarakat perlu dimasukkan dalam pembangunan dan 

penyediaan jamban agar sarana yang dibangun dapat dimanfaatkan. Untuk 

tujuan tersebut Indonesia mengadopsi  pendekatan Community Led Total 

Sanitation (CLTS) yang dikenal sebagai STBM (Sanitasi Total Berbasis 

Masyarakat) untuk mendapatkan pendekatan yang optimal dalam pembangunan 

sanitasi diperdesaan. 
(30-32)

 

c. Tingkat paparan media 

Perubahan perilaku adalah sebuah proses, perilaku tidak semata - mata 

perubahan dalam tingkatan atau tataran behavior namun perubahan dalam 
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tataran pengetahuan atau pemahaman merupakan sebuah perubahan. Selain 

faktor individu ada faktor  lain yang mendorong mempercepat perubahan 

perilaku yang bisa di jadikan stimulant adalah  munculnya isu di media massa. 

Hal ini sesuai teori Kultivasi yang memprediksi dan menjelaskan formasi dan 

pembentukan jangka panjang dari persepsi, pemahaman dan keyakinan 

mengenai dunia sebagai akibat dari konsumsi pesan – pesan media.
(52)

  

Berdasarkan penelitian di DKK Kulonprogo Yogyakarta bahwa masalah 

penyebab perubahan perilaku yang lambat dalam mengkampanyekan PHBS 

untuk menurunkan angka diare adalah pada penyusunan pesan. Pesan yang 

dibuat untuk kampanye ini seringkali juga tidak didasarkan pada analisis siapa 

target audiens dan perubahan apa yang diinginkan dalam kampanye ini, sebagian 

besar tidak didesign sendiri namun institusi kesehatan hanya berfungsi 

mendistribusikan. Proses pendistribusianpun, seringkali tidak berjalan, baik dari 

sisi ketepatan target sasaran maupun media kampanye tidak didistribusikan 

namun hanya menunmpuk saja.
(53)

 

d. Sistem kebijakan sanitasi 

Program STBM yang terintegrasi dengan program PAMSIMAS sebenarnya 

program ini secara struktural formal merupakan program - program “turunan” 

yang didesign oleh propinsi bahkan tingkat pusat. Bahkan tidak sedikit program 

- program yang berkaitan dengan perubahan perilaku hidup bersih dan sehat ini 

didukung oleh lembaga - lembaga donor internasional. Namun dikarenakan 

design program yang seringkali tidak berkelanjutansehingga banyak program 
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atau kegiatan yang berulang - ulang dilakukan dan tidak ditindaklanjuti oleh 

dinas. Ada kesan bahwa program hanya akan jalan kalau ada budget/dana.
(53) 

3. Faktor Lingkungan 

a. Lingkungan Fisik 

1) Kondisi geografi  

Secara tradisional, manusia membuang kotorannya di tempat terbuka 

yang jauh dari tempat tinggalnya seperti di ladang, sungai, pantai dan tempat 

terbuka lainnya.  

2) Adanya aliran sungai  

Dalam penelitian kualitatif menjelaskan bahwa masyarakat yang 

bertempat tinggal dekat sungai menjadi faktor pendukung buang air besar di area 

terbuka.
(2)

 Penelitian lain menyebutkan bahwa jarak rumah dengan sungai 

berpengaruh 1,32 kali untuk tidak memanfaatkan jamban.
(33)

 sedangkan 

penelitian di Rembang menyatakan tidak ada hubungan antara jarak rumah 

dengan sungai terhadap pemafaatan jamban keluarga.
(34)

  

3) Ketersediaan lahan untuk mambangun jamban. 

Sebesar 33,3 %  orang berpersepsi  bahwa membangun jamban 

membutuhkan lahan yang luas dan besar, tetapi hasil analisa statistik  

menunjukkan bahwa keterbatasan lahan bukanlah suatu faktor risiko seseorang 

untuk melakukan BABS.
(22)  

4) Ketersediaan sarana air bersih 

Berdasarkan penelitian  terkait  menunjukkan  bahwa ada  hubungan 

antara ketersediaan sarana air dengan penggunaan jamban. Hal ini ditunjukkan 
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dalam hasil penelitian bahwa ketersediaan sarana air bersih 7,5 X meningkatkan 

perilaku keluarga dalam menggunakan jamban.
(21) 

dan kecukupan
 

air 

penggelontor berpengaruh 9,7 kali terhadap pemanfaatan jamban keluarga.
(33)

 

Penelitian lain menyatakan bahwa ketersediaan air tidak ada hubungan dengan 

perilaku buang air besar (p=0,660) sedangkan sarana air bersih tidak ada 

hubungan dengan pemanfaatan jamban (p=0,8). 
(22, 34) 

5) Keberadaan ternak dan kandang ternak  

Keberadaan kandang ternak yang dimaksud adalah untuk memelihara 

hewan seperti ayam, bebek dan entok.  Hewan piaraan tersebut biasanya 

mengkonsumsi kotoran salah satunya feces manusia yang dibuang disembarang 

tempat, sehingga dapat berpotensi sebagai sarana penyebaran bakteri dan virus 

khususnya E.coli  yang  dapat menimbulkan kejadian penyakit diare. Hasil 

penelitian menunjukkan bahwa keberadaan kandang ternak disekitar rumah (< 

10 meter) berisiko terhadap kejadian diare sebesar 2,2. 

b. Lingkungan Biologi  

Lingkungan biologis, bersifat biotik (benda hidup) seperti 

mikroorganisme, serangga, binatang, jamur, parasit, dan lain-lain yang dapat 

berperan sebagai agent penyakit, reservoir infeksi, vektor penyakit dan hospes 

intermediat. Hubungannya dengan manusia bersifat dinamis dan pada keadaan 

tertentu dimana tidak terjadi keseimbangan diantara hubungan tersebut maka 

manusia menjadi sakit. 
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c. Lingkungan Sosial 

1) Dukungan sosial ( keluarga, tokoh masyarakat dan tokoh agama ) 

Penyuluhan untuk meningkatkan kesadaran masyarakat dalam 

menggunakan jamban juga memberikan kontribusi dalam perubahan perilaku 

BAB masyarakat. Hal ini dapat ditunjukkan dalam penelitian bahwa pembinaan 

petugas Puskesmas juga memiliki hubungan yang bermakna dalam penggunaan 

jamban (p=0,0005).
(21)

  

Dukungan aparat desa, kader posyandu dan LSM meningkatkakan 2,7 

kali masyarakat untuk menggunakan jamban.
(21)

 demikian juga dalam penelitian 

lain menunjukkan bahwa dukungan sosial berhubungan dengan perilaku buang 

air besar, dalam penelitian kualitatif dikatakan bahwa salah satu faktor yang 

memudahkan seseorang buang air besar di sungai karena melihat orang tua dan 

tetangganya melakukan hal yang sama 
(12)

 dan keberadaan community leaders di 

masyarakat memicu untuk terjadinya perubahan perilaku.
(2) 

Pendampingan  

fasilitator  paska pemicuan  yang kurang baik berisiko 12,7 kali seseorang untuk 

BABS dan pendampingan paska pemicuan yang cukup baik masih berisiko 7,5 

kali seseorang untuk BABS. 
(22)

  

Berdasarkan penelitian kualitatif bahwa salah satu faktor  yang 

berhubungan dengan keberhasilan daerah menjadi Opend Defecation Free 

setelah dilakukan pemicuan CLTS di Jawa Timur  adalah karena  adanya 

kegiatan sosial kemasyarakatan yang baik : pemimpin yang terpercaya, adanya 

gotong – royong dan kebersamaan.
(2)  
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2) Sangsi sosial ( teguran, peringatan dan pengucilan ) 

Tidak adanya sangsi sosial di masyarakat menjadi salah satu faktor 

kegagalan suatu daerah untuk menjadi daerah bebas BABS serta didukung 

kurangnya monitoring pasca pemicuan CLTS.
 (2) 

3) Kebudayaan   

Kebiasaan BABS yang terjadi dimasyarakat umumnya karena adanya 

perasaan bahwa BABS itu lebih mudah dan praktis, BABS sebagai identitas 

masyarakat dan budaya turun -  temurun dari nenek moyang sehingga menjadi 

kebiasaan.
 (12) 

H. Pengelolaan Kotoran Manusia 

Penyakit – penyakit infeksi yang berhubungan dengan oral - fekal transmisi 

sebenarnya penyakit yang dapat dikontrol dan dicegah melalui sanitasi yang baik, 

khususnya sistem pembuangan tinja manusia (jamban). Beberapa penelitian 

menjelaskan bahwa sanitasi yang baik dapat mengurangi penularan mikroba yang 

menyebabkan diare dengan cara mencegah  kontaminasi tinja manusia dengan  

lingkungan.  Meningkatnya sarana sanitasi dapat mengurangi insiden diare sebesar 36 

%.
(11, 15)

 Di dalam penelitian lain menyebutkan bahwa penggunaan jamban efektif dapat  

mengurangi insiden penyakit diare  sebesar 30%.
(15)

 

Jamban sehat adalah fasilitas buang air besar yang dapat mencegah pencemaran 

badan air, mencegah kontak antara manusia dan tinja, mencegah hinggapnya lalat atau 

serangga lain di tinja, mencegah bau tidak sedap, serta konstruksi dudukan (slab) yang 

baik, aman dan mudah dibersihkan. 
(4-6, 54)
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Adapun tipe-tipe jamban yang sesuai dengan teknologi pedesaan antara lain 

Jamban cemplung kakus/cubluk (pit latrine), Jamban cemplung berventilasi (ventilasi 

improve pit latrine=VIP latrine )  dan Septik tank. 
(5, 54-55)

 

I. Perilaku Kesehatan dan Teori Perilaku Kesehatan 

Perilaku kesehatan adalah sejumlah sifat manusia seperti keyakinan, 

pengharapan, motivasi, nilai – nilai, persepsi dan elemen kognitif lainnya, karakteristik 

manusia termasuk afektif dan status emosi dan sifat pembawaan, pola perilaku, 

tindakan, kebiasaan yang berhubungan dengan memelihara kesehatan, pemulihan 

kesehatan dan peningkatan kesehatan.  

Pada dasarnya tidak ada satu jenis teori  atau model yang tepat untuk semua 

kasus, tergantung dari unit  praktik  dan tipe  dari perilaku  kesehatan, bahkan kadang –  

kadang  di butuhkan  lebih dari satu teori agar tepat dalam menjelaskan suatu isu.  

Teori/model yang digunakan dalam penelitian  untuk mengungkap determinan  

perilaku individu, khususnya perilaku yang berhubungan dengan kesehatan dan  proses 

terjadinya perubahan perilaku adalah PRECEDE-PROCEED  dengan alasan didalamnya  

terdapat pengkajian,  perencanaan intervensi  dan  evaluasi yang menjadi satu kerangka 

kerja.  Dan teori yang lain untuk menjelaskan penyebab perilaku secara individu adalah 

Theory of Planned Behavior (TPB) dan  Health Belief Model (HBM).
 (47-49) 

1. PRECEDE – PROCEED Model.  

PRECEDE (Predisposing, Reinforcing, Enabling Causes, Educational 

Diagnosis and Evaluation), Pendekatan ini direkomendasikan untuk evaluasi ke 

efektifan intervensi dan memfokuskan target utama dalam intervensi . 
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Kerangka dalam model PRECEDE, terdapat 6 (enam) tahapan, yaitu  

Diagnosis sosial, Diagnosis epidemiologi, Identifikasi faktor non perilaku, 

Identifikasi faktor predisposing, reinforcing dan enabling yang berhubungan dengan 

perilaku kesehatan, rencana intervensi dan diagnosis administratif dan  lainnya untuk 

pengembangan dan pelaksanaan program intervensi. 

 Fase satu : Diagnosis Sosial merupakan penekanan pada identifikasi 

masalah sosial yang berdampak pada masyarakat. Diagnosis ini juga sebagai proses 

penentuan persepsi masyarakat terhadap kebutuhaannya atau terhadap kualitas 

hidupnya dan aspirasi masyarakat untuk meningkatkan kualitas hidupnya. 

Indikator yang digunakan terkait masalah sosial adalah indiaktor sosial yang 

penilaiannya didasarkan data sensus ataupun statistik vital yang ada maupun dengan 

melakukan pengumpulan data secara langsung dari masyarakat. Bila data langsung 

dari masyarakat, maka pengumpulan datanya dapat dilakukan dengan cara 

wawancara, diskusi kelompok terfokus dan survei. 

Fase dua : Diagnosis Epidemiologi yaitu melakukan identifikasi terkait 

dengan aspek kesehatan yang berpengaruh terhadap kualitas hidup. Pada fase ini 

dicari faktor kesehatan yang mempengaruhi kualitas hidup yang dapat digambarkan 

secara rinci berdasarkan data yang ada baik berasal dari data lokal, regional maupun 

nasional. Pada fase ini diidentifikasi siapa atau kelompok mana yang terkena 

masalah kesehatan (umur, jenis kelamin, lokasi, suku dan lainnya), bagaimana 

pengaruh atau akibat dari masalah kesehatan tersebut (kematian, kesakitan, 

ketidakmampuan, dan tanda gejala yang ditimbulkannya) dan bagaimana cara untuk 

menanggulangi masalah kesehatan ( imunisasi, perawatan / pengobatan, perubahan 
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lingkungan dan perubahan perilaku). Informasi ini sangat dibutuhkan untuk 

menetapkan prioritas masalah yang biasanya didasarkan atas pertimbangan besarnya 

masalah dan akibat yang timbulkannya serta kemungkinan untuk diubah. 

Fase tiga : merupakan kegiatan identifikasi/diagnosis terhadap faktor-faktor 

perilaku dan lingkungan yang berhubungan dengan masalah-masalah kesehatan 

yang ditunjukkan pada fase sebelumnya. Identifikasi dilakukan terhadap factor 

risiko yang secara spesifik terkait masalah-masalah kesehatan yang terkait dengan 

perilaku. Demikian juga dilakukan identifikasi terhadap faktor lingkungan sebagai 

faktor dari luar yang berhubungan dengan dengan masalah-masalah kesehatan dan 

kualitas hidup. Faktor lingkungan dapat dikontrol dan dimodifikasi sedemikian rupa 

untuk dapat menanggulangi masalah kesehatan dan kualitas hidup. 

Fase empat : di dalam fase ini melakukan diagnosis terhadap faktor-faktor 

yang  secara spesifik dan potensial yang mempengaruhi perilaku kesehatan dan 

lingkungan. Perubahan perilaku kesehatan dan lingkungan sebagai tujuan promosi 

kesehatan yang memperhatikan 3 aspek yaitu : faktor predisposisi (meliputi 

pengetahuan, sikap, kepercayaan, nilai-nilai, dan persepsi), faktor pendukung 

(meliputi sumber daya) dan faktor-faktor pendorong (meliputi tokoh masyarakat, 

petugas kesehatan atau pihak yang sudah terlebih dahulu berubah perilakunya). Fase 

ini menilai faktor-faktor yang secara langsung berdampak terhadap perilaku dan 

lingkungan untuk kepentingan membantu perencana dalam melaksanakan intervensi 

dengan sumber daya yang ada. Upaya intervensi, selanjutnya dilakukan  penentuan 

prioritas berdasarkan seleksi terhadap faktor-faktor yang ada. 
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Fase kelima : adalah merupakan tahapan penilaian terhadap 

organisasi/kebijakan dan kemampuan administrasi serta sumber daya untuk 

mengembangkan program. 

Fase keenam : berhubungan dengan pengembangan dan pelaksanaan 

program intervensi seperti program kampanye (cetak dan audiovisual, modifikasi 

perilaku, pemodelan, pengembangan masyarakat dan lain sebagainya. 

Fase ketujuh : fokus pada evaluasi yang diarahkan pada evaluasi proses, 

dampak dan outcome. Evaluasi ini dilakukan terhadap hasil intervensi pada fase 

sebelumnya.
 
 

 

Gambar.2.3. perencanaan Model PRECEDE – PROCEED
(49)

   

 

2. Teori Aksi Beralasan (Theory of Reasoned Action) 
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Teori ini diperkenalkan oleh Fishbein and Ajzen  yang menegaskan peran 

dari niat seseorang dalam menentukan apakah sebuah perilaku akan terjadi. Teori ini 

secara tidak langsung menyatakan bahwa perilaku pada umumnya mengikuti niat 

dan tidak akan pernah terjadi tanpa niat. Niat-niat seseorang juga dipengaruhi oleh 

sikap-sikap terhadap suatu perilaku. Teori ini juga menegaskan sifat’normatif’yang 

mungkin dimiliki orang-orang; mereka berfikir tentang apa yang akan dilakukan 

orang lain (terutama orang-orang yang berpengaruh dalam kelompok) pada suatu 

situasi yang sama. Teori ini bukan saja menjelaskan tentang perilaku kesehatan saja, 

namun juga menjelaskan semua perilaku terkait dengan kemauan. Teori ini berbasis 

pada asumsi terhadap reaksi sosial atas kemauan yang terkendali. Teori ini bertujuan 

tidak hanya  memperkirakan perilaku manusia, tetapi juga memahami atas perilaku 

itu sendiri. Menurut teori ini, seseorang untuk melakukan perilaku tertentu adalah 

fungsi 2 faktor yaitu : 1) sikap (positif atau negatif) terhadap perilaku dan 2) 

pengaruh lingkungan sosial (norma-norma umum subjektif) pada perilaku. 

Seseorang memiliki sikap positif terhadap perilaku tertentu berawal dari adanya 

kepercayaan terhadap perilaku tersebut akan memberikan manfaat/hasil. Seseorang 

dapat berperilaku tertentu atau tidak karena faktor sosial atau norma subyektif 

adalah didasarkan pada kepercayaan pada individu atau kelompok tertentu dan 

berfikir tentang apa yang dilakukan orang lain terutama orang-orang yang 

berpengaruh dalam kelompok tersebut.
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Gambar.2.4. Theory of Reasoned Action and Theory of Planned Behavior
(49) 

3. Model Kepercayaan Kesehatan (Health Belief Model) 

Model kepercayaan ini menganggap bahwa perilaku kesehatan merupakan 

fungsi dari pengetahuan maupun sikap yang menegaskan bahwa persepsi seseorang 

terhadap kerentanan  dan kesembuhan pengobatan dapat mempengaruhi keputusan 

dalam perilaku - perilaku kesehatannya. Model ini menekankan hipotesa atau 

harapan subyektif. Perilaku merupakan fungsi dari nilai subyektif suatu dampak 

(outcome) dan harapan subyektif bahwa tindakan tertentu akan mencapai dampak 

tersebut. Konsep ini juga sebagai teori harapan dan dapat diaplikasikan pada 

perilaku yang berhubungan dengan kesehatan. Hal ini dapat diartikan bahwa 

keinginan untuk tidak sakit atau menjadi sembuh (nilai) dan keyakinan (belief) 

bahwa tindakan tertentu akan mencegah atau menyembuhkan penyakit (harapan). 

Sehingga dapat disimpulkan bahwa perkiraan seseorang terhadap risiko mengidap 

suatu penyakit dan keseriusan akibat suatu penyakit serta kemungkinan untuk 

mengurangi penyakit melalui suatu tindakan tertentu. Model kepercayaan kesehatan 
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memiliki tiga bagian yaitu latar belakang, persepsi dan tindakan. Latar belakang 

terdiri dari Sosiodemografi, structural (pengetahuan tentang suatu penyakit, kontak 

sebelumnya dengan penyakit) dan sosiopsikologis (dorongan dari peer group atau 

rerference group). Latar belakang ini mempengaruhi persepsi terhadap ancaman 

suatu penyakit dan harapan suatu tindakan untuk mengurangi ancaman penyakit.  

Komponen Health Belief Model :  

1) Tingkat kerentanan terhadap risiko tertular suatu penyakit (Perceive 

susceptibility). 

2) Tingkat keseriusan terhadap suatu penyakit (Perceived severity) adalah 

perasaan seseorang terhadap keseriusan akibat penyakit atau jika tidak diobati 

baik secara medis (kematian, cacat, rasa sakit) maupun social (dampak pada 

pekerjaan, keluarga, hubungan sosial). 

3) Manfaat dirasakan (Perceive Benefit) terhadap perilaku pencegahan. Bahwa 

melakukan tindakan pencegahan atau mengurangi risiko merupakan 

keuntungan. 

4) Hambatan yang dirasakan (Perceive barrier) terhadap perilaku pencegahan 

adalah hal-hal yang dirasakan seseorang terhadap hal-hal negatif dari perilaku 

pencegahan seperti biaya mahal, efek samping berbahaya, rasa sakit, 

ketidaknyamanan dan waktu. 

5) Kemampuan sendiri (Perceive Self Efficay) adalah perasaan seseorang terhadap 

kemampuan dirinya bahwa ia dapat melakukan perilaku pencegahan tersebut 

dengan sukses. Keyakinan individu terhadapkemampuannya dapat menentukan 

bagaimana mereka berperilaku. Penilaian diri terhadap kemampuannya akan 
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menentukan rangkaian perilaku yang harus ditampilkan dan berapa lama harus 

menjalani, pola pikir dan reaksi emosional. 

6) Dorongan terhadap perubahan perilaku (Cues to action) adalah tanda/sinyal 

yang menyebabkan seseorang untuk bergerak ke arah suatu perilaku 

pencegahan . Tanda itu bisa dapat dari luar (kampanye, nasehat, kejadian pada 

kenalan/keluarga dan majalah) dan dari dalam (persepsi seseorang terhadap 

kondisi kesehatannya). 

7) Variabel demografi, sosiopsikologi dan struktural mungkin mempengaruhi 

persepsi indvidu maka secara tidak langsung mempengaruhi perilaku yang 

berhubungan dengan kesehatan. Tingkat pendidikan individu diyakini 

mempunyai dampak tidak langsung terhdap perilaku dengan mempengaruhi 

perceive susceptibility, perceive severity, perceive benefit of action dan 

perceive barrier to a action. 

Menurut model kepercayaan kesehatan  perilaku ditentukan oleh apakah 

seseorang (1) percaya bahwa mereka rentan terhadap masalah kesehatan tertentu; (2) 

menganggap masalah ini serius;(3) meyakini efektivitas tujuan pengobatan dan 

pencegahan;(4) menerima anjuran untuk mengambil tindakan kesehatan.  
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Gambar.2.5. Health Belief Model Components and Linkages
(49) 

 

J. Program Pendekatan STBM ( Sanitasi Total Berbasis Masyarakat ).  

1. Pengertian  

Pendekatan STBM/CLTS adalah  pendekatan untuk merubah perilaku higiene 

dan sanitasi melalui pemberdayaan masyarakat dengan metode pemicuan. Pendekatan 

partisipatif ini mengajak masyarakat untuk mengalisa kondisi sanitasi melalui proses 

pemicuan yang menyerang/menimbulkan rasa ngeri dan malu kepada masyarakat 

tentang pencemaran lingkungan akibat BABS.  

2. Tujuan  

Tujuan akhir pendekatan ini adalah merubah cara pandang dan perilaku sanitasi 

yang memicu terjadinya pembangunan jamban dengan inisiatif masyarakat sendiri tanpa 

subsidi dari pihak luar serta menimbulkan kesadaran bahwa kebiasaan BABS adalah 

masalah bersama karena dapat berimplikasi kepada semua masyarakat sehingga 

pemecahannya juga harus dilakukan dan dipecahkan secara bersama.  
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3. Prinsip  

Prinsip dalam pelaksanaan pemicuan ini yang harus diperhatikan adalah tanpa 

subsidi, tidak menggurui, tidak memaksa dan mempromosikan jamban, masyarakat 

sebagai pemimpin, totalitas dan seluruh masyarakat terlibat. 

4. Tingkat partisipasi masyarakat 

Masyarakat sasaran dalam STBM tidak dipaksa untuk menerapkan kegiatan 

program tersebut, akan tetapi program ini berupaya meningkatkan partisipasi 

masyarakat dalam kegiatannya. Tingkat partisipasi masyarakat dalam STBM dimulai 

tingkat partisipasi yang terendah sampai tertinggi : 

a) Masyarakat hanya menerima informasi; keterlibatan masyarakat hanya sampai 

diberi informasi (misalnya melalui pengumuman) dan bagaimana informasi itu 

diberikan ditentukan oleh si pemberi informasi (pihak tertentu). 

b) Masyarakat mulai diajak untuk berunding; Pada level ini sudah ada komunikasi 2 

arah, dimana masyarakat mulai diajak untuk diskusi atau berunding. Dalam tahap ini 

meskipun sudah dilibatkan dalam suatu perundingan, pembuat keputusan adalah 

orang luar atau orang-orang tertentu. 

c) Membuat keputusan secara bersama-sama antara masyarakat dan pihak luar, pada 

tahap ini masyarakat telah diajak untuk membuat keputusan secara bersama-sama 

untuk kegiatan yang dilaksanakan. 

d) Masyarakat mulai mendapatkan wewenang atas kontrol sumber daya dan 

keputusan, pada tahap ini masyarakat tidak hanya membuat keputusan, akan tetapi 

telah ikut dalam kegiatan kontrol pelaksanaan program. 
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Dari ke empat tingkatan partisipasi tersebut, yang diperlukan dalam STBM 

adalah tingkat partisipasi tertinggi dimana masyarakat tidak hanya diberi informasi, 

tidak hanya diajak berunding tetapi sudah terlibat dalam proses pembuatan keputusan 

dan bahkan sudah mendapatkan wewenang atas kontrol sumber daya masyarakat itu 

sendiri serta terhadap keputusan yang mereka buat. Dalam prinsip STBM telah 

disebutkan bahwa keputusan bersama dan action bersama dari masyarakat itu sendiri 

merupakan kunci utama. 

5. Langkah Pemicuan   

Langkah – langkah pemicuan STBM adalah sebagai berikut : Pemetaan , 

penelusuran lokasi BABS,  menjelaskan alur kontaminasi,  simulasi air yang 

tekontaminasi dan diskusi kelompok untuk pemicuan.  

6. Elemen Pemicuan 

Secara umum faktor – faktor yang harus dipicu untuk menumbuhkan perubahan 

perilaku sanitasi dalam suatu komunitas adalah perasaan jijik, perasaan malu, perasaan 

takut sakit, perasaan takut berdosa dan  perasaan tidak mampu dan kaitannya dengan 

kemiskinan. 

7. Tangga sanitasi  

Tangga sanitasi merupakan tahap perkembangan sarana sanitasi yang digunakan 

masyarakat , dari sarana yang sederhana sampai sarana sanitasi yang layak dinilai dari 

aspek kesehatan, keamanan dan kenyamanan.
 (29-30, 32)
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BAB  III 

KERANGKA TEORI, KONSEP DAN HIPOTESIS 

A. Kerangka Teori 

Sanitasi yang buruk  berimplikasi terhadap penularan beberapa penyakit 

infeksi. Proses penularan tersebut selain dipengaruhi oleh kondisi agent penyebab 

penyakit juga dipengaruhi oleh karakteristik dan perilaku manusia. Salah satunya 

adalah perilaku buang air besar ditempat terbuka.  Perilaku tersebut  dipengaruhi 

oleh faktor internal dan eksternal  dalam diri seseorang yang saling berinteraksi.  

Faktor internal yaitu karakteristik individu ( seperti umur, jenis kelamin, tingkat 

pendidikan, status ekonomi, dan pekerjaan ) mempengaruhi  pengetahuan dan sikap  

seseorang  untuk merespon atau menilai suatu kondisi yang sudah menjadi 

kebiasaan, semakin tinggi tingkat pengetahuan dan semakin positif sikap terhadap 

manfaat dan keuntungan untuk dirinya, maka semakin cepat pula seseorang untuk 

merubah perilaku yang buruk menjadi perilaku yang baik.  

Faktor eksternal  termasuk faktor lingkungan fisik, biologi, sosial dan 

budaya  yang saling mendukung dan menguatkan keyakinan seseorang untuk 

melakukan suatu tindakan dimana seseorang sebaiknya buang air besar. Faktor 

lingkungan fisik seperti ketersediaan air bersih, ketersediaan lahan untuk 

membangun jamban dan jarak rumah dengan sungai. Faktor lingkungan sosial dan 

budaya adalah adanya dukungan sosial, sangsi sosial dan pembinaan petugas. Faktor 

biologi adalah keberadaan agent penyebab penyakit seperti virus, bakteri dan 

parasit. 
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Adapun faktor – faktor yang mempengaruhi seseorang melakukan buang 

air besar sembarangan  atau menghentikannya  secara epidemiologis dapat 

dijelaskan dalam  segitiga epidemiologi yaitu host, agent dan environment.  

Host meliputi faktor internal yaitu karakteristik manusia ( umur, tingkat 

pendidikan, status ekonomi, jenis kelamin, tingkat peran serta) dan motivasi yang 

akan mempengaruhi pengetahuan dan sikap yang akan melahirkan niat seseorang 

untuk melakukan tindakan. Environment adalah faktor eksternal yaitu lingkungan 

fisik (ketersediaan lahan dan jarak rumah dengan sungai),  lingkungan sosial (sangsi 

sosial dan dukungan sosial), lingkungan budaya dan sarana kesehatan lingkungan. 

Agents adalah gaya hidup yaitu penggunaan jamban, prioritas kebutuhan sanitasi, 

tingkat paparan media dan sistem kebijakan sanitasi. 
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Gambar.3.1. Kerangka Teori faktor – faktor yang mempengaruhi perilaku BABS, modifikasi dari berbagai sumber. 
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B. Kerangka Konsep  

Kerangka konsep dalam penelitian ini menggambarkan variabel-variabel yang 

akan diukur atau diamati selama penelitian. Tidak semua variabel dalam kerangka teori 

dimasukkan ke dalam kerangka konsep, karena keterbatasan peneliti dalam masalah 

dana, tenaga dan waktu. 

Variabel yang akan diteliti adalah faktor host (umur, tingkat pendidikan, tingkat 

ekonomi, tingkat peran serta, pengetahuan tentang jamban sehat, sikap tentang BAB 

dijamban), faktor  lingkungan sosial (dukungan sosial, sangsi sosial dan pembinaan 

petugas)  dan faktor lingkungan fisik (jarak rumah dengan sungai). 

Variabel yang tidak diteliti adalah faktor host yaitu jenis kelamin, pekerjaan dan 

motivasi. Secara fisiologis bahwa buang air besar termasuk sistem ekskresi manusia 

tanpa membedakan jenis kelamin dan pekerjaan serta motivasi dan niat seseorang untuk 

melakukan BABS.  

Faktor lingkungan fisik adalah ketersediaan air dan ketersediaan lahan, variabel 

tersebut tidak diteliti karena di wilayah kecamatan Bayat hampir semua warga 

mempunyai lahan untuk membangun jamban dan mempunyai sarana air bersih baik 

perpipaan maupun non perpipaan. Faktor lingkungan budaya  yaitu kebiasaan BABS 

yang turun temurun, variabel ini tidak diteliti disebabkan untuk menggali faktor budaya 

yang mempengaruhi perilaku  ini memerlukan  pengamatan dalam waktu yang relative 

lebih lama.  

Faktor sarana kesehatan lingkungan yaitu keberadaan WC umum, tidak diteliti 

karena di Kecamatan Bayat khususnya di Desa yang pernah dilakukan program 

pemicuan tahun 2009 tidak ada WC umum. Faktor kepemilikan jamban keluarga, tidak 
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diteliti dikarenakan dalam program STBM tidak mengutamakan kepemilikan jamban 

akan tetapi lebih mengutamakan perubahan perilaku BABS menjadi perilaku BAB di 

jamban meskipun numpang tetangga maupun BAB di WC umum.  

Faktor agent yaitu penggunaan jamban, prioritas kebutuhan sanitasi, sistem 

kebijakan sanitasi dan tingkat paparan media. Variabel ini tidak diteliti karena 

memerlukan pengamatan yang relative lebih lama. 
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Gambar.3.2. Kerangka Konsep Penelitian  
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C. Hipotesis 

1. Hipotesis Mayor 

Faktor host dan lingkungan merupakan faktor yang mempengaruhi perilaku 

buang air besar sembarangan.  

2. Hipotesis Minor   

a. Umur <= 40 tahun merupakan faktor yang mempengaruhi perilaku buang air besar 

sembarangan. 

b. Tingkat pendidikan rendah merupakan faktor yang mempengaruhi perilaku buang air 

besar sembarangan. 

c. Status ekonomi rendah merupakan faktor yang mempengaruhi perilaku buang air 

besar sembarangan. 

d. Tingkat peran serta  rendah merupakan faktor yang mempengaruhi perilaku buang air 

besar sembarangan. 

e. Pengetahuan tentang BAB di jamban kurang merupakan faktor yang mempengaruhi  

perilaku buang air besar sembarangan.  

f. Sikap terhadap BAB di jamban kurang merupakan faktor yang mempengaruhi 

perilaku buang air besar sembarangan. 

g. Dukungan sosial kurang merupakan faktor yang mempengaruhi  perilaku buang air 

besar sembarangan. 

h. Sangsi sosial kurang merupakan faktor yang mempengaruhi perilaku buang air besar 

sembarangan.  

i. Pembinaan petugas  kurang merupakan faktor yang mempengaruhi perilaku buang 

air besar sembarangan.  
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j. Jarak rumah dengan sungai yang dekat merupakan faktor yang mempengaruhi 

perilaku buang air besar sembarangan.  
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BAB  IV 

METODE PENELITIAN 

A. Desain Penelitian 

Penelitian ini adalah penelitian analitik dengan rancangan case control.
(56)

 

Penelitian ini dilengkapi dengan kajian kualitatif melalui indept interview.
(57)

 Dalam 

penelitian ini pengukuran variabel bebas dan variabel terikat dilakukan pada waktu yang 

berbeda.  

Kelompok kasus meliputi responden yang berperilaku BABS paska pemicuan, 

kelompok kontrol meliputi responden yang berperilaku BAB di jamban paska pemicuan. 

Kelompok ini kemudian dibandingkan tentang adanya penyebab atau pengalaman masa lalu 

yang mungkin relevan dengan penyebab perilaku BABS. Studi kasus kontrol dipilih dengan 

beberapa pertimbangan yaitu waktu relatif lebih cepat, biaya yang diperlukan relatif sedikit, 

memungkinkan untuk mengidentifikasi berbagai faktor risiko sekaligus dalam satu 

penelitian, secara evidence based untuk menilai hubungan antara sebab akibat lebih baik 

dari cross sectional.(56)   
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B. Populasi dan Sampel  

1. Populasi Target 

Populasi target dalam penelitian ini adalah semua warga masyarakat di wilayah kerja  

Dinas Kesehatan Kabupaten Klaten yang sudah mendapatkan pemicuan STBM.   

2. Populasi Terjangkau 

Populasi terjangkau dalam penelitian ini adalah semua warga masyarakat di wilayah 

kerja  Dinas Kesehatan Kabupaten Klaten yang sudah mendapatkan pemicuan STBM 

dan berperilaku BABS.  

3. Populasi Studi 

Populasi studi pada penelitian ini adalah semua warga masyarakat di wilayah kerja 

Puskesmas Bayat yang sudah mendapatkan pemicuan STBM dan berperilaku BABS. 

4. Sampel 

a) Kasus   

Kasus adalah sebagian warga masyarakat yang berperilaku BABS sudah pernah 

mendapatkan pemicuan STBM  tahun 2009 dan bertempat tinggal di wilayah kerja 

Puskesmas Bayat. 

b) Kontrol  

Kontrol adalah sebagian warga masyarakat  yang berperilaku BAB di jamban dan 

sudah pernah mendapatkan pemicuan STBM tahun 2009 yang bertempat tinggal di 

wilayah kerja Puskesmas Bayat. 

5. Besar sampel 

Besar sampel dalam penelitian ini dihitung berdasarkan uji hipotesis satu 

arah dengan tingkat kemaknaan (Z1-α) sebesar 5% dan kekuatan (Z1-β) sebesar 
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80% dan nilai OR serta nilai proporsi pemaparan kelompok kontrol pada penelitian 

sebelumnya  yang akan di hitung dengan rumus besar sampel dari Lemeshow.
(58) 

 

 

Rumus  : n1 = n2 =  

 

Keterangan  : 

n = besar sampel  

Z1-α = Tingkat kemaknaan ditetapkan sebesar 5 % (1,96) 

Z1- β = Power ditetapkan sebesar 80 % (0,842) 

OR = 3,7 

p2 = Proporsi terpapar pada kelompok kontrol 50% (0,5) 

p1 = Proporsi paparan pada kelompok kasus, apabila belum diketahui dapat 

dihitung menggunakan rumus berikut : 
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sampel  sebesar 39,8 (dibulatkan menjadi 40).  Berdasarkan perhitungan besar sampel, 

maka besar sampel minimal yang dibutuhkan adalah 40 kasus dan 40 kontrol sehingga 

total jumlah sampel dalam penelitian adalah 80. 

6. Metode pengambilan sampel  

Metode pengambilan sampel yang digunakan adalah metode non random 

baik terhadap kasus maupun terhadap kontrol dengan cara purposive sampling dan 

quota sampling, dengan kriteria inklusi dan kriteria ekslusi sebagai berikut : 

Sampel Kriteria Inklusi Kriteria Ekslusi 

Kasus 1) Diklasifikasi sebagai warga (BABS) 

oleh fasilitator/ kepala desa/ Bidan desa 

2) Bersedia menjadi responden dan mampu 

berkomunikasi 

1) Warga masyarakat yang BABS dan 

tercatat sbg peserta pemicuan tetapi 

keadaan  sakit. 

 

Kontrol 1) Diklasifikasi sebagai warga yang buang 

air besar di jamban oleh  

fasilitator/kepala desa/bidan desa atau 

mendeklarasikan diri. 

2) Bersedia menjadi responden dan mampu 

berkomunikasi 

1) Warga masyarakat yang BABS dan  

tidak mendapatkan pemicuan dalam 

keadaan sakit. 

 

 

 

C. Variabel Penelitian  

1. Variabel bebas / independen  

Variabel bebas pada penelitian ini adalah :  

a. Umur   

b. Tingkat pendidikan   

c. Status ekonomi   

d. Tingkat peran - serta   

e. Tingkat Pengetahuan tentang BAB di jamban   

f. Sikap terhadap BAB di jamban   

g. Dukungan sosial terhadap BAB di jamban   
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h. Sangsi sosial terhadap BABS   

i. Pembinaan Petugas (tenaga kesehatan, kader, kepala desa, fasilitator)   

j. Jarak rumah dengan sungai   

2. Variabel terikat / dependen  

Variabel terikat pada penelitian ini adalah perilaku buang air besar.  

3. Definisi Operasional Variabel  

Untuk menyamakan pemahaman terhadap variabel penelitian dan untuk 

menghindari terjadinya interpretasi yang berbeda, perlu ditetapkan definisi operasional 

masing-masing variabel penelitian. Variabel bebas terdiri atas 10 variabel dan variabel 

terikat sebanyak 1 variabel. Definisi operasional masing-masing variabel beserta cara 

pengukuran, skala variabel dan pengkategorian variabel dapat dilihat pada tabel 

dibawah ini.  

Tabel.4.2. Definisi operasional variabel penelitian 

Variabel Definisi Operasional Skala 

Ukur 

Cara Ukur Hasil Ukur 

Umur  Usia responden  pada saat 

diwawancara berdasarkan KTP 

atau KK, dinyatakan dalam 

tahun.  

Rasio Wawancara  

observasi 

0 :  <= 40 th 

1 :  > 40 th 

Tingkat 

pendidikan 

Jenjang pendidikan yang 

pernah ditempuh oleh 

responden : tdk sekolah, 

tamat/tdk tamat SD, tamat/tdk 

tamat SMP, tamat/tdk tamat 

SMA, tamat/tdk tamat PT 

Ordinal Wawancara 

observasi 

0 : Rendah : <= SMP 

1: Tinggi: >  SMP 

Status ekonomi Jumlah penghasilan perbulan 

keluarga untuk memenuhi 

kebutuhan hidup sehari-hari 

keluarga berdasarkan Upah 

Minimum Regional 

Ordinal   Wawancara 

observasi 

0  : Rendah (< Rp.812.000,-) 

1  : Tinggi (>=Rp.812.000,-) 

Tingkat peran 

serta  

Pernyataan responden ttg 

keikutsertaan dalam 

memecahkan masalah BABS. 

Jawaban :  

1 : Tidak 

2 : Ya 

Diskoring , cut of point Median 

Ordinal  Wawancara 

Observasi 

0 : Rendah ( <= Median ) 

1 : Tinggi ( > Median ) 
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Pengetahuan Pernyataan responden tentang 

Pemahaman jamban sehat : 

pengertian, manfaat, syarat,hub 

jamban dgn penyakit, 

penyebaran penyakit bersumber 

dari tinja, bentuk dan jenis 

jamban sehat. 

Jawaban : benar/salah, 

diskoring, cut of point : Median 

Ordinal Kuisioner 

Wawancara  

0 : Kurang  (<= Median) 

1 : Baik ( > Median )   

Sikap Respons  seseorang terhadap 

manfaat  jamban sehat, 

perasaan BAB di jamban dan 

kecenderungan bertindak untuk 

BAB di jamban. 

Jawaban :  

2 : setuju 

1 : netral 

0 : tdk setuju  

Cut of point : Median 

Ordinal Kuisioner  0 : Kurang  ( <= Median) 

1 : Baik ( > Median ) 

 

 

Jarak rumah 

dengan sungai 

Pernyataan responden terkait 

Jarak rumah dengan sungai 

yang dinyatakan dengan meter.  

Cut of point : median 

Rasio  Wawancara 

& observasi 

0. Dekat (< =median) 

1. Jauh (> median) 

Dukungan social Pernyataan responden tentang 

ada tidaknya kampanye, 

motivasi/nasehat dari 

masyarakat sekitar atau dari 

kerabat/aparat desa untuk 

buang air besar di jamban dan 

adanyapenghargaan/ hadiah jika 

masyarakat sudah buang air 

besar di jamban. 

Jawaban : 

1 : Ya 

0 : Tidak 

Cut of point : Median 

Nominal  Wawancara  0 : Kurang (<=median) 

1 : Baik (>median) 

 

Sangsi Sosial Pernyataan responden ttg ada 

tidaknya teguran dari 

masyarakat/aparat desa ketika 

terdapat masyarakat 

melakukan buang air besar di 

tempat terbuka . 

Jawaban : 

1 : Ya 

0 : Tidak 

Cut of point : Median 

Nominal  Wawancara 

& observasi 

0 : Kurang(<median) 

1 : Baik (>=median) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pembinaan 

petugas 

 

 

Pernyataan responden ada 

tidaknya penyuluhan tentang 

jamban sehat dan keshtn ling yg 

ditunjukkan degn Frekuensi 

penyuluhan yang diberikan baik 

tenaga kesht, kepala des ,kader 

dan fasilitator. 

Cut of point : median 

Ordinal  

 

 

 

Wawancara 

 

 

 

0 : kurang ( <=1X/) 

1 : sering ( >=2X)  
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Variabel 

terikat/dependen 

- Perilaku BAB 

Masyarakat 

Pernyataan responden  tentang 

tempat melakukan Buang Air 

Besar  dan  keikut sertaan 

pemicuan STBM.  

Jawaban :  

1 : Ya 

2 : Tidak 

Nominal  Wawancara 

& observasi 

0 : BABS paska pemicuan 

 

1 : BAB di jamban  paska 

pemicuan 

 

D. Prosedur dan Alur Penelitian   

1. Prosedur Penelitian 

a. Tahap Persiapan  

1) Pengumpulan bahan, penyusunan proposal, seminar proposal dan ujian 

proposal. 

2) Pengurusan perijinan. 

3) Perekrutan tenaga enumerator untuk pengambilan data. 

4) Uji coba kuisioner. 

b. Tahap Pelaksanaan 

1) Penetapan subyek penelitian 

2) Melakukan pengumpulan data tentang perilaku buang air besar sembarangan 

dan pelaksanaan program STBM dari laporan kegiatan tahunan di Dinas 

Kabupaten Klaten. 

3) Melakukan pengumpulan data faktor – faktor yang mempengaruhi perilaku 

buang air besar sembarangan pada kelompok kasus dan kelompok kontrol 

dengan wawancara dan observasi. 

4) Melakukan pengumpulan data kualitatif melalui indept interview terhadap   

beberapa responden pada kelompok kasus dan kontrol. 

c. Tahap Penulisan Laporan 
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Tahap ini dilakukan pada saat data telah terkumpul kemudian dilakukan 

analisa data secara univariat, bivariat, multivariat dan analisa kualitatif 

berdasarkan variabel-variabel yang akan diteliti, adapun tehnik penulisan 

laporan berdasarkan Pedoman Penulisan Penelitian dan tehnik penulisan 

kepustakaan berdasarkan program Software Endnote.
 (59) 

2. Alur  Penelitian 

Gambar.4.2. Alur Penelitian. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E. Tehnik Pengumpulan Data 

1. Jenis dan sumber data Penelitian 

a) Data Primer berupa data pencatatan dari hasil wawancara dan observasi langsung ke 

lokasi sesuai alamat responden dengan cara mendatangi untuk mendapatkan 

informasi lebih rinci tentang faktor – faktor yang mempengaruhi perilaku buang air 

besar sembarangan dengan menggunakan kuisioner yang telah disiapkan 

sebelumnya.  

Persiapan  

 

1)  

2)  

3)  

4)  

5)  

6)  

7)  

8)  

9)  

 

 

 

 

Pengumpulan bahan 

Penyusunan proposal 

seminar proposal 

ujian proposal. 

 

Pengurusan perijinan. 

 

Perekrutan dan 

pelatihan enumerator 

Uji coba kuisioner 

Pelaksanaan : 

 

- Penetapan 

Subyek Penelit  

- Melakukan 

pengumpulan data 

penelitian. 

- wawancara  dan 

Observasi 

 

Penulisan : 

Data yang 

terkumpul lalu 

dilakukan analisa : 

- Univariat 

- Bivariat 

- Multivariat 

- analisa kualitatif 
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b) Data Sekunder adalah berupa data hasil pencatatan dan pelaporan yang meliputi data 

demografi, profil kesehatan dari Puskesmas setempat dan laporan kegiatan 

pelaksanaan pemicuan CLTS/STBM di Puskesmas Bayat dari tahun 2008 – 2011. 

2. Instrumen Penelitian 

a) Dokumen laporan kemajuan program STBM pada Kasiepromkesling Dinas 

Kesehatan Kabupaten Klaten dan pelaksana program PAMSIMAS di Kabupaten 

Klaten. 

b) Kuisioner untuk mengumpulkan data subyek penelitian berupa informasi mengenai 

variabel bebas dari penelitian meliputi daftar pertanyaan karakteristik (umur dan 

pendidikan), status ekonomi, tingkat peran serta, pengetahuan, sikap, dukungan 

sosial, sangsi sosial, pembinaan petugas dan  jarak rumah dengan sungai.  

c) Pedoman wawancara adalah sejumlah pertanyaan  terbuka untuk mendapatkan data 

kualitatif mengenai variabel bebas yang berpengaruh terhadap perilaku BABS 

melalui wawancara mendalam. Variabel tersebut adalah umur, status ekonomi, 

tingkat peran serta, dukungan sosial, sangsi sosial dan pembinaan petugas. 

3. Validitas dan Reliabilitas Instrumen 

Uji validitas dan Reliabilitas instrumen secara internal berdasarkan teori 

tentang jamban sehat dan perilaku BABS dan dikonsultasikan kepada ahlinya atau 

pembimbing penelitian. Uji validitas eksternal dilakukan setelah instrumen 

diujicoba di lapangan pada tanggal 5 – 10 Mei 2012 adapun lokasi  dilaksanakan 

pada daerah yang berbeda dengan karakteristik yang hampir sama, yaitu di Desa 

Tegalrejo dan Talang. Uji coba dilakukan terhadap 30 orang responden. Hasil uji 

coba dianalisa butir instrument dengan rumus korelasi product moment dengan taraf 
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signifikansi 5%.  Suatu butir instrument dikatakan valid apabila harga koefisien 

korelasi hitung lebih besar sama dengan dari  harga kritik ( r hitung ≥  0,3 ). 

Pengukuran Reliabilitas dengan menggunakan rumus Alpha. Suatu butir instrument 

dikatakan reliabel apabila harga kritik indeks reliabilitas instrument ≥ 0,7
 .(60)    

Uji coba kuisioner dilakukan pada item pertanyaan/pernyataan pada variabel 

tingkat peran serta, sangsi sosial, dukungan sosial, pengetahuan dan sikap. Adapun 

hasil analisa ujicoba tersebut adalah sebagai berikut : 

a) Tingkat Peran-Serta 

Berdasarkan empat komponen tingkat peran serta masyarakat maka disusun 

masing – masing komponen dua butir pertanyaan sehingga jumlah keseluruhan 

untuk mengetahui tingkat peran serta masyarakat sejumlah delapan butir 

pertanyaan. Hasil analisa statistik menunjukkan bahwa delapan butir 

pertanyaan tentang tingkat peran serta semuanya valid dengan kisaran nilai 

korelasi antara 0,414 – 0,851 ( ≥ 0,3) dan reliabel dengan kisaran nilai korelasi  

antara 0,823 – 0,870 ( ≥ 0,7 ). 

b) Sangsi dan Dukungan Sosial 

Pertanyaan pada variabel sangsi sosial sejumlah 3 pertanyaan dan variabel 

dukungan sosial sejumlah 4 pertanyaan. Hasil analisa statistik menunjukkan 

bahwa dari 7 butir pertanyaan terdapat 6  butir dinyatakan valid dengan kisaran 

nilai korelasi antara 0,336 – 0,485 dan reliable dengan kisaran nilai korelasi 

antara 0,405 – 0,521 dan 1 butir pertanyaan yang tidak valid dan reliable pada 

pertanyaan D.3 dengan nilai korelasi 0,244. Maka item pertanyaan tersebut 

dinyatakan gugur. 
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c) Pengetahuan  

Komponen pernyataan untuk mengungkap pengetahuan responden tentang 

perilaku BAB di jamban disusun sejumlah 15 butir dengan tes obyektif tipe 

benar – salah. Hasil uji statistik didapatkan 10 butir pernyataan valid dengan 

nilai korelasi berkisar antara 0,309 – 0,653 dan Reliabel dengan nilai korelasi 

kisaran antara 0,714 – 0,754 dan terdapat 4 butir soal dengan jawaban benar 

semua (tidak ada variasi jawaban) sehingga dinyatakan tidak valid dan reliable 

dan 1 butir soal tidak valid dan reliabel. 

d) Sikap  

Sikap responden terhadap BAB di jamban diungkap dengan 15 butir 

pernyataan dengan jawaban setuju, netral dan tidak setuju. Hasil uji statistik 

menunjukkan 10 butir pernyataan valid dengan nilai korelasi kisaran antara 

0,300 – 0,746 dan reliabel dengan nilai korelasi kisaran antara 0,791 – 0,830 

dan terdapat 2 butir pernyataan dengan semua jawaban setuju ( tidak ada 

variasi jawaban) dan 3 variabel tidak valid dan reliable sehingga dinyatakan 

gugur.  

4. Waktu Pengumpulan Data 

Waktu pengumpulan data dilakukan pada tanggal 14 Mei –  14 Juni 2012, setelah 

dilakukan ujicoba kuisioner. 

5. Pengumpul Data 

Pengumpulan data dilakukan langsung oleh peneliti dibantu oleh 3 (tiga) enumerator 

yang telah dilatih. 
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F. Pengolahan  

Tahap-tahap pengolahan data :  

1. Editing 

Proses editing adalah proses perbaikan dari adanya kesalahan dan sebaiknya di 

lakukan ketika masih berada di lapangan. Setelah pengambilan data, sebelum 

meninggalkan responden, dilakukan pengecekan kembali jawaban-jawaban 

responden. Apabila ditemukan kesalahan atau data yang tidak lengkap, segera 

dilakukan perbaikan pada saat itu juga. 

2. Coding 

Jawaban responden diberikan kode menggunakan angka untuk memudahkan proses 

pengolahan data selanjutnya yaitu entry data.  

3. Entry data 

Setelah data ditampilkan dalam bentuk kode, langkah selanjutnya adalah 

memasukkan data dalam program komputer. Langkah pertama sebelum proses 

entry data adalah membuat template data entry. 

4. Cleaning 

Data yang sudah dimasukkan dalam program komputer dilakukan pembersihan data 

dari kemungkinan kesalahan pada saat entry, antara lain: salah membaca jawaban 

responden, salah memasukkan data serta konsistensi jawaban responden. 

5. Transformasi 

Setelah dipastikan data yang sudah masuk program komputer sudah terbebas dari 

kesalahan maka dilakukan transformasi data. Dilakukan proses perubahan 

bentuk/skala data sehingga sesuai dengan uji statistik yang akan dilakukan.  
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6. Analisis data 

Pemilihan uji statistik yang tepat sesuai jenis data dan tujuan penelitian menentukan 

keberhasilan proses analisis data.  

7. Penarikan kesimpulan/interpretasi data 

Penarikan kesimpulan dan interpretasi data dilakukan secara hati-hati agar lebih 

bisa diterima. 

G. Analisa Data 

1. Analisis Kuantitatif 

Data dianalisis dan diinterpretasikan dengan melakukan pengujian terhadap 

hipotesis, menggunakan program komputer Software SPSS for Windows dengan 

tahapan analisis sebagai berikut : 

a) Analisis Univariat 

Data hasil penelitian dideskripsikan dalam bentuk tabel, grafik dan narasi, untuk 

mengevaluasi besarnya proporsi dari masing-masing faktor risiko yang 

ditemukan pada kelompok kasus dan kontrol untuk masing-masing variabel 

yang diteliti, dan untuk melihat ada atau tidaknya perbedaan antara kedua 

kelompok penelitian.  

b) Analisis Bivariat 

Analisis bivariat untuk mengetahui hubungan antar variabel bebas dengan 

variabel terikat secara sendiri-sendiri. Uji statistika yang digunakan yaitu Chi 

Square digunakan untuk data berskala nominal dengan menggunakan 

Confidence Interval (CI) sebesar 95% (α= 0,05). Uji statistik Chi Square 

digunakan untuk menganalisis semua variabel yang diteliti. Apabila ada sel 
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yang kosong maka masing-masing sel ditambah angka satu. Untuk mengetahui 

estimasi risiko relatif dihitung odds ratio (OR) dengan tabel   2 x 2 dan rumus 

dibawah ini. 
(56)

 

 

Keterangan :  

A= kasus yang mengalami paparan 

B= kasus yang tidak terpapar 

C= kontrol yang terpapar 

D= kontrol yang tidak terpapar 

Nilai ditentukan dengan rumus OR (odds ratio) = AD/BC 

Pada confidence interval (CI) sebesar 95 % dan α = 0,05.  

Interpretasi nilai OR sebagai berikut : 

1) Nilai OR>1 menunjukkan bahwa faktor yang diteliti merupakan faktor 

risiko ( faktor yang berpengaruh ). 

2) Nilai OR=1 menunjukkan bahwa faktor yang diteliti bukan merupakan 

faktor  risiko (bukan faktor yang berpengaruh) 

3) Nilai OR<1 menunjukkan bahwa faktor yang diteliti merupakan faktor 

protektif. 
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c) Analisis Multivariat 

Analisis multivariat untuk mengetahui pengaruh variabel bebas yang paling 

dominan terhadap variabel terikat yang dilakukan secara bersama dengan 

menggunakan uji regresi logistik ganda dengan metode enter pada tingkat 

kemaknaan 95%.
(61)

 Tahapan analisis mulivariat adalah sebagai berikut : 

1) Pemilihan variabel kandidat 

Dilakukan dengan cara memilih variabel yang telah dilakukan uji bivariat, 

variabel yang menghasilkan nilai p<0,25 selanjutnya dipilih untuk dianalisis 

secara multivariat. 

2) Pemilihan variabel model  

Dari semua variabel terpilih dengan p<0,25, kemudian di lakukan analisis 

bersama-sama, pemilihan variabel dilakukan secara hierarki terhadap semua 

variabel bebas yang terpilih. Semua variabel yang tidak signifikan 

dikeluarkan, selanjutnya dipertimbangkan variabel yang signifikan dengan 

nilai  p< 0,05 sampai memperoleh model yang terbaik.  

3) Perhitungan persamaan regresi logistik 

Hasil analisis logistik ganda selanjutnya dianalisis bersama kedalam 

persamaan sebagai berikut:  
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Pengambilan keputusan ada tidaknya pengaruh variabel bebas terhadap variabel 

terikat, ditentukan dengan kriteria sebagai berikut : 

1) Jika p> 0,05 berarti tidak terdapat pengaruh variabel bebas terhadap 

variabel terikat. 

2) Jika p< 0,05 berarti terdapat pengaruh variabel bebas terhadap variabel 

terikat. 
(61)

 

2. Analisis Kualitatif 

Analisis kualitatif dimaksudkan untuk melengkapi atau memperjelas analisis 

data kuantitatif. Pada kajian kualitatif  disajikan dalam bentuk narasi dengan 

menggunakan metode analisis diskripsi isi hasil dari wawancara mendalam dengan 

tahapan pengumpulan data, penyederhanaan data/reduksi data, penyajian data dan 

verifikasi simpulan.
(57, 62)  

H. Lokasi dan Waktu Penelitian  

Penelitian dilakukan di Puskesmas Bayat wilayah Kabupaten Klaten. Penelitian 

dilaksanakan pada bulan Januari - Agustus 2012, diawali proses penyusunan proposal, 

dilanjutkan pelaksanaan penelitian sampai dengan seminar hasil dan ujian tesis. 
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