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Abstrak

Negara dengan beban tinggi tuberkulosis (TB) seperti Indonesia akan terkena dampak dari meningkatnya 

komorbiditas diabetes melitus (DM). Kecenderungan peningkatan kasus TB dengan DM dan interaksi 

antara keduanya memerlukan kewaspadaan tinggi. Besaran masalah dapat diketahui  melalui registri. 

Dari data registri ini, dapat diperoleh gambaran karakteristik pasien TB dengan dan tanpa DM. Data 

dikumpulkan secara retrospektif dari data rekam medis yang diabstraksi ke dalam case report form 

(CRF) di tujuh rumah sakit peserta registri selama bulan Januari–Desember 2014. Dari 1.239 pasien TB 

yang direkrut, 13,4% adalah TB dengan DM. Mayoritas pasien TB tamat SMA dengan penghasilan 1–3 

juta per bulan. Pasien dengan komorbiditas DM kebanyakan laki-laki dengan berat badan normal berusia 

antara 45–54 tahun. Sedangkan pasien tanpa komorbiditas DM kebanyakan adalah laki-laki dengan 

berat badan kurang berusia antara 25–34 tahun. Berdasarkan Registri TB-DM 2014, komorbiditas TB 

dan DM lebih banyak ditemukan pada pasien yang berusia lebih tua dan relatif lebih berat badannya 

dibandingkan TB tanpa DM.

Kata kunci: tuberkulosis, diabetes melitus, usia, jenis kelamin, pendidikan, sosial ekonomi, status gizi, 

registri

Abstract

Countries with high Tuberculosis (TB) burden such as Indonesia will be affected by increased comorbidity 

of Diabetes Mellitus (DM). The increasing trend of TB cases with DM and interaction between the two 

require high vigilance. The magnitude of the problem can be known through the registry. From this 

registry data, can be obtained a picture of the characteristics of tuberculosis patients with and without 

DM. Data were collected retrospectively from medical record  data who were abstracted into Case Report 

Form (CRF) at seven participating registry hospitals during January–December 2014. Of the 1,239 TB 

patients recruited, 13.4% were TB with DM. The majority of TB patients graduate from high school with 

income of 1–3 million rupiah per month. Patients with DM comorbidities are mostly men of normal weight 

between the ages of 45–54 years. While patients without DM comorbities are mostly men with a weight 

less aged between 25–34 years. Under the TB-DM Registry 2014, TB and DM comorbidities are more 

common in older patients and are relatively overweight than TB without DM.

Keywords: tuberculosis, diabetes mellitus, age, gender, education grade, socioeconomic, nutritional 

status, registry
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Pendahuluan
 Tuberkulosis (TB) merupakan suatu 

penyakit infeksi yang telah lama dikenal luas di 

dunia. Selama lebih dari 50 tahun sejak pertama 

ditemukannya obat TB, terdapat 9 juta kasus 

baru di seluruh dunia dan sekitar 1,5 juta orang 

meninggal akibat penyakit TB. TB merupakan 

penyebab kematian kedua tertinggi setelah 

Human Immunodeficiency Virus (HIV).1 Faktor 

immuno compromised seperti HIV, kurang gizi, 

merokok, dan diabetes melitus (DM) diyakini 

merupakan faktor risiko penyakit TB, termasuk 

di Indonesia.2 Diketahui kondisi DM ini 

meningkatkan risiko TB sekitar 3 sampai dengan 

4 kali.3 

 DM telah menjadi epidemik secara 

global. Dilaporkan lebih dari 387 juta orang 

di dunia menderita DM dan pada tahun 2030 

diproyeksikan bahwa DM merupakan peringkat 

ketujuh penyebab kematian di seluruh dunia.4  

Indonesia dengan jumlah 8,5 juta, menempati 

urutan ketujuh jumlah pasien DM terbanyak di 

dunia, dimana pada tahun 2035 angka tersebut 

diperkirakan meningkat menjadi sekitar 14,1 

juta.5 Dengan meningkatnya prevalensi DM, 

maka kontribusi DM terhadap epidemik TB akan 

meningkat, terutama di negara dengan beban 

tinggi TB seperti Indonesia.1 

 Adanya kecenderungan peningkatan 

kasus TB dan DM serta adanya interaksi antara 

kedua penyakit tersebut, sehingga diperlukan 

suatu kewaspadaan terhadap kedua penyakit 

ini. Data yang komprehensif diperlukan untuk 

menggambarkan besaran masalah yang dihadapi 

pada kasus TB-DM. Salah satu cara untuk 

mendapatkan data tersebut adalah melalui registri 

penyakit. Registri penyakit merupakan suatu 

sistem pencatatan yang berkesinambungan dan 

sistematik dari seluruh individu dengan diagnosis 

penyakit tertentu pada populasi tertentu pula. Data 

yang dicatat mulai dari data demografi, diagnosis, 
terapi, tindakan rehabilitasi, dan upaya preventif. 

Sehingga registri dapat mendeskripsikan 

manajemen kasus dalam praktik sehari-hari. 

Dengan rancangan dan pelaksanaan yang tepat, 

permasalahan yang diidentifikasi dari data 
registri dapat ditranaslasikan untuk perbaikan 

kebijakan kesehatan dan manajemen kasus 

untuk memperbaiki outcome pasien. Registri 

ini juga dapat dijadikan data dasar yang dapat 

dimanfaatkan secara langsung atau sebagai sarana 

untuk menginisiasi penelitian-penelitian lainnya. 

Data ini diharapkan juga dapat menggambarkan 

karakteristik pasien TB dengan DM dan tanpa 

DM.

Metode
 Desain penelitian ini merupakan 

studi observasional. Data dikumpulkan secara 

restropektif yaitu dari data rekam medis dan 

diekstraksi ke dalam case report form (CRF) 

dan dilakukan oleh tenaga terlatih. Registri TB-

DM dilaksanakan pada bulan Januari–Desember 

2014 di tujuh rumah sakit (RS), yaitu RSUP 

Persahabatan, Jakarta; RSPI Dr. Sulianti Saroso, 

Jakarta; RSUP Dr. Hasan Sadikin, Bandung; 

RSUP Dr. Kariadi, Semarang; RSUP Dr. Sardjito, 

Yogyakarta; RSUD Dr. Soetomo, Surabaya dan 

RSUP Sanglah, Denpasar. Populasi penelitian 

ini adalah semua pasien dengan diagnosis TB 

berdasarkan ICD-10 dengan atau tanpa DM. 

Sedangkan sampelnya adalah semua pasien 

dengan diagnosis TB yang berobat rawat jalan 

atau rawat inap di tujuh RS pelaksana registri TB-

DM. Pasien yang menjadi sampel penelitian harus 

memenuhi kriteria inklusi, yaitu pasien yang 

didiagnosis TB pada tahun 2014 berdasarkan 

ICD-10 dengan atau tanpa DM, pasien berusia 

≥ 15 tahun dan berobat rawat jalan atau rawat 
inap (periode Januari–Desember 2014) di RS 

pelaksana. Sementara pasien yang tidak memiliki 

rekam medis di RS tersebut dieksklusi dari 

penelitian ini. Registri TB-DM ini mendapat 

pembebasan persetujuan etik (exempted) No. 

LB.02.01/5.2/KE 423/2014 dari Komisi Etik 

Penelitian Kesehatan (KEPK), Badan Penelitian 

dan Pengembangan Kesehatan. Dalam artikel 

ini, data pasien TB dikelompokkan berdasarkan 

TB dengan DM dan tanpa DM dan dianalisis 

menggunakan program statistik SPSS dengan 

batas kemaknaan p < 0,05.

Hasil
 Jumlah pasien TB yang berhasil 

teregistri sebanyak 1.239 pasien, namun yang 

dapat dianalisis berdasarkan usia 1.234 pasien. 

Dari hasil analisis diperoleh jumlah pasien TB 

dengan DM terbanyak pada kelompok usia 45–

54 tahun. Sedangkan jumlah pasien TB tanpa 

DM terbanyak pada kelompok usia 25–34 tahun. 

Dari total pasien yang teregistri, pasien laki-

laki lebih banyak dibandingkan perempuan baik 

pada kelompok TB dengan DM maupun tanpa 

DM dengan persentase yang hampir sama pada 

masing-masing kelompok tersebut.
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Tabel 1. Karakteristik Kasus TB dengan DM dan TB tanpa DM, Registri TB-DM Tahun 2014

Variabel N
TB-DM TB Non DM

P
n % n %

Usia (tahun) 0,000
     15-24 238 3 1,8 235 22,0

     25-34 302 6 3,7 296 27,7

     35-44 263 27 16,5 236 22,1

     45-54 228 72 43,9 156 14,6

     55-64 141 40 24,4 101 9,4

     ≥ 65 62 16 9,8 46 4,3

Jenis kelamin      0,946
     Laki-laki 727 97 58,4 630 58,7

     Perempuan 512 69 41,6 443 41,3

Pendidikan 0,217
     Tidak sekolah 5 0 0,0 5 0,7

     Tamat SD/sederajat 112 23 20,2 89 13,3

     Tamat SMP/sederajat 166 28 24,6 138 20,6

     Tamat SMA/sederajat 405 49 43,0 356 53,2

     Tamat D1-D3 48 8 7,0 40 6,0

     Tamat S1-S3 47 6 5,3 41 6,1

Penghasilan per bulan (juta)     0,003
     <  1 94 30 36,1 64 21,4

     1 - 3 229 36 43,4 193 64,5

     3 - 5 46 15 18,1 31 10,4

     ≥  5 13 2 2,4 11 3,7

Status gizi 0,000
     Berat badan kurang 456 48 32,7 408 46,6

     Berat badan normal 428 65 44,2 363 41,4

     Berisiko menjadi obesitas 78 21 14,3 57 6,5

     Obesitas I 53 13 8,8 40 4,6

     Obesitas II 8 0 0,0 8 0,9

 Pasien yang mempunyai informasi 

tentang tingkat pendidikan hanya 783 pasien. 

Berdasarkan Tabel 1, pasien TB dengan DM 

atau tanpa DM mayoritas merasakan pendidikan 

formal sampai dengan tamat Sekolah Menengah 

Atas (SMA)/sederajat. Secara umum dari tabel 

tersebut terlihat bahwa baik pasien TB dengan 

DM maupun tanpa DM yang berpendidikan 

dasar (SD dan SMP) dan menengah (SMA) lebih 

banyak dibandingkan dengan yang berpendidikan 

tinggi (D1-D3, S1-S2).

 Penghasilan setiap bulan dijadikan 

gambaran sebagai tingkat sosial ekonomi dari 

pasien TB yang ada. Pasien TB dengan DM 

atau tanpa DM paling banyak pada kelompok 

penghasilan 1–3 juta (229 pasien). Pada 

kelompok ini pasien TB dengan DM lebih sedikit 

(36 pasien) dibandingkan pasien tanpa DM (193 

pasien).

 Status gizi pada penelitian ini ditentukan 

dengan menggunakan Indeks Massa Tubuh 

(IMT). Dari tabel terlihat bahwa mayoritas pasien 

TB mempunyai berat badan kurang. Namun pada 

pasien TB dengan DM sebagian besar mempunyai 

berat badan normal.

Pembahasan
 DM merupakan salah satu faktor risiko 

paling penting dalam terjadinya perburukan 

TB. Para klinisi telah mengamati adanya 

hubungan antara TB dengan DM dari awal 

abad 20, meskipun masih sulit untuk ditentukan 

apakah DM yang mendahului TB atau TB yang 

menimbulkan manifestasi klinis DM.6,7 

Usia

 Penyakit TB merupakan penyakit kronis 

yang dapat menyerang semua lapisan usia.8 

Dalam penelitian ini, kelompok umur 45–54 

tahun merupakan kelompok usia terbanyak 

pasien TB dengan DM. Hal sesuai dengan 

penelitian Nadliroh Z, Kholis FN, Ngestiningsih9 

dimana pasien TB dengan DM lebih banyak 

pada usia 45–64 tahun. Penelitian lain juga 
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menyebutkan bahwa prevalensi pasien MDR 

TB dengan DM lebih banyak pada usia yang 

lebih tua yaitu lebih dari 45 tahun.10 Menurut 

Alisjahbana B, van Crevel R, Sahiratmadja E, 

den Heijer M, Maya A, Istriana E, et al.3 yang 

mengaitkan usia yang lebih tua pada pasien DM 

dengan TB menyatakan penderita DM di atas 

40 tahun meningkatkan risiko TB. Akaputra R, 

Burhan E, Nawas A11 menjelaskan bahwa usia 

di atas 40 tahun merupakan usia yang berisiko 

untuk terjadinya diabetes. Dengan bertambahnya 

usia pada pasien DM kemungkinan terjadi infeksi 

lebih sering. Hal ini dikarenakan kerusakan sel 

beta pada orang usia lanjut dan menderita DM 

yang lama. Menurut D’adamo,12 faktor risiko 

DM muncul setelah usia 45 tahun. Hal ini karena 

orang pada usia ini kurang aktif, berat badan 

bertambah, massa otot berkurang, dan akibat 

proses menua yang mengakibatkan penyusutan 

sel-sel beta yang progresif.

 Berbeda dengan pasien TB tanpa DM, 

pasien terbanyak pada kelompok usia 25–34 

tahun. Keadaan ini diduga ada hubungannya 

dengan tingkat aktivitas, pekerjaan, mobilitas, 

dan interaksi sosial yang tinggi sehingga 

kemungkinan terpapar dengan orang yang 

terinfeksi TB paru semakin besar. Meningkatnya 

kebiasaan merokok pada usia muda di negara 

miskin juga menjadi salah satu faktor banyaknya 

kejadian TB pada usia produktif.13-15 

Jenis Kelamin
 Pada penelitian ini, baik pasien TB 

dengan DM maupun TB tanpa DM lebih banyak 

laki-laki dibandingkan dengan perempuan. 

Meskipun dari hasil analisis tidak menunjukkan 

adanya perbedaan yang signifikan (p > 0,05). 

Penelitian Akaputra R, Burhan E, Nawas A11 juga 

menunjukkan bahwa jenis kelamin kelompok 

dengan komorbid DM dan tanpa komorbid DM 

mendapatkan jumlah laki-laki lebih banyak 

dibandingkan dengan jumlah perempuan (p = 

0,936) dan penelitian Jali MV, Mahishale VK, 

Hiremath MB16 juga lebih banyak pasien laki-

laki dibandingkan dengan perempuan (p = 

0,555). Pada penelitian Nadliroh Z, Kholis FN, 

Ngestiningsih,9 pasien DM dengan TB lebih 

banyak laki-laki dibandingkan perempuan. 

Penelitian lain mengatakan dengan DM 2 kali 

lebih berisiko terkena tuberkulosis.17 Laki-

laki penderita DM umumnya lebih berisiko 

TB dibandingkan perempuan, tetapi alasannya 

belum  jelas, kemungkinan karena kebiasaan 

merokok.18 Menurut Watkins R, Plant A19 hal 

ini dikarenakan kebiasaan merokok pada laki-

laki. Merokok diprediksikan sebagai faktor yang 

signifikan menyebabkan terjadinya perbedaan 
persentase jenis kelamin terhadap kejadian 

TB di dunia. Laki-laki dilaporkan lebih sering 

mengkonsumsi alkohol dan rokok; perilaku 

yang dapat mempengaruhi kejadian progresifitas 
tuberkulosis menjadi aktif.19,20 Adanya perbedaan 

status (interaksi) sosial dan ekonomi antara laki-

laki dan perempuan, serta adanya perbedaan 

aktivitas sehari-hari menyebabkan kemungkinan 

pajanan infeksi tuberkulosis lebih banyak 

terhadap laki-laki.21 

Pendidikan

 Pada penelitian ini baik pasien TB dengan 

DM maupun tanpa DM yang berpendidikan 

dasar dan menengah lebih banyak dibandingkan 

dengan yang berpendidikan tinggi dan terbanyak 

pada pendidikan menengah (SMA/sederajat). 

Tingkat pendidikan merupakan salah satu faktor 

risiko penularan penyakit TB. Rendahnya 

tingkat pendidikan ini, akan berpengaruh 

pada pemahaman tentang penyakit tersebut. 

Masyarakat yang berpendidikan tinggi, tujuh kali 

lebih waspada terhadap gejala, cara penularan 

dan pengobatan TB, dibandingkan dengan yang 

berpendidikan rendah.21 Tingkat pendidikan juga 

akan mempengaruhi pengetahuan seseorang 

mengenai rumah dan lingkungan yang memenuhi 

syarat kesehatan, sehingga dengan pengetahuan 

yang cukup maka seseorang akan mecoba untuk 

berperilaku hidup bersih dan sehat.22

Tingkat Sosial Ekonomi
 Penghasilan setiap bulan dijadikan 

sebagai gambaran sosial ekonomi dari pasien TB 

dengan DM dan tanpa DM. Pada penelitian ini, 

baik pasien TB dengan DM maupun tanpa DM 

cenderung pada kelompok pasien berpengasilan 

rendah. Tidak jauh berbeda dengan penelitian 

lain yang menyebutkan bahwa pasien TB Paru 

dengan DM tipe 2, terbanyak pada kelompok 

pendapatan 2–4 juta.23 Ullah H, Iqbal Z, Ullah Z, 

A Mahboob A, Rehman MU24 juga mendapatkan 

pasien TB paru dengan DM 54% ekonomi rendah 

dan 46% ekonomi menengah. 

 Status sosial ekonomi seseorang juga 

dapat berpengaruh terhadap akses mereka 

terhadap informasi mengenai TB, begitu juga 

halnya akses mereka terhadap fasilitas diagnosis 

dan pengobatan yang ada menjadi terbatas 
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sehingga terjadi keterlambatan penegakan 

diagnosis dan jika mendapatkan pengobatan 

menjadi tidak konsisten atau tidak tuntas.25,26

Status Gizi
 Penilaian status gizi orang dewasa dapat 

dilakukan dengan menggunakan IMT. Kriteria 

status gizi pada orang dewasa di kawasan Asia 

menurut World Health Organization (WHO) pada 

tahun 2000 dibagi dalam beberapa kelompok 

IMT. IMT di bawah 18,5 dikategorikan berat 

badan kurang, sedangkan IMT lebih dari 23 

sebagai berat badan berlebih, dan IMT melebihi 

25 sebagai obesitas. IMT yang normal/ideal bagi 

orang dewasa adalah diantara 18,5 sampai 22,9. 

Obesitas dikategorikan pada dua tingkat: tingkat 

I (IMT 25-29,9) dan tingkat II (IMT ≥30).
 Pasien TB tanpa DM pada penelitian 

ini sebagian besar mempunyai berat badan 

kurang. Menurut Papathakis P, Piwoz,27 status 

gizi adalah salah satu faktor terpenting dalam 

pertahanan tubuh terhadap infeksi. Sudah 

dibuktikan bahwa defisiensi nutrisi dihubungkan 
dengan terganggunya fungsi imun. Pada keadaan 

gizi yang buruk, maka reaksi kekebalan tubuh 

akan melemah sehingga kemampuan dalam 

mempertahankan diri  terhadap infeksi menjadi 

menurun. 

 Kurang gizi yang sering terjadi pada 

kasus dengan TB, diperkirakan mempengaruhi 

daya tahan tubuh serta hasil pengobatan dari 

penyakit TB tersebut. Beberapa penelitian 

melaporkan bahwa kasus dengan TB aktif lebih 

cenderung memiliki tubuh yang sangat kurus 

(wasted) atau memiliki skor BMI yang lebih 

rendah dibandingkan dengan kontrol yang sehat.28 

 Pasien TB dengan DM dalam penelitian 

ini mayoritas mempunyai berat badan normal. 

Hasil ini sesuai dengan Amare H, Gelaw A, 

Anagaw B, Gelaw B29 yang meneliti kepositivan 

BTA pada pasien DM yang mendapatkan 

distribusi frekuensi kategori IMT normal 141 

subjek (62,7%). Hal ini menunjukkan bahwa IMT 

pasien TB dengan DM lebih tinggi dibandingkan 

dengan pasien TB tanpa DM. Peningkatan IMT 

merupakan salah satu faktor untuk terjadinya 

diabetes melitus. IMT di atas 30 kg/m2 sangat 

berisiko untuk terkena DM dan meningkat dengan 

bertambahnya usia.11

Kesimpulan
 Berdasarkan Registri TB-DM 2014, 

komorbiditas TB dan DM lebih banyak ditemukan 

pada pasien yang berusia lebih tua dan relatif 

lebih berat badannya dibandingkan TB tanpa 

DM.

 

Saran

 Pasien DM disarankan agar mengatur 

pola makan serta memeriksakan diri ke unit 

pelayanan kesehatan terdekat untuk mendeteksi 

dini TB paru. 
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