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ABSTRACT

Background: Dengue Hemorrhagic Fever (DHF) causes not only epidemic but also social and
economic impacts. Environmental sanitation, water reservoirs, and community behavior can
influence the incidence of DHF. This study aimed to examine sanitation-related behavior,
container index, and their associations with dengue hemorrhagic fever incidence.

Subjects and Method: This was an analytic observational field study using case control design.
The study was conducted in sub-districts with the highest and lowest DHF cases in Karanganyar,
Central Java, from May to July, 2017. A total sample of 120 study subjects was selected for this
study using fixed disease sampling, including 40 people with DHF and 80 people without DHF.
The dependent variable was DHF. The independent variables were age, education level, family
income, container index, and sanitation behavior. The data were measured by a set of
questionnaire and examined using path analysis.

Results: Sanitation behavior (b=1.50; 95% CI= 0.57 to 2.42, p=0.001) and Container Index
(b=0.90; 95% CI= 0.03 to 1.84; p=0.057) were directly and positively associated with DHF
incidence. Container Index was associated with sanitation behavior (b=2.09, 95% CI = 1.21 to 2.97,
p<0.001). Age (b=-0.76, 95% CI = -1.60 to 0.08, p=0.074), education level (b=-1.02, 95% CI = -
1.87 to -0.17, p=0.019), and family income (b=-0.70, 95% CI= -1.60 to 0.19, p=0.122) were
associated with sanitation behavior.

Conclusion: DHF incidence is directly and positively associated with sanitation behavior, and
container index. DHF incidence is indirectly associated with age, education level, and family
income.
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LATAR BELAKANG

Demam Berdarah Dengue (DBD) meru-
pakan salah satu penyakit yang menjadi
permasalahan global disebagian besar wila-
yah tropis dan subtropis. Tingkat insiden
dan daerah geografis distribusi penyakit
DBD selama 50 tahun terakhir mengalami
peningkatan 30 kali lipat dengan ekspansi
geografis yang meningkat ke negara-negara
baru (WHO, 2009). Sebuah penelitian oleh
Bhatt et al.,, (2013) melaporkan bahwa
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kasus demam berdarah jauh lebih banyak
dari pada perkiraan WHO dan menunjuk-
kan bahwa 390 juta infeksi DBD virus bisa
terjadi setiap tahun.

Menurut WHO (2016) sebelum tahun
1970, hanya 9 negara mengalami epidemi
parah kasus demam berdarah dengue tetapi
saat ini menjadi kasus endemi di lebih dari
100 negara di wilayah WHO yaitu Afrika,
Amerika, Mediterania Timur, Asia Teng-
gara dan Pasifik Barat.
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Wilayah Amerika, Asia Tenggara dan
Pasifik Barat merupakan wilayah dengan
tingkat kejadian yang paling serius. Di
tahun 2008 kasus DBD di seluruh Amerika,
Asia Tenggara dan Pasifik Barat melebihi
1.2 juta dan lebih dari 3.2 juta pada tahun
2015. Pada tahun 2015 terjadi 2.35 juta
kasus DBD yang dilaporkan masyarakat di
Amerika. Dari jumlah 10,200 kasus, yang
didiagnosis menyebabkan kematian ada
1,181 kasus (WHO, 2016).

DBD telah menjadi masalah kese-
hatan masyarakat di Indonesia sejak tahun
1968, terjadi peningkatan jumlah provinsi
dan Kabupaten/Kota dari 2 Provinsi dan 2
Kota menjadi 34 Provinsi dan 436 (85%)
Kabupaten/Kota. Jumlah kasus mengalami
peningkatan dari tahun 1968 terjadi 58
kasus menjadi 126,675 kasus pada tahun
2015 (Kemenkes, 2015). WHO mencatat
negara Indonesia sebagai negara dengan
kasus DBD tertinggi di Asia Tenggara
dimana sebanyak 58 orang terinfeksi dan
24 orang diantaranya meninggal dunia
(Angka Kematian= 41.3 ). Sejak saat itu,
penyakit ini menyebar luas ke seluruh
Indonesia (Achmadi et.al., 2010).

Departemen Kesehatan Republik
Indonesia Direktorat Pengendalian Penya-
kit Tular Vektor dan Zoonosis Kementerian
Kesehatan menyatakan bahwa sepanjang
bulan Januari 2016 mencatat 3,298 kasus
DBD dengan jumlah kematian sebanyak 50
kasus di Indonesia. Sementara di daerah
KLB tercatat 492 kasus, 25 kasus diantara-
nya meninggal. KLB terjadi di 11 Kabu-
paten/ Kota di 7 Provinsi. Sedangkan di
Provinsi Jawa Tengah, 35 kabupaten/ kota
sudah pernah terjangkit penyakit DBD.
Angka kesakitan/Incidence Rate (IR) DBD
di Provinsi Jawa Tengah pada tahun 2014
sebesar 36.2/100,000 penduduk (Profil
Jateng, Peningkatan dan penyebaran kasus
DBD kemungkinan disebabkan oleh mobi-
litas penduduk yang tinggi, perkembangan
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wilayah perkotaan perubahan iklim, peru-
bahan kepadatan dan distribusi penduduk
serta faktor epidemiologi lainnya yang
masih memerlukan penelitian lebih lanjut.
Selain itu, terjadinya peningkatan kasus
DBD setiap tahunnya berkaitan dengan
kondisi sanitasi lingkungan. Kondisi ini
diperburuk dengan pemahaman masya-
rakat yang kurang tentang DBD dan juga
partisipasi masyarakat yang sangat rendah.
Kondisi lingkungan rumah dan perilaku
masyarakat terkait dengan kejadian DBD
masih dianggap bermasalah yang mana
pada lingkungan rumah yang terlihat
bersihpun masih terdapat kondisi-kondisi
yang dapat meningkatkan risiko kejadian
DBD, seperti tempat-tempat penampungan
air di dalam dan luar rumah yang terbuka,
adanya semak-semak maupun genangan air
disekitar rumah, keberadaan barang bekas
yang dapat menampung air hujan (Sofia et
al., 2014).

Penyakit DBD tidak hanya sering
menimbulkan KLB tetapi juga menimbul-
kan dampak buruk baik dari segi sosial
maupun segi ekonomi. Kerugian sosial yang
terjadi antara lain karena menimbulkan
kepanikan dalam keluarga, kematian ang-
gota keluarga, dan berkurangnya usia
harapan penduduk (Kemenkes, 2011).
Dampak ekonomi yang ditimbulkan akibat
DBD diantaranya adalah hilangnya waktu
kerja, waktu sekolah dan keluarnya biaya
lain selain untuk pengobatan, seperti trans-
portasi dan biaya hidup keluarga selama
menjaga penderita. Salah satu dampak
sosial yang ditimbulkan akibat DBD adalah
terjadinya kepanikan dalam keluarga dan
masyarakat ketika terjadi kasus DBD yang
menyebabkan kematian.

Selain itu, terjadinya peningkatan
kasus DBD setiap tahunnya berkaitan
dengan kondisi sanitasi lingkungan. Kon-
disi ini diperburuk dengan pemahaman
masyarakat yang kurang tentang DBD dan
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juga partisipasi masyarakat yang sangat
rendah. Kondisi lingkungan rumah dan
perilaku masyarakat terkait dengan kejadi-
an DBD masih dianggap bermasalah yang
mana pada lingkungan rumah yang terlihat
bersih pun masih terdapat kondisi-kondisi
yang dapat meningkatkan risiko kejadian
DBD, seperti adanya tempat-tempat pe-
nampungan air di dalam dan luar rumah
yang terbuka, adanya semak-semak mau-
pun genangan air disekitar rumah, kebera-
daan barang bekas yang dapat menampung
air hujan (Sofia et al., 2014).

SUBJEK DAN METODE

Penelitian ini telah mendapatkan persetu-
juan dari komisi etik Fakultas Kedokteran
UNS/ RSUD Dr. Moewardi Surakarta No
571/VII/HREC/2017

1. Desain Penelitian

Metode yang digunakan pada penelitian ini
adalah teknik penelitian lapangan (field
research) dengan jenis penelitian kuanti-
tatif dengan pendekatan desain case
control. Waktu pelaksanaan mulai bulan
Mei - Juli 2017 di Kecamatan dengan kasus
DBD tertinggi dan kasus DBD terendah di
Kabupaten Karanganyar, Jawa Tengah.

2. Populasi dan Sampling

Populasi penelitian ini adalah masyarakat
di Kabupaten Karanganyar sampel yang
diambil yaitu sebanyak 120 subjek dibagi
menjadi 40 subjek dengan riwayat penyakit
DBD dan 80 subjek dengan kriteria sehat di
Kabupaten Karanganyar.

Teknik pengambilan sampel dalam
penelitian ini menggunakan fixed disease
sampling. Pengambilan sampel dengan
menggunakan kriteria eksklusi yaitu
apabila subjek penelitian yang terpilih
pindah keluar kota atau meninggal dunia
maka subjek penelitian tersebut digantikan
dengan subjek penelitian lain. Subjek
penelitian yang masih berusia kurang dari
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15 tahun, maka pengambilan data dilaku-
kan kepada orang tua subjek penelitian.

3. Variabel Penelitian

Variabel independen dalam penelitian ini
adalah usia, tingkat pendidikan, pendapat-
an, perilaku terkait sanitasi, dan container
index. Sedangkan variabel dependen adalah
kasus DBD.

4. Definisi Operasional

Definisi operasional dari kasus DBD Kasus
DBD yaitu Pasien DBD di Kabupaten
Karanganyar yang dinyatakan dengan surat
keterangan yang dikeluarkan oleh dokter
bahwa pasien tersebut dengan riwayat
penyakit DBD dan didukung dengan hasil
pemeriksaan laboratorium. Usia adalah
lamanya waktu hidup yaitu terhitung sejak
lahir sampai dengan sekarang. Penentuan
usia dilakukan dengan menggunakan
hitungan tahun.

Tingkat pendidikan yaitu jenjang
pendidikan formal terakhir yang telah
ditempuh subjek penelitian berdasarkan
jjazah terakhir yang dimiliki.

Pendapatan keluarga yaitu pendapat-
an yang didapatkan dan dijadikan sumber
perekonomian keluarga. Perilaku sanitasi
lingkungan yaitu kebiasaan masyarakat
dalam menjaga kebersihan sanitasi ling-
kungan yang mencakup penyediaan air
bersih, pembuangan kotoran, dan peru-
mahan. Container index yaitu container
atau tempat penyimpanan air bersih yang
ditemukan jentik/larva dari seluruh con-
tainer yang diperiksa.

5. Instrumen Variabel

Teknik pengumpulan data dalam penelitian
ini menggunakan instrumen kuesioner
yang telah dilakukan uji validitas dan relia-
bilitas kepada 15 subjek penelitian, diper-
oleh hasil pengukuran variabel usia, pen-
didikan, pendapatan, perilaku terkait sani-
tasi, container index dengan nilai korelasi
item-total >0.28 dan alpha cronbach
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>0.88, sehingga semua butir pertanyaan
adalah reliabel.

6. Analisis Data

Analisis univariat untuk menampilkan data
karakteristik subjek penelitian dan deskrip-
tif variabel penelitian. Analisis bivariat
untuk menganalisis variabel independen
terhadap dependen. Analisis jalur (path
analysis) untuk menganalisis pengaruh
variabel independen terhadap variabel de-
penden melalui variabel antara dan menge-
tahui pengaruh langsung dan tidak lang-
sung antara variabel independen terhadap
variabel dependen. Besarnya pengaruh
variabel independen terhadap variabel
dependen dilihat dari nilai koefisien jalur,
semakin besar koefisien jalur maka akan
semakin besar pula pengaruh yang
diberikan dari variabel itu. Langkah-
langkah dalam melakukan analisis jalur
yaitu spesifikasi model, identifikasi model,
kesesuaian model, estimasi parameter, dan

HASIL

Hasil dari penelitian ini menjelaskan ten-
tang analisis univariat, analisis bivariat dan
analisis multivariat.

1. Analisis Univariat

Analisis univariat terdiri dari karakteristik
subjek penelitian dan deskriptif variabel
penelitian seperti yang dijelaskan pada
tabel 1.

Karakteristik subjek penelitian meli-
puti jenis kelamin, usia, pekerjaan, dan
pendapatan antara kelompok kasus dan
kontrol tidak berbeda kecuali pendidikan
dan pendapatan (Tabel 2). Subjek pene-
litian lebih banyak berusia lebih atau sama
dengan 21 tahun (kontrol 66.7% dan kasus
33.3%), bekerja diluar rumah (66.4% dan
33.6%) dan memiliki pendapatan dibawah
UMK (64.7% dan 35.3%). Kelompok
kontrol 62.5% subjek penelitian memiliki
tingkat pendidikan sama dengan atau lebih
dari SMA sedangkan subjek penelitian

respesifikasi model. kelompok kasus 37.5% berpendidikan
kurang dari SMA.
Tabel 1. Karakteristik subjek penelitian
. .. . Kontrol Kasus
Karakteristik Subjek n % N %
Usia
< 21 tahun 32 66.7 16 33.3
> 21 tahun 48 66.7 24 33.3
Jenis Kelamin
Laki-laki 48 78.7 13 21.3
Perempuan 32 54.2 27 45.8
Pendidikan
<SMA 35 62.5 21 37.5
> SMA 45 70.3 19 29.7
Pekerjaan
Dalam Rumah 7 70.0 13 30.0
Luar Rumah 73 66.4 37 33.6
Pendapatan
< UMK 44 64.7 24 35.3
> UMK 36 69.2 16 30.8

2. Analisis Bivariat

Uji Chi Square digunakan untuk meng-
analisis resiko relatif perilaku terkait sani-
tasi dan container index terhadap kejadian
DBD di Kabupaten Karanganyar. Analisis
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bivariat digunakan untuk melihat adanya
hubungan variabel independen (usia, ting-
kat pendikan, container index, pendapatan
keluarga, dan perilaku terkait sanitasi)
dengan variabel dependen (kasus DBD)
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yang dianalisis menggunakan uji Chi-
Square dan perhitungan Odds Ratio (OR)
dengan tingkat kepercayaan (CI) sebesar
95%.

Usia, pendidikan, pendapatan, peri-
laku terkait sanitasi, dan container index
berhubungan dengan kejadian DBD (Tabel
2). Usia (OR=1.00; CI 95%= 0.46 hingga

2.17; p=1.000), pendidikan (OR= 0.70; CI
95%=0.33 hingga 1.51; p=0.365), dan pen-
dapatan (OR=0.82; CI 95%=0.38 hingga
1.76; p=0.602) berhubungan tidak signi-
fikan, ketiga hal tersebut meningkatkan
resiko yang sangat lemah terhadap resiko
kasus DBD. Hasil analisis bivariat seleng-
kapnya dapat dilihat pada Tabel 2.

Tabel 2. Hubungan perilaku sanitasi dan container index dengan kejadian DBD

Kejadian DBD Total
Variabel Kontrol Kasus OR CI 95% P
N % N % N %
Usia (Tahun) 0.46 hineea
<21 32 667 16 33.3 48 100 1.00 4 5.1 88 1.000
>21 48 66.7 24 33.3 72 100 17
Pendidikan hi
< SMA 35 62.5 21 37.5 56 100 0.70 0.33 hingga 0.365
> SMA 45 70.3 19 20.7 64 100 1.51
Pendapatan
(Rupiah) 0.82 0.38 hingga
< UMK 44 64.7 24 353 68 100 ’ 1.76 0.602
> UMK 36 69.2 16 30.8 52 100
Perilaku Sanitasi hi
Buruk 14 38.9 22 611 36 100 5.76 2.47 hingga <0.001
Baik 66 78.6 18 214 84 100 13-47
Container Index
Ada Jentik 64 771 19 22,9 83 100 4.41 1.93 hingga <0.001
Tidak ada Jentik 16 432 21 56.9 37 100 10.12
3. Analisis Jalur langsung atau tidak langsung faktor pejamu

Tabel 3 menunjukkan hasil analisis multi-
variat dengan model analisis jalur (path
analysis). Faktor pejamu dan lingkungan
terhadap kejadian DBD. Analisis Jalur
digunakan untuk mengetahui pengaruh

dan lingkungan terhadap kejadian DBD.
Tabel 3 menunjukkan kondisi sanitasi,
perilaku terkait sanitasi dan container
index mempengaruhi secara langsung keja-
dian DBD dengan signifikan.

binomial
usia_dik
logit
-.76
binomial binomial 1 binomial
pendapat perilaku dikotorgy kasusdbg
Toqit logit l logit
g EA 9
binomial binomial
tingkatp container dikotgrg
logit logit

Gambar 1. Model Struktural dengan Unstandarized
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Tabel 3. Hasil Path Analysis perilaku terkait sanitasi dan container index

terhadap kejadian DBD

. . Cl95%
d‘:;‘gﬁgzln Variabel independen Ij(;?lﬁs(lg;l Batas Batas P
Bawah Atas
Pengaruh Langsung
Kasus DBD & Container Index 0.90 0.03 1.84 0.057
Kasus DBD <& Perilaku terkait sanitasi 1.50 0.57 2.42 0.001
Container Index <  Perilaku terkait sanitasi 2.09 1.21 2.97 < 0.001
Pengaruh Tidak Langsung
Perilaku sanitasi €  Usia -0.76 -1.60 0.08 0.074
Perilaku sanitasi €  Tingkat Pendidikan -1.02 -1.87 -0.17 0.019
Perilaku sanitasi €  Pendapatan -0.70 -1.60 0.19 0.122
AIC = 404.42
BIC = 429.51

Analisis jalur menunjukkan Contain-
er Index (b=0.90, CI 95% = 0.03 hingga
1.84, p=0.057), perilaku terkait sanitasi
(b=1.50, CI 95%= 0.57 hingga 2.42, p=
0.001) berpengaruh terhadap kasus DBD.
Perilaku terkait sanitasi (b=2.09, CI 95%=
1.21 hingga 2.97, p<0.001) berpengaruh
langsung terhadap container index. Usia
(b=-0.76, CI 95%= -1.60 hingga 0.08,
p=0.074), tingkat pendidikan (b=-1.02, CI
95%= -1.87 hingga -0.17, p=0.019), pen-
dapatan (b=-0.70, CI 95%=-1.60 hingga
0.19, p=0.122) berpengaruh tidak langsung
terhadap perilaku terkait sanitasi ling-
kungan melalui perilaku terkait sanitasi.

PEMBAHASAN
1. Ada pengaruh antara usia dengan
kejadian DBD
Penduduk dengan usia yang lebih dewasa
mempunyai kesadaran lebih tinggi dalam
menjaga kebersihan sehingga menurunkan
angka kejadian DBD. Wichmann et al.,
(2004) menunjukkan bahwa pasien DBD
usia dewasa cenderung memiliki tingkat
keparahan yang lebih tinggi diakibatkan
oleh infeksi sekunder dibandingkan pasien
DBD usia anak-anak. Individu dewasa yang
pernah terpapar atau memiliki riwayat
menderita DBD sebelumnya meningkatkan
risiko terpapar infeksi sekunder dan hal ini
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berpengaruh terhadap tingkat keparahan
penyakit yang dideritanya.

Tingkat morbiditas tertinggi kasus
DBD ditemukan pada usia 15-30 tahun
(Toan et al., 2015). Dung dan Cam (2005)
melaporkan bahwa lebih dari 90%
morbiditas DBD berada pada rentang usia
15 hingga 25 tahun. Hal ini berkaitan
dengan perbedaan perilaku orang dewasa
dan anak-anak. Orang dewasa memiliki
perilaku gaya hidup yang berbeda, waktu
yang dihabiskan diluar rumah cenderung
dekat dengan vektor DBD, tidur tanpa
menggunakan kelambu (jaring nyamuk),
dan wusia anak-anak cenderung belum
mampu melakukan tindakan preventif
terhadap penyakit DBD (Toan et al., 2015).
2. Ada pengaruh antara pendidikan

dengan kejadian DBD

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa
terdapat pengaruh antara tingkat pendi-
dikan terhadap kejadian DBD. Penduduk
yang mempunyai tingkat pendidikan lebih
tinggi mempunyai kesadaran lebih tinggi
dalam menjaga kebersihan lingkungan se-
hingga menurunkan angka kejadian DBD.

Tingkat pendidikan berhubungan
dengan pengetahuan. Tingkat pendidikan
yang lebih tinggi mengarahkan pada penge-
tahuan yang lebih luas terhadap pencegah-
an DBD (Siregar et al., 2015). Penelitian
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Siqueira et al., (2004) di Brazil tengah
menunjukkan bahwa tingkat pendidikan
yang rendah berhubungan dengan pening-
katan kejadian infeksi DBD dan secara
statistik signifikan.

Hasil penelitian yang telah dilaksana-
kan di Nepal Tengah menunjukkan bahwa
praktik pencegahan DBD berhubungan
dengan tingkat pendidikan (Dhimal et al.,
2014). Tindakan pencegahan DBD yang
berdasarkan pada pengetahuan akan lebih
efektif dibandingkan dengan tindakan yang
tidak didasari oleh pengetahuan. Hasil
penelitian tersebut menunjukkan bahwa
subjek penelitian yang memiliki tingkat
pengetahuan baik cenderung mampu mela-
kukan upaya/praktik pencegahan DBD.

Hasil penelitian ini didukung oleh
Koenraadt et al., (2006) di Provinsi
Kamphaeng Phet, dimana mereka mene-
mukan bahwa peningkatan pengetahuan
meningkatkan praktik untuk menurunkan
jumlah kontainer/ genangan air yang tidak
terlindungi, sehingga dapat menurunkan
pontensi lingkungan bagi perkembangbiak-
an vektor. Dengan adanya pedidikan, sese-
orang dianggap dapat memperoleh penge-
tahuan dan implikasinya dan dapat mem-
berikan respon yang lebih rasional ter-
hadap informasi yang datang. Kemampuan
penerimaan informasi seseorang sangat
dipengaruhi oleh tingkat pendidikan. Se-
makin tinggi tingkat pendidikan, makin
mudah hidup secara mandiri, kreatif, dan
berkesinambungan (Mubarak, 2007).

3. Ada pengaruh antara pendapatan

keluarga dengan kejadian DBD
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa
penduduk dengan pendapatan yang lebih
tinggi mempunyai kemudahan dalam mem-
bangun rumah sehat sehingga menurunkan
angka kejadian DBD.

Beberapa hasil penelitian menunjukk-
an bahwa tingkat pendapatan berpengaruh
negatif terhadap kejadian DBD. Tingkat
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pendapatan dan status sosial ekonomi yang
rendah cenderung tinggal dilingkungan
dengan rendahnya kemampuan menyedia-
kan tempat tinggal yang baik, rendahnya
kondisi fisik rumah, tingkat kepadatan
orang yang tinggal dalam rumah tinggi,
sanitasi buruk, dan kurangnya kemampuan
menyediakan tempat penampungan air
yang memadai (Mulligan et al., 2015).
4.Ada pengaruh antara perilaku
terkait sanitasi lingkungan dengan
kejadian DBD
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa
perilaku penduduk yang memperhatikan
kebersihan sanitasi lingkungan memper-
kecil kejadian DBD.

Menurut WHO (2012) bahwa Bruteau
Index (BI) adalah indeks yang paling infor-
matif karena mampu menunjukkan
hubungan yang positif antara keadaan
rumah dan adanya genangan air. Indeks ini
relevan untuk memfokuskan usaha menge-
lola, mengontrol, dan menghilangkan habi-
tat nyamuk melalui pendidikan kesehatan
masyarakat bahwa vektor DBD dapat
dikontrol melalui peningkatan sanitasi ling-
kungan untuk meminimalisir tempat ber-
kembangbiaknya vektor.

Manajemen pengelolaan sampah ber-
hubungan dengan transmisi penyakit DBD.
Sampah seperti plastik dan botol merupa-
kan tempat yang sering menjadi habitat
vektor dengue. Pengelolaan sampah yang
buruk dapat menciptakan lingkungan ber-
kembangbiak bagi nyamuk Aedes Aegypti.
Hasil penelitian menunjukkan bahwa fre-
kuensi pengelolaan pembuangan sampah
kurang dari 1 kali per minggu meningkat-
kan kejadian DBD dan secara statistik
signifikan (Bohra and Andrianasolo, 2001;
Cordeiro et al., 2011; Suwannapong et al.,
2014).

Aji et al., (2016) dan Fibriana (2004)
menyebutkan bahwa terdapat hubungan
implementasi perilaku menutup, menguras
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genangan air, dan menimbun barang bekas
(3M) dengan kejadian DBD. Oleh karena
itu, direkomendasikan agar masyarakat
lebih meningkatkan perilaku 3M secara
rutin untuk mengeradikasi pertumbuhan

nyamuk.
4. Pengaruh container index ter-
hadap kasus DBD

Semakin besar angka container index maka
semakin besar peluang perkembangan
jentik nyamuk sehingga memperbesar
kasus DBD.

Hasil penelitian Budiyanto (2008)
menunjukkan bahwa sebanyak 182 kontai-
ner yang ditemukan mengandung genang-
an air, sebanyak 54 kontainer ditemukan
positif terdapat larva Aedes Aegypti (91%).
Dianjurkan agar rutin membersihkan
kontainer.

WHO (2003) menyatakan bahwa
House Index (HI) merupakan salah satu
indikator yang dapat digunakan untuk
mengukur risiko penyebaran penyakit. HI
dapat memberikan persentase dari rumah
yang positif dan instruksi terhadap proli-
ferasi populasi manusia yang berisiko
terkena DBD. Containers index menunjuk-
kan persentase kontainer yang positif
terdapat larva Aedes Aegypti Meskipun
area kontainer yang positif memiliki larva
Aedes Aegypti dalam jumlah kecil secara
epidemiologi tetap perlu diwaspadai karena
umumnya nyamuk Aedes Aegypti mem-
produksi larva dalam jumlah yang besar
dan sebaliknya, menyebabkan wabah yang
kurang berisiko.

Hasil penelitian Fibriana (2004)
menunjukkan bahwa terdapat hubungan
antara keberadaan larva Aedes Aegypti
dengan insiden DBD.

Yudhastuti (2005) menunjukkan hasil
penelitian bahwa densitas larva nyamuk of
Aedes Aegypti di desa Wonokusumo diukur
menggunakan parameter HI diperoleh
sebesar 58%, CI= 30.6%, BI= 82% dan DF=
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7 yang mengindikasikan kecepatan dan
kemudahan transmisi DBD.

Menurut Muchlastriningsih (2005)
bahwa angka bebas larva rendah kurang
dari 95% dapat meningkatkan peluang
transmisi DBD. Fathi (2005) menunjukkan
hasil penelitiannya bahwa keberadaan larva
Aedes Aegypti berhubungan terhadap DBD
dan secara statistik signifikan.

Hasil penelitian Aji et al.,, (2016)
diperoleh nilai HI= 5% dan CI=4%. Hasil
penelitiannya juga menunjukkan bahwa
terdapat hubungan antara adanya larva
Aedes Aegypti terhadap insiden DBD.

Prastyowati (2013) menunjukkan
bahwa jenis kontainer/wadah yang ditemu-
kan mengandung larva Aedes Aegypti
antara lain, dispenser, ember mandi yang
berada diluar rumah, dan tempat penam-
pungan air. Hasil penelitian juga menun-
jukkan bahwa aktivitas nyamuk Aedes
Aegypti berada sekitar pukul 18:00 hingga
3:00 pagi baik didalam maupun diluar
rumah.

Zulkarnaini (2008) mengemukakan
bahwa kondisi sanitasi lingkungan ber-
pengaruh terhadap kejadian DBD dimana
hasil penelitiannya menunjukkan terdapat
kontainer positif ditemukan larva Aedes
Aegypti baik didalam rumah maupun diluar
rumah dengan nilai HI=86.27%, Container
Index (CI)= 28%, dan Bruteau Index (BI)=
137%.

Hasil penelitian ini menunjukkan
bahwa terdapat hubungan antara sanitasi
lingkungan rumah dengan adanya kejadian
DBD. Oleh karena itu, diperlukan upaya
preventif untuk mengontrol nyamuk vektor
DBD melalui kegiatan PSN (pemberantasan
sarang nyamuk).
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