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Abstrak
Program yang sudah dilaksanakan dengan pendekatan promosi kesehatan PSN DBD dan hasil penelitian
yang telah dilakukan belum cukup untuk menanggulangi DBD, serta belum mampu meningkatkan partisipasi
masyarakat dalam pemberantasan sarang nyamuk. Penelitian ini bertujuan: Menganalisis hubungan modal sosial
dengan partisipasi PSN DBD di rumah tangga di Kabupaten Bantul. Penelitian ini dirancang dengan pendekatan
cross sectional. Untuk menggali informasi digunakan lembar observasi dan kuesioner. Kuesioner di ujikan pada
225 ibu rumah tangga. Sampel pada penelitian ini ibu rumah tangga sebanyak 600 orang dengan rincian 180 ibu
rumah tangga daerah potensial dan 320 ibu rumah tangga daerah endemis. Hasil penelitian menunjukkan bahwa
ada hubungan modal sosial dengan partisipasi PSN DBD oleh rumah tangga, pada ke dua daerah menunjukkan
hubungan yang kuat (r=0.585/endemis; r=0.614/potensial). Hasil analisis hubungan aspek modal sosial dengan
aspek partisipasi PSN DBD di rumah tangga diperoleh hasil bahwa 3M, pada kedua daerah menunjukkan hubungan
yang kuat dengan aspek kepercayaan dan relasi mutual. Pada aspek penggunaan abate juga menunjukkan hal yang
sama, yakni padaaspek kepatuhan pada aturan yang ada dan relasi mutual. Simpulan: Ada hubungan modal sosial
dengan partisipasi PSN DBD di rumah tangga pada daerah potensial dan daerah endemis DBD di Kabupaten
Bantul. Aspek kepercayaan dan kepatuhan pada modal sosial berhubungan kuat dengan partisipasi PSN DBD oleh

rumah tangga.

Kata Kunci: Pemberantasan Sarang Nyamuk, Modal Sosial, Partisipasi, DemamBerdarah Dengue.

1. PENDAHULUAM

Penyakit Demam Berdarah Dengue (DBD) masih
merupakan salah satu masalah kesehatan masyarakat
di Indonesia yang sampai saat ini belum dapat
ditanggulangi, serta merupakan kasus DBD tertinggi
di dunia. Penyakit DBD bahkan endemis hampir di
seluruh provinsi, kurun waktu 5 tahun terakhir jumlah
kasus dan daerah terjangkit terus meningkat dan
menyebar luas sering menimbulkan Kejadian Luar
Biasa (1). Berdasarkan ramalan Inter-governmental
Panel on Climate Change (IPCC) tahun 1996 melalui
simulasi menyebutkan, jika keadaan lingkungan dan
perilaku masyarakat tidak berubah maka, insiden DBD
di Indonesia diperkirakan akan meningkat tiga kali lipat
dari sekarang pada tahun 2070 (2).

Hasil survei Dinkes Kabupaten Bantul
(3), menyatakan partisipasi masyarakat dalam
melaksanakan PSN dari tahun 1999 sampai 2011 belum
memuaskan karena nilai ABJ belum mencapai target
yang ditetapkan Kabupaten Bantul sebesar 80%. Hasil
ini masih jauh dari harapan nasional sebesar 95%, dan
berdasarkan profil kesehatan kabupaten Bantul tahun
2015 ABIJ rata-rata 84% yang berpotensi terhadap
penularan DBD karena masih terdapat tempat-tempat
potensial perkembangbiakan jentik yang mendukung,
sehingga penyakit DBD masih merupakan masalah
kesehatan masyarakat di Kabupaten Bantul.

Penelitian modal sosial diberbagai negara
menunjukkan bahwa modal sosial dapat dibangun
pada tingkat mikro, meso, dan makro.(4),dan (5),

menunjukkan bahwa modal sosial menjadi salah
satu alternatif untuk mengatasi masalah kesehatan,
kemiskinan, pendidikan dan ketersediaan modal di
tingkat rumah tangga di Indonesia. Meskipun lebih
dari satu dekade penelitian tentang modal sosial dan
kesehatan, hubungan teoritis dan empiris antara modal
sosial dan kesehatan masih belum diselesaikan dan
makna dari berbagai bentuk modal sosial individu dan
kolektif serta implikasinya terhadap kesehatan dan
promosi kesehatan perlu eksplorasi lebih lanjut (6).

Berdasarkan program yang sudah dilaksanakan
dengan pendekatan promosi keschatan PSN DBD
dan hasil-hasil penelitian yang telah dilakukan belum
cukup untuk menanggulangi DBD, serta belum
mampu meningkatkan partisipasi masyarakat dalam
pemberantasan sarang nyamuk. Padahal partisipasi
masyarakat adalah hal yang utama dalam pengendalian
DBD dan masyarakat sendirilah yang akan bisa
memelihara keberlanjutannya (7). Agar masyarakat
dapat berpartisipasi meningkatkan pelaksanaan PSN
dan berkelanjutan, perlu dicari hubungan modal sosial
masyarakat dengan partisipasi masyarakat dalam PSN
DBD di daerah potensial dan daerah endemis.

2. METODE PENELITIAN

Penelitian menggunakan desain cross sectional.
Populasi penelitian adalah masyarakat Kabupaten
Bantul khususnya tingkat rumah tangga sebanyak
254.149 rumah tangga. Sampel dikumpulkan dengan
proporsive sampling sebanyak 600 sampel pengambilan
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rumah dibagi pada dua kategori daerah endemis dan
daerah potensial.

Data dikumpulkan dengan kuesioner dan
observasi di masing masing rumah tangga terpilih.
Instrumen di uji validitas dan reliabilitas pada 225 Ibu
rumah tangga yang bukan menjadi sampel penelitian.
Penyajian data dengan tabel, dan narasi. Data dianalisis
dengan korelasi person product moment dengan
Convidence Interval tingkat kepercayaan 95%.

3. HASIL PENELITIAN

Hasil analisis hubungan antara variabel
dikelompokkan dalam 2 wilayah yaitu wilayah dengan
kategori wilayah potensial dan wilayah endemis. Pada
masing-masing wilayah dilihat hubungan antara variabel
didasarkan pada konseptual teori yang dikelompokan
untuk variabel pengaruh (eksogen) yaitu variabel modal
sosial, persepsi terhadap penyuluhan PSN DBD, dan
program PSN DBD. Variabel terpengaruh (endogen)
meliputi variabel persepsi terhadap PSN DBD, persepsi
terhadap penyakit DBD, dan partisipasi PSN DBD di
rumah tangga.
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Tabel 1. Hubungan modal sosial partisipasi PSN
DBD di rumah tanggapada daerah potensial dan

endemis

Modal sosial
Endemis

r p
Partisipasi 0.585 0.000

. Modal sosial

Potensial

r p
Partisipasi 0.614 0.000

Tabel 1. menunjukkan bahwa terdapat hubungan
yang signifikan antara modal sosial partisipasi PSN
DBD di rumah tangga p <0.01 baik di daerah potensial
maupun endemis. Bila dilihat secara rinci dari aspek
pembentuk modal sosialnya dan masing masing aspek
partisipasi pada daerah potensial diperoleh hasil analisis
terlihat seperti pada tabel 2 berikut:

Tabel 2. Hubungan aspek modal sosial dengan aspek partisipasi PSN DBD di rumah tangga pada daerah
potensial

Modal Sosial

No Variabel MS1 MS2 MS3 MS4 MS5
r p r p r p r p r p
1 Partisipasi
2 3M 0.020 0.793 0.090 0.231 0.210 0.005 0.657 0.000 0.138 0.64
3 Abate 0.418 0.000 -0.126  0.091 0.085 0.256 0.690 0.000 -0.151 0.043
4 Pelihara ikan 0.235 0.002 -0.226  0.002 0.169 024 0.199 0.007 -0.223  0.003
5 Sampah 0.265 0.000 0.064 0393  -0.079 0.290 0.708 0.000 -0.132  0.078
Keterangan : signifkan antara modal sosial kepatuhan terhadap aturan
MSI1: Kepatuhan terhadap aturan yang ada , relasi mutual dan tingkat partisipasi (modal sosial

MS2:
MS3:
MS4:
MSS5:

Tokoh masyarakat

Saling percaya

Relasi mutual

Tingkat partisipasi (modal sosial struktural)

Tabel 2. menunjukkan bahwa berdasarkan
masing-masing indikator modal sosial didapatkan
Pada aspek 3M, indikator yang berhubungan signifikan
adalah saling percaya dan relasi mutual p <0.001. Pada
aspek partisipasi dalam abate terdapat hubungan yang
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struktural) p = < 0.05 dan indikator yang memiliki
hubungan paling kuat adalah kepatuhan terhadap
aturan. Pada indikator memelihara ikan, indikator yang
berhubungan signifikan adalah indikator kepatuhan
terhadap aturan p < 0.001. Pada aspek pengelolaan
sampah indikator yang berhubungan signifikan adalah
kepatuhan terhadap aturan p < 0.001.

Adapun pada daerah endemis hubungan aspek
modal sosial dengan aspek partisipasi PSN DBD di
rumah tangga, seperti pada tabel 3.
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Tabel 3. Hubungan antara aspek modal sosial dengan persepsi dengan aspek partisipasi PSN DBD di
rumah tangga daerah endemis

Modal Sosial
No Variabel MS1 MS2 MS3 MS4 MSS
r p r p r p r P r p

1 Partisipasi PSN

2 3M 0.695 0.000 -0.150 0.002 0.835 0.000 0.640 0.000 0.654 0.000

3 Abate -0.116  0.017 0.242 0.000 -0.084 0.086 -0.223 0.000 -0.170 0.000

4 Pelihara ikan -0.036 0.466 -023 0.643 0.075 0.124 0.029 0.549 -0.144 0.003

5 Sampah 0.258 0.000 -0.110 -0.024 0.390 0.000 0.424 0.000 0.267 0.000
Keterangan : Kepercayaan yang dibangun pada modal sosial
MSI1: Kepatuhan terhadap aturan yang ada menyebabkan terbentuknya karakteristik perilaku yang
MS2: Tokoh masyarakat pada akhirnya akan membentuk moral masyarakat yang
MS3: Saling percaya akhirnya budaya masyarakat sekitar. Korten & Averack
MS4: Relasi mutual (10) menyimpulkan bahwa pemberian intervensi moral
MSS5: Tingkat partisipasi (modal sosial struktural) meningkatkan pengendalian diri. Pemberian intervensi

Tabel 3 menunjukkan bahwa berdasarkan
masing-masing indikator terdapat hubungan yang
signifikan antara semua aspek modal sosial dengan
partisipasi pada aspek 3 M p < 0.001, Hubungan yang
paling kuat pada indikator saling percaya r = 0.835.
Pada aspek partisipasi dalam abate terdapat hubungan
yang signifkan antara modal sosial kepatuhan aturan,
peran tokoh masyrakat, dan relasi relasi mutual p
= < 0.001, sedangan saling percaya tidak terdapat
hubungan yang signifikan. Pada indikator memelihara
ikan, indikator yang berhubungan signifikan adalah
indikator tingkat partisipasi (modal struktural) p <
0.001.Terdapat hubungan yang signifikan antara modal
sosial dengan pengelolaan sampah. Indikator yang
paling kuat berhubungan dengan pengelolaan sampah
pada indikator relasi mutual r = 0.424.

4. PEMBAHASAN

Berdasarkan hasil analisis hubungan modal
sosial dengan partisipasi PSN DBD oleh rumah
tangga, pada ke dua daerah menunjukkan hubungan
yang kuat (r=0.585/endemis; r=0.614/potensial). Ini
berarti modal sosial terkait erat partisipasi PSN DBD
di rumah tangga. Bila dilihat hasil analisis hubungan
aspek modal sosial dengan aspek partisipasi PSN
DBD di rumah tangga diperoleh hasil bahwa pada
aspek 3M, pada kedua daerah menunjukkan hasil yang
sama, yakni yang berhubungan kuat dengan aspek
kepercayaan dan relasi mutual. Pada aspek penggunaan
abate juga menunjukkan hal yang sama, yakni
padaaspek kepatuhan pada aturan yang ada dan relasi
mutual. Sedangkan yang berbeda adalah padaaspek
pemiliharaan ikan di kontainer, di daerah potensial
yang berhubungan kuat adalah kepatuhan, sedangkan
pada daerah endemis berhungan kuat dengan tingkat
partisipasi (modal sosial struktural). Untuk pengelolaan
sampah pada daerah potensial berhubungan dengan
kepatuhan, sedangkan daerah endemis berhubungan
dengan relasi mutual.

sangat tepat digunakan pada orang dengan prilaku yang
tidak etis dan memperbaiki moral yang tidak baik.
Teori Bandura,(11) menyebutkan bahwa modifikasi
kepercayaan tentang moral dapat menurunkan beberapa
perilaku penyimpangan psikologi terkait dengan
moral. Keadaan ini terjadi karena ketidak mampun diri
dalam melakukan seleksi informasi. Monro et al. (12)
menyebutkan bahwa dalam dunia kerja kelainan moral
menyebabkan penyimpangan perilaku terkait etik.

Pendapat Kawachi & Berkman (14) modal sosial
bermanfaat bagi individu dalam beberapa cara seperti
difusi informasi tentang perilaku yang meningkatkan
kesehatan dan mempromosikan adopsi gaya hidup sehat.
Modal sosial berpotensi mempengaruhi kesehatan.
Modal sosial yang dapat menyebabkan peran individu
terkait dengan perilaku pencegahan seperti 3M, abate,
pelihara ikan dan pengelolaan sampah lebih disebabkan
modal sosial struktural. Menurut pendapat Harpham et
al., (15) menyebutkan bahwa modal sosial struktural
mengacu pada apa yang dilakukan orang, sedangkan
modal sosial kognitif mengacu pada apa yang orang
rasakan berkaitan dengan hubungan sosial. Modal
sosial struktural yang bertumpu pada aspek individu
menekankan pada pola perilaku individu dalam upaya
melakukan pencegahan penyakit DBD.

Kepercayaan, keyakinan yang ada dimasyarakat
dapat menumbuhkan sebuah gagasan yang baik
khususnya gagasan tentang kesehatan. Adanya gagasan
atau ide-ide baik tentang upaya pencegahan DBD
merupakan modal bagi masyarakat sehingga pada
lingkungan wilayah masyarakat peningkatan angka
bebas jentik. Campbell ef al/, (13) menyebutkan bahwa
keyakinan ini dibangun di atas gagasan bahwa perilaku
sehat lebih banyak ditentukan oleh identitas sosial
kolektif daripada pilihan individu rasional.

Penelitian serupa dilakukan Stafford et.al., (16)
menemukan bahwa hidup di lingkungan dengan tingkat
kepercayaan yang rendah dan integrasi meningkatkan
kesehatan individu rakyat miskin kalangan wanita
bukan pria. Penjelasan untuk efek kesehatan gender
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terhadap modal sosial kolektif perlu dikaji lebih lanjut.
Lochner et al. (17) mempromosikan konseptualisasi
modal sosial ekologi dengan menyarankan bahwa
kepentingan publik lebih diutamakan daripada
kepentingan pribadi. Modal sosial dapat dibedakan
menjadi jaringan sosial dan dukungan sosial, yang
merupakan atribut dari individu dan bukan fitur fungsi
individual melainkan agregasi tindakan.

Modal sosial yang ada pada masyarakat
merupakan hal esensial dalam upaya pemberantasan
penyakit DBD karena penyakit DBD melibatkan
vektor pembawa penyakit, sehingga upaya memutus
mata rantai penularan merupakan solusi terbaik dalam
pemberantasan penyakit DBD. Pemutusan mata rantai
penularan akan lebih efisien jika masyarakat sebagai
subjek terlibat langsung dan berperan aktif dalam upaya
pemberantasan.Identifikasi kekuatan dan kelemahan
masyarakat sangat menentukan pola pemberantasan
penyakit DBD. Modal sosial yang dimiliki masyarakat
berperan penting dalam pemberantasan penyakit DBD.
Selain itu peran pemerintah juga penting dalam upaya
pemberantasan penyakit DBD.

Modal sosial masyarakat dapat berupa modal
sosial struktural dan modal sosial kognitif. Peran
kedua modal sosial ini penting dalam upaya partisipasi
masyarakat terhadap lingkungan karena masyarakat
memiliki solidaritas terhadap keadaan dilingkungan
sekitar terutama pada masyarakat yang dilingkungan
sekitar mengalami atau menderita DBD. Pendapat
Krishna dan Shrader (18) menyebutkan bahwa modal
sosial kognitif berupa norma-norma kepercayaan,
solidaritas, dan timbal balik dalam masyarakat. Modal
sosial struktural mengacu pada komposisi, lingkup, dan
kegiatan lembaga tingkat lokal dan jaringan. Pendapat
Harpham et al., (15) menyebutkan bahwa modal
sosial struktural mengacu pada apa yang dilakukan
orang, sedangkan modal sosial kognitif mengacu pada
apa yang orang rasakan berkaitan dengan hubungan
sosial.Pada penelitian ini menunjukkan hasil bahwa
pada aspek pemeliharaan ikan didaerah endemis yang
berhubungan kuat modal sosial struktural, berarti bahwa
rumah tangga di daerah endemis mau melaksanakan
pemeliharaan ikan karena mereka melihat apa yang
dilakukan orang berdasarkan keikutsertaan mereka
pada organisasi lokal yang ada, sedangkan pada daerah
potensial kepatuhan mereka terhadap aturan atau
perintah oleh petugas kesehatan.

Pendapat Szreter, S., & Woolcock, M (19) yang
menyebutkan bahwa jaringan sosial terbentuk melalui
bonding (ikatan), bridging (koneksi atau jembatan),
dan /linking (kaitan) modal sosial. Bonding modal
sosial ditandai oleh ikatan yang kuat dalam jaringan
untuk memperkuat identitas dan fungsi umum sebagai
sumber bantuan dan dukungan di antara anggota,
umumnya berasal dari ikatan kekeluargaan, kehidupan
bertetangga dan sahabat. Anggota dalam kelompok ini
umumnya berinteraksi secara intensif, face to face dan
saling mendukung. Bridging modal sosial terbentuk
dari interaksi antar kelompok dalam suatu wilayah
dengan frekuensi yang bersifat relatif lebih rendah
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seperti kelompok agama, etnis, atau tingkat pendapatan
tertentu. Modal sosial yang bersifat mengait (/inking)
umumnya terbentuk dari hubungan formal antar
berbagai pihak seperti lembaga politik, bank, klinik
kesehatan, sekolah, pertanian, dan kepariwisataan.

Berdasarkan aspek individu penguatan dapat
berupa penguatan self estem yang dapat berbentuk
persepsi positif dari perilaku individu sehingga
menimbulkan suri tauladan bagi individu lain
khususnya dalam pencegahan penyakit DBD. Pendapat
Harpham (15) menyebutkan bahwa pada level individu
penguatan self estem merupakan kunci dari penguatan
modal sosial pada level individu. Pada penelitian
yang sama oleh Harpham (15) yang melakukan kajian
modal sosial di Colombia menyebutan bahwa indikator
yang membentuk modal sosial antara lain partisipasi,
kepercayaan, collective efficacy (sosial choice and
informal sosial kontrol), dukungan sosial dan partisipasi
masyarakat.

Berdasarkan hasil evaluasi terhadap modal sosial
di masyarakat didapatkan bahwa program dapat berhasil
jika program melibatkan partisipasi masyarakat secara
aktif baik partisipasi individu, keluarga dan masyarakat.
Penguatan program modal sosial bagi masyarakat dapat
berhasil melalui indikator antara lain Sallis, J.F., Owen,
N., & Fisher, E.B (20): 1). Suatu program terhubung
(lingking) dengan sasaran yang melibatkan masyarakat,
individu dan keluarga. 2). Merumuskan partisipasi
masyarakat untuk terlibat (melibatkan masyarakat).
Partisipasi masyarakat tidak hanya dalam jangka pendek
melainkan jangka panjang. 3). Penguatan kemampuan
masyarakat. 4). Program terintegrasi dengan partisipasi
keluarga dan komunitas. 5). Program terhubung dengan
lingkungan sosial yang luas. 6). Program melibatkan
organisasi dalam masyarakat.

5. SIMPULAN

Ada hubungan modal sosial dengan partisipasi
PSN DBD di daerah potensial. Ada hubungan modal
sosial dengan partisipasi PSN DBD di daerah endemis.

Pada aspek 3M, pada kedua daerah menunjukkan
hasil yang sama, yakni yang berhubungan kuat dengan
aspek kepercayaan dan relasi mutual. Pada aspek
penggunaan abate juga menunjukkan hal yang sama,
yakni pada aspek kepatuhan pada aturan yang ada
dan relasi mutual. Pada aspek pemiliharaan ikan di
kontainer, di daerah potensial yang berhubungan kuat
adalah kepatuhan, sedangkan pada daerah endemis
berhungan kuat dengan tingkat partisipasi (modal sosial
struktural). Untuk pengelolaan sampah pada daerah
potensial berhubungan dengan kepatuhan, sedangkan
daerah endemis berhubungan dengan relasi mutual.
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