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Buku ini menguraikan “Epidemiologi Intermediate” secara 
komprehensif yang terdiri atas 9 bab, yaitu : 1) Pengertian dan 
prinsip dasar epidemiologi, 2) Ukuran status kesehatan, 3) Statistik 
vital, 4) Statistik deskriptif dalam epidemiologi, 5) Distribusi data 
epidemiologi, 6) Perkembangan metodologi observasi, 7) 
Perkembangan metodologi kausalitas, 8) Pengembangan dan 
pelaksanaan investigasi dan studi, 9) Contoh studi kasus 
epidemiologi. 
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BAB 9 
STUDI KASUS EPIDEMIOLOGI 
 
Oleh Hamzah Hasyim 
 
9.1 Pendahuluan 

Epidemiologi seperti yang didefinisikan oleh Last adalah 
studi tentang distribusi dan determinan keadaan atau kejadian yang 
berhubungan dengan kesehatan pada populasi tertentu, dan 
penerapan studi untuk pencegahan dan pengendalian masalah 
kesehatan. (Bonita et al., 2006). Selain itu epidemiologi juga dapat 
didefinisikan sebagai studi tentang distribusi penyakit dan 
determinannya pada populasi manusia. Dengan kata lain, ini 
memberikan jawaban atas pertanyaan tentang penyakit yang ada, 
siapa yang mendapatkannya, dan faktor spesifik apa yang 
menempatkan individu pada risiko. (Silman et al., 2018) Kemudian 
epidemiologi juga didefinisikan sebagai studi tentang distribusi dan 
penentu frekuensi penyakit pada populasi manusia dan penerapan 
studi ini untuk mengendalikan masalah kesehatan. Epidemiologi 
adalah studi tentang seberapa sering penyakit terjadi pada 
kelompok orang yang berbeda, dan mengapa (Coggon et al., 1997). 

Distribusi penyakit adalah domain epidemiologi deskriptif, 
yang melibatkan analisis pola penyakit menurut karakteristik 
orang, tempat, dan waktu. Dengan kata lain, ahli epidemiologi 
mencari jawaban atas pertanyaan: siapa yang terkena penyakit ini? 
dimana kejadian itu terjadi? dan bagaimana perubahannya dari 
waktu ke waktu? Variasi dalam kejadian penyakit oleh ketiga 
karakteristik ini memberikan informasi yang berguna untuk 
memahami status kesehatan suatu populasi; merumuskan hipotesis 
tentang penyebab penyakit; merencanakan, melaksanakan, dan 
mengevaluasi program kesehatan masyarakat untuk 
mengendalikan dan mencegah kejadian kesehatan yang merugikan. 
(Aschengrau dan Seage, 2013) Diaspek kedokteran sering bertanya 
'Mengapa orang ini terkena penyakit ini?' dan 'Apa cara terbaik 
untuk mengobatinya?'. Namun, dibidang epidemiologi mengajukan 
pertanyaan yang lebih luas seperti 'Orang seperti apa yang terkena 
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penyakit ini?', 'Mengapa mereka mendapatkannya sedangkan yang 
lain tidak?' dan 'Bagaimana kita bisa mengetahui cara terbaik untuk 
mengobati orang dengan penyakit ini? (Stewart, 2018)  

Terkait dengan karakteristik orang, tempat, dan waktu, 
dijabarkan sebagai berikut. Characteristics of Persons : salah satu 
variable karakteristik invidividu yang digunakan dalam studi 
epidemiologi adalah usia. Usia ini mungkin merupakan faktor yang 
paling penting untuk dipertimbangkan ketika seseorang 
menggambarkan terjadinya hampir semua penyakit, karena tingkat 
penyakit spesifik usia biasanya menunjukkan variasi yang lebih 
besar daripada tingkat yang ditentukan oleh hampir semua atribut 
pribadi lainnya. Untuk alasan ini, profesional kesehatan masyarakat 
sering menggunakan tingkat usia tertentu ketika membandingkan 
beban penyakit di antara populasi. Tren kematian dari penyebab 
utama kematian berfluktuasi secara mencolok menurut kelompok 
umur. (Friis and Sellers, 2020) Selain itu variable jenis kelamin 
/gender, dimana banyak penelitian epidemiologi menunjukkan 
perbedaan jenis kelamin dalam lingkup yang luas dari fenomena 
kesehatan, termasuk kematian. Laki-laki umumnya memiliki semua 
penyebab yang lebih tinggi dan angka kematian yang disesuaikan 
dengan usia daripada wanita dari lahir hingga usia 85 dan lebih tua. 
(Friis and Sellers, 2020). Place : Tempat disini dapat didefinisikan 
dalam hal unit geopolitik, seperti negara atau negara bagian, atau 
dalam hal fitur geografis alami, seperti gunung atau sungai. 
Karakteristik tempat mencakup berbagai aspek lingkungan, 
termasuk lingkungan fisik (seperti iklim, air, dan udara), lingkungan 
biologis (seperti flora dan fauna), dan lingkungan sosial (seperti 
tradisi budaya). Misalnya, malaria terjadi di belahan dunia di mana 
semua aspek lingkungan ini kondusif bagi siklus hidup nyamuk 
Anopheles, vektor yang membawa penyakit dari satu inang ke inang 
lainnya. Kondisi fisik yang diperlukan untuk perkembangan dan 
kelangsungan hidup nyamuk termasuk suhu yang menguntungkan 
(20°C hingga 30°C optimal), kelembaban yang memadai, curah 
hujan sedang, dan keberadaan air yang berdiri atau mengalir 
dengan lembut. Faktor biologis yang bermanfaat bagi nyamuk 
termasuk tanaman yang dapat mengumpulkan genangan air kecil. 
Faktor sosial yang mendorong penularan penyakit ini antara lain 
kedekatan rumah dengan tempat perkembangbiakan nyamuk, 
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pembangunan perumahan yang memudahkan masuknya nyamuk, 
dan pekerjaan tertentu yang meningkatkan keterpaparan seseorang 
terhadap nyamuk, seperti pekerjaan di luar ruangan pada malam 
hari. Skala perbandingan geografis dapat berkisar dari skala global, 
di mana tarif dibandingkan antara benua dan negara; ke skala 
regional, di mana wilayah, negara bagian, dan kota dibandingkan; 
dan untuk skala lokal, di mana lingkungan diperiksa. Terlepas dari 
skala yang digunakan, pola geografis yang mencolok dari penyakit 
menular dan tidak menular sering diamati. Sebagai contoh, seperti 
pada Gambar 35, hampir semua kasus malaria terbatas di Afrika 
selatan Gurun Sahara, Asia Tengah dan Tenggara, Asia Timur, dan 
Amerika Tengah dan Selatan. (Aschengrau and Seage, 2013) 

 
Gambar 35. Jumlah kasus terkonfirmasi malaria yang dilaporkan, 
2014. Reproduced from the World Health Organization. Malaria: 

number of reported cases (confirmed by slide examination or rapid 
diagnostic test): 2014. 

http://gamapserver.who.int/gho/interactive_charts/malaria 
/cases/atlas.html. Accessed September 2017 

 
Time : Analisis waktu dari perubahan tingkat penyakit dan 

kematian selama waktu kalender menyediakan ahli epidemiologi 
dengan informasi yang berguna untuk penelitian kausal dan 
perencanaan dan evaluasi kesehatan masyarakat. Skala waktu 
pemeriksaan tergantung pada penyakitnya dan dapat berkisar dari 
beberapa dekade atau tahun hingga bulan, minggu, hari, atau jam. 
Misalnya, tingkat kematian akibat penyakit Alzheimer yang 
disesuaikan dengan usia telah meningkat 25% di antara wanita dari 
tahun 2005 hingga 2015. Selama periode yang sama, telah terjadi 
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penurunan dramatis dalam kematian akibat stroke. Kedua hal ini 
adalah contoh tren jangka Panjang dari dimensi waktu. (Aschengrau 
and Seage, 2013) 

 

9.2 Definisi penyakit  
Istilah "penyakit" mencakup semua perubahan kesehatan 

yang tidak menguntungkan, termasuk cedera dan kesehatan 
mental. (Bonita et al., 2006). Sebagian besar penyakit tidak memiliki 
tes diagnostik yang jelas yang benar-benar membedakan antara 
penyakit dan kondisi normal. Dengan tidak adanya definisi standar 
penyakit, hasil dari studi etiologi, prognostik atau terapeutik tidak 
dapat dibandingkan secara langsung. (Silman et al., 2018) Selain itu 
istilah penyakit mengacu pada beragam keadaan dan kejadian yang 
berhubungan dengan kesehatan, termasuk penyakit, cedera, 
kecacatan, dan kematian. Meskipun beberapa penyakit hanya 
disebabkan oleh faktor genetik, sebagian besar disebabkan oleh 
interaksi antara faktor genetik dan lingkungan. Diabetes, misalnya, 
memiliki komponen genetik dan lingkungan. Kemudian lingkungan 
secara luas untuk memasukkan faktor biologis, kimia, fisik, 
psikologis, ekonomi atau budaya yang dapat mempengaruhi 
Kesehatan. (Bonita et al., 2006) 

 

9.3 Desain Studi 
Penelitian epidemiologi mencakup beberapa jenis desain 

studi, termasuk studi eksperimental dan studi observasional, 
seperti studi kohort dan kasus-kontrol. Setiap jenis desain studi 
epidemiologi mewakili informasi yang berbeda. Pemilihan satu 
desain di atas, tergantung pada pertanyaan penelitian tertentu, 
kekhawatiran tentang validitas dan efisiensi, dan pertimbangan 
praktis dan etis (Aschengrau dan Seage, 2013). Ahli epidemiologi 
membedakan antara dua kategori besar studi epidemiologi: 
deskriptif dan analitik. Studi deskriptif mencirikan jumlah dan 
distribusi penyakit dalam suatu populasi. Di sisi lain, studi analitik, 
mengeksplorasi determinan penyebab penyakit-frekuensi penyakit 
yang relatif tinggi atau rendah pada populasi tertentu. Determinan 
adalah variabel seperti agen infeksi, paparan lingkungan, dan 
perilaku berisiko. Studi deskriptif umumnya mendahului studi 
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analitik: Yang pertama digunakan untuk mengidentifikasi masalah 
kesehatan yang mungkin ada, dan yang terakhir melanjutkan untuk 
mengidentifikasi penyebab masalah. (Friis and Sellers, 2020).  

Kemampuan desain studi untuk membuktikan sebab-akibat 
merupakan pertimbangan penting. (Bonita et al., 2006). Banyak 
pertanyaan dapat dijawab oleh sejumlah desain studi yang berbeda 
dan dengan demikian keputusan harus dibuat mengenai desain 
yang paling tepat untuk menjawab pertanyaan tertentu. (Silman et 
al., 2018). Epidemiologi adalah studi tentang distribusi dan 
determinan frekuensi penyakit pada populasi manusia dan 
penerapan studi ini untuk mengendalikan masalah kesehatan. 
Istilah studi mencakup surveilans, yang bertujuan untuk memantau 
aspek kejadian dan penyebaran penyakit yang berkaitan dengan 
pengendalian yang efektif, dan penelitian epidemiologi, yang 
tujuannya adalah untuk mengumpulkan informasi yang valid dan 
tepat tentang penyebab, pencegahan, dan pengobatan penyakit. 
(Aschengrau and Seage, 2013)  

Tujuan dari semua studi ini adalah untuk menentukan 
hubungan antara paparan dan penyakit dengan validitas dan presisi 
menggunakan sumber daya yang minimal. Jenis studi epidemiologi 
dapat dilihat pada Gambar 36 dibawah ini.  

 
Gambar 36. Types of Epidemiological Studies. Figure 

from: http://howmed.net/community-medicine/study-designs/ 

 

http://howmed.net/community-medicine/study-designs/
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Diketahui bahwa studi cross-sectional atau studi prevalensi 
bertujuan untuk menggambarkan berapa banyak penyakit yang ada 
pada titik waktu tertentu, studi kohort dan kasus-kontrol bertujuan 
untuk mengeksplorasi apa yang mungkin menyebabkan penyakit 
tersebut. Sebuah studi cross-sectional meneliti hubungan antara 
penyakit dan paparan di antara individu-individu dalam populasi 
tertentu pada suatu titik waktu. Dengan demikian, dibutuhkan 
gambaran suatu populasi dan biasanya mengukur prevalensi 
paparan dalam kaitannya dengan prevalensi penyakit. Desain studi 
observasional tambahan termasuk studi ekologi. Sebuah studi 
ekologi mengevaluasi asosiasi menggunakan populasi daripada 
individu sebagai unit analisis. Tingkat penyakit diperiksa dalam 
kaitannya dengan faktor-faktor yang dijelaskan pada tingkat 
populasi. Baik desain cross-sectional dan ekologi memiliki 
keterbatasan penting yang membuat mereka kurang teliti secara 
ilmiah dibandingkan studi kohort dan kasus-kontrol. (Aschengrau 
and Seage, 2013). Studi paling sederhana hanya bertujuan untuk 
memperkirakan risiko tunggal, tingkat kejadian, atau prevalensi. 
Studi yang lebih rumit bertujuan membandingkan ukuran kejadian 
penyakit, dengan tujuan memprediksi kejadian tersebut, belajar 
tentang penyebab penyakit, atau mengevaluasi dampak penyakit 
pada suatu populasi. (Rothman, 2012) Umumnya peneliti, maupun 
mahasiswa kesehatan menggunakan penelitian dengan desain studi 
epidemiologi dasar adalah studi cross-sectional, kasus-kontrol, dan 
kohort. termasuk studi ekologi, sehingga bab yang dituliskan ini 
akan focus menjelaskan pelbagai contoh studi epidemiologi 
observasi (non-eksperimental) yaitu studi cross-sectional, studi 
kohort dan studi kasus-kontrol serta studi ekologi, sebagai berikut 
Gambaran umum dari desain studi ini disajikan dalam Tabel 1. 
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Tabel 5. Jenis Utama Studi Epidemiologi (Aschengrau and Seage, 
2013). 

 
 

9.3.1 Epidemiologi dalam Praktek: Studi cross-sectional 
Studi cross-sectional mengumpulkan informasi tentang 

keadaan penyakit saat ini dan/atau status paparan saat ini. Dalam 
beberapa kasus, informasi dapat dikumpulkan tentang penyakit 
selama periode waktu tertentu, mis. bulan atau tahun terakhir. 
(Silman et al., 2018). Studi cross-sectional memberikan gambaran 
populasi dengan menentukan eksposur dan hasil pada satu titik 
waktu, tetapi studi ini kurang mampu membuktikan sebab-akibat 
karena tidak memberikan bukti langsung pada urutan waktu 
kejadian. Namun, urutan waktu sering dapat disimpulkan dari cara 
data eksposur dan efek dikumpulkan. Misalnya, jika jelas bahwa 
efek kesehatan baru terjadi dan paparan penyebab potensial dicatat 
dalam kuesioner, pertanyaan tentang masa lalu dapat dengan jelas 
mengidentifikasi paparan sebelum efeknya terjadi. Selain itu studi 
cross-sectional dilakukan untuk menguji prevalensi kondisi tertentu 
pada titik waktu tertentu. Juga disebut sebagai studi prevalensi, 
mereka sering mengambil bentuk survei.  

Meskipun studi cross-sectional kadang-kadang digunakan 
untuk menyelidiki kausalitas, desain studi lain seperti studi kohort 
dan studi kasus-kontrol, umumnya jauh lebih cocok. Studi cross-
sectional tidak terlalu berguna untuk memeriksa penyakit yang 
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memiliki durasi pendek. Mereka relatif cepat dan mudah dilakukan, 
dan berguna untuk situasi di mana tidak tersedia data yang 
dikumpulkan secara rutin. Desain studi cross-sectional terutama 
ditujukan untuk memperkirakan frekuensi penyakit atau kejadian 
terkait kesehatan lainnya pada populasi tertentu atau subkelompok 
populasi pada satu titik waktu. Studi ini mungkin juga berguna 
untuk memperkirakan frekuensi paparan tertentu; untuk 
menyelidiki pengetahuan kesehatan, sikap, keyakinan, dan praktik 
pribadi; atau untuk menilai layanan pemanfaatan perawatan 
kesehatan dalam populasi yang diminati (juga disebut sebagai 
"studi cross-sectional deskriptif"). Informasi yang diperoleh dari 
studi semacam ini diperlukan untuk perencanaan kebijakan 
kesehatan masyarakat, alokasi sumber daya perawatan kesehatan, 
dan desain dan implementasi strategi kesehatan masyarakat. Studi 
cross-sectional juga digunakan untuk mengeksplorasi hubungan 
antara penyakit tertentu atau kejadian terkait kesehatan lainnya 
dengan berbagai eksposur (disebut sebagai "studi cross-sectional 
analitik"). Informasi tersebut dapat digunakan untuk menghasilkan 
hipotesis yang dapat diuji dalam studi kohort atau kasus-kontrol 
(Suárez et al., 2017)  

Studi cross-sectional memberikan gambaran tentang status 
populasi pada satu titik waktu. Dengan jenis penelitian ini hanya 
prevalensi kondisi yang dapat dipastikan (yaitu tidak ada kejadian 
yang dapat ditentukan), maka mereka juga disebut 'studi 
prevalensi'. Karena paparan dan hasil ditentukan pada waktu yang 
sama, tidak ada temporalitas antara kedua variabel ini. dapat 
disimpulkan; oleh karena itu tidak ada kesimpulan tentang 
kausalitas yang dapat dibuat dari jenis desain penelitian ini. Sebuah 
survei adalah contoh klasik dari studi cross-sectional. Studi cross-
sectional kurang mampu membuktikan sebab-akibat karena tidak 
memberikan bukti langsung pada urutan waktu kejadian. Namun, 
urutan waktu sering dapat disimpulkan dari cara data eksposur dan 
efek dikumpulkan. Misalnya, jika jelas bahwa efek kesehatan baru 
terjadi dan paparan penyebab potensial dicatat dalam kuesioner, 
pertanyaan tentang masa lalu dapat dengan jelas mengidentifikasi 
paparan sebelum efeknya terjadi. (Bonita et al., 2006). Studi cross-
sectional umumnya hanya dapat menentukan hubungan antara 
faktor risiko dan penyakit. Mereka juga bisa menjadi metode di 
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mana jenis studi lain dilakukan. Kelemahan utama dari desain cross-
sectional muncul dari kegunaannya yang terbatas untuk 
menyimpulkan etiologi penyakit. Namun, untuk penyakit yang 
onsetnya sulit ditentukan (misalnya, gangguan mental), prevalensi 
merupakan pengganti insiden yang dapat diterima. Dalam situasi 
lain, studi kasus yang ada adalah satu-satunya strategi yang layak 
dan terjangkau untuk menguji hipotesis etiologi. Keterbatasan 
utama kedua berlaku untuk kemampuan mempelajari penyakit 
frekuensi rendah. Ingatlah bahwa prevalensi penyakit dalam suatu 
populasi sebanding dengan kejadian penyakit dikalikan durasinya. 
Oleh karena itu, bahkan survei besar dapat menghasilkan beberapa 
kasus penyakit langka atau penyakit yang memiliki jangka waktu 
pendek. Ketiga, karena paparan dan riwayat penyakit diambil pada 
saat yang sama dalam studi cross-sectional, seseorang harus berhati-
hati tentang masalah temporalitas (yaitu, apakah paparan atau 
penyakit datang lebih dulu), membuat pernyataan tentang 
hubungan sebab-akibat yang jelas menjadi renggang. (Friis and 
Sellers, 2020). Design studi cross-sectional dapat dilihat pada 
Gambar 37. 

 
Gambar 37. Cross-sectional Design Figure from: Niyonsenga, T. 

Foundations of Public Health Epidemiology (HLTH 5188). School of 
Population Health. University of South Australia. 
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 Contoh kasus Studi cross-sectional 
Sebagai contoh, sebuah kabupaten mungkin tertarik untuk 

mengetahui berapa banyak orang dengan penyakit jantung koroner 
(PJK) yang tinggal di sana. Oleh karena itu, studi cross-sectional 
dapat dilakukan untuk memastikan prevalensi PJK. Pertanyaan 
dapat diajukan tentang keberadaan PJK yang didiagnosis, ditambah 
bidang-bidang seperti diet, merokok, kualitas hidup, riwayat 
keluarga PJK, stroke atau diabetes, kepuasan dengan layanan medis 
dan pendapat tentang layanan di masa mendatang. Hasilnya dapat 
digunakan untuk merencanakan layanan PJK di masa depan di 
kabupaten tersebut, memungkinkan profesional kesehatan untuk 
mempertimbangkan apakah layanan saat ini sesuai dan memadai. 
Sebuah studi cross-sectional lebih lanjut dapat dilakukan di 
kemudian hari untuk menyelidiki apakah prevalensi PJK di 
kabupaten berubah. Sebuah survei untuk menetapkan tingkat 
depresi di kalangan siswa dapat digunakan untuk menentukan 
apakah layanan konseling tambahan dan bentuk dukungan siswa 
lainnya mungkin berguna. Sebuah studi yang dirancang untuk 
menetapkan prevalensi melakukan olahraga teratur dapat 
digunakan sebagai bagian dari perencanaan program promosi 
kesehatan lokal.(Stewart, 2018) 

 
9.3.2 Epidemiologi dalam Praktek: Studi Kasus-Kontrol 

Studi kasus-kontrol adalah sebuah desain lebih lanjut untuk 
menyelidiki hubungan antara faktor risiko potensial dan penyakit 
adalah studi kasus-kontrol. Dalam studi jenis ini, kasus penyakit X 
diidentifikasi (kasus) bersama-sama dengan sampel tanpa penyakit 
(kontrol), Kasus dan kontrol kemudian dibandingkan sehubungan 
dengan keterpaparan mereka terhadap faktor risiko. Informasi 
eksposur mungkin berhubungan dengan eksposur saat ini dan/atau 
masa lalu. Dalam situasi di mana informasi tidak dapat diperoleh 
dari kasus (misalnya penyakit yang sangat parah atau kematian), 
mungkin tepat untuk mengidentifikasi responden yang mewakili 
(Silman et al., 2018) Sebuah studi kasus-kontrol dirancang untuk 
membantu menentukan apakah paparan dikaitkan dengan hasil 
(yaitu, penyakit atau kondisi yang diinginkan). Secara teori, studi 
kasus-kontrol dapat digambarkan secara sederhana. Pertama, 
identifikasi kasus (kelompok yang diketahui memiliki hasil) dan 
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kontrol (kelompok yang diketahui bebas dari hasil). Kemudian, lihat 
kembali ke masa lalu untuk mempelajari subjek mana dalam setiap 
kelompok yang memiliki paparan, membandingkan frekuensi 
paparan pada kelompok kasus dengan kelompok kontrol. (Lewallen 
and Courtright, 1998)  

Studi kasus-kontrol klasik meneliti penyakit tunggal dalam 
kaitannya dengan paparan satu atau lebih agen. Kasus-kasus yang 
memiliki penyakit yang diinginkan dan kontrol yang merupakan 
sampel dari populasi yang menghasilkan kasus-kasus tersebut 
didefinisikan dan didaftarkan. Tujuan dari kelompok kontrol adalah 
untuk memberikan informasi mengenai sebaran pajanan pada 
populasi yang menimbulkan kasus. Penyidik mendapatkan dan 
membandingkan riwayat paparan kasus serta kontrol. Menurut 
definisi, studi kasus-kontrol selalu retrospektif karena dimulai 
dengan hasil kemudian menelusuri kembali untuk menyelidiki 
eksposur. (Lewallen and Courtright, 1998) Dalam studi kasus-
kontrol, kasus yang sama diidentifikasi dan diklasifikasikan 
menurut apakah mereka termasuk dalam kelompok terpapar atau 
tidak. Alih-alih mendapatkan penyebut untuk tarif atau risiko, 
bagaimanapun, kelompok kontrol diambil sampelnya dari seluruh 
populasi sumber yang memunculkan kasus. Individu dalam 
kelompok kontrol kemudian diklasifikasikan ke dalam kategori 
terpapar dan tidak terpapar. Tujuan dari kelompok kontrol adalah 
untuk menentukan ukuran relatif dari komponen yang terpapar 
dan tidak terpapar dari populasi sumber. Karena kelompok kontrol 
digunakan untuk memperkirakan distribusi paparan dalam 
populasi sumber, persyaratan utama pemilihan kontrol adalah 
bahwa kontrol diambil sampelnya secara independen dari status 
paparan.(Rothman, 2012). Selama 3 dekade terakhir, pandangan 
tradisional bahwa studi kasus-kontrol adalah studi kohort 
terbelakang telah digantikan oleh pandangan modern yang 
menegaskan bahwa itu hanyalah cara yang efisien untuk belajar 
tentang hubungan antara paparan dan penyakit. Lebih khusus, studi 
kasus-kontrol adalah metode pengambilan sampel populasi di 
mana peneliti mengidentifikasi dan mendaftarkan kasus penyakit 
dan sampel populasi sumber yang memunculkan kasus. Sampel 
dari populasi sumber dikenal sebagai kelompok kontrol seperti 
yang diilustrasikan pada Gambar 38. (Aschengrau and Seage, 2013) 
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Gambar 38. Representasi skematis dari implementasi studi kasus-

kontrol (Aschengrau and Seage, 2013) 
 
Tujuan dari studi kasus-kontrol adalah untuk menilai 

apakah riwayat pajanan terhadap satu atau lebih faktor risiko pada 
orang yang memiliki penyakit sebanding dengan pada orang yang 
tidak memiliki penyakit. Dengan membuat perbandingan ini, 
dimungkinkan untuk menentukan apakah pajanan terhadap faktor 
risiko tertentu dikaitkan dengan penyakit yang bersangkutan, dan 
untuk memeriksa hubungan antar-hubungan. Studi kasus-kontrol 
secara tradisional dipandang sebagai alternatif yang lebih rendah 
dari studi kohort. Dalam pandangan tradisional, subjek dipilih 
berdasarkan apakah mereka memiliki penyakit atau tidak. 
Seseorang yang memiliki penyakit disebut kasus, dan seseorang 
yang tidak memiliki penyakit disebut kontrol. Sejarah eksposur 
kasus dan kontrol kemudian diperoleh dan dibandingkan. Dengan 
demikian, fitur utama dari pandangan tradisional adalah 
perbandingan riwayat paparan kasus dan kontrol. Ini berbeda dari 
logika desain studi eksperimental dan kohort di mana 
perbandingan utama adalah kejadian penyakit antara kelompok 
yang terpajan dan tidak terpajan (atau paling sedikit terpajan). Dari 
sudut pandang pemilihan kelompok studi untuk desain kasus-
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kontrol, salah satunya bergerak dari akibat ke sebab; biasanya studi 
kasus-kontrol adalah studi retrospektif, karena seseorang 
mengumpulkan informasi kausal (paparan) secara retrospektif. 
Istilah ini berarti bahwa peneliti mempelajari paparan masa lalu 
subjek setelah penyakit telah terjadi. Pada Gambar 39, kolom total, 
dilambangkan dengan kotak, mewakili ada (yaitu, kasus) atau tidak 
adanya (yaitu, kontrol) penyakit.  

 
Gambar 39. Ilustrasi seleksi dalam studi kasus-kontrol. (Friis and 

Sellers, 2020) 
 
Perhatikan bahwa Gambar 39 tidak memasukkan total 

marginal A + B, C + D, atau total N. Karena kita hanya mengambil 
sebagian dari total populasi, yaitu kasus dan sejumlah kontrol, total 
marginal ini adalah tak berarti (Friis and Sellers, 2020) Dalam 
beberapa tahun terakhir, desain kasus-kontrol telah terbukti 
berguna dan efisien untuk evaluasi efektivitas vaksin, kemanjuran 
pengobatan, program skrining, dan investigasi wabah. Jumlah titik 
observasi untuk studi kasus-kontrol hanya satu. Kasus dan kontrol 
dipilih, dan data dikumpulkan tentang paparan masa lalu yang 
mungkin berkontribusi terhadap penyakit. Seperti halnya studi 
cross-sectional, unit observasi dan unit analisis adalah individu. 
Metode pengumpulan data biasanya melibatkan kombinasi dari 
kedua sumber primer dan sekunder. Biasanya data tentang paparan 
dikumpulkan oleh peneliti, meskipun orang dapat dengan mudah 
membayangkan situasi di mana informasi berharga dapat diperoleh 
dari catatan medis, sekolah, dan karyawan. Data penyakit sering 
dikumpulkan oleh orang lain selain penyidik, terutama jika 
seseorang menggunakan pendaftar khusus atau sistem surveilans 
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untuk identifikasi kasus. Namun, dalam beberapa situasi, penyidik 
dapat melakukan survei penyaringan populasi untuk 
mengidentifikasi kasus yang sesuai. (Friis and Sellers, 2020) 

Definisi kasus harus sangat spesifik: Dalam jangka waktu 
berapa setelah operasi perkembangan endoftalmitis memenuhi 
syarat sebagai kasus–satu hari, satu minggu, atau satu bulan? 
Teknik penting untuk menambahkan kekuatan ke studi adalah 
mendaftarkan lebih dari satu kontrol untuk setiap kasus. Untuk 
alasan statistik, bagaimanapun, ada sedikit keuntungan dengan 
memasukkan lebih dari dua kontrol per kasus. (Lewallen and 
Courtright, 1998) Kontrol harus dipilih yang serupa dalam banyak 
hal dengan kasus. Faktor-faktor (misalnya, usia, jenis kelamin, 
waktu rawat inap) yang dipilih untuk menentukan bagaimana 
kontrol harus serupa dengan kasus adalah 'kriteria yang cocok'. 
Kelompok kontrol yang dipilih harus memiliki risiko yang sama 
untuk mengembangkan hasil; tidak akan tepat untuk 
membandingkan kelompok kontrol yang mengalami laserasi 
kornea traumatis dengan kasus yang menjalani operasi intraokular 
elektif. Dalam contoh kami, kontrol dapat didefinisikan sebagai 
pasien yang menjalani operasi intraokular elektif selama periode 
waktu yang sama.(Lewallen and Courtright, 1998). Selama tindak 
lanjut, perlu mencatat kejadian penyakit.(Woodward, 2013) Studi 
kasus-kontrol dapat berguna ketika peristiwa langka dipelajari, 
sampel yang tersedia sedikit, atau ketika evaluasi awal (studi 
percontohan) dari paparan yang menarik diperlukan. Dalam 
penelitian ini, sampel penelitian dipilih berdasarkan apakah hasil 
telah terjadi. Subyek dengan hasil yang menarik disebut sebagai 
kasus. Kontrol adalah subjek tanpa hasil. Kontrol harus ditemukan 
berdasarkan kriteria pencocokan yang telah ditentukan 
sebelumnya. Setelah menemukan kasus dan kontrol, ditentukan 
apakah mereka memiliki eksposur kepentingan atau tidak. 
Menemukan kontrol yang cocok dapat menjadi sulit dan bias seleksi 
harus dipertimbangkan saat menggunakan desain penelitian ini. 
Dalam desain penelitian ini, pemastian keterpaparan dilakukan 
setelah hasil. Ini berarti hasil tidak memiliki unsur temporalitas dan 
karena itu kausalitas tidak dapat tersirat dari studi ini. Studi kasus 
kontrol tidak menjawab apakah paparan dikaitkan dengan hasil. 
Studi-studi ini hanya dapat menentukan apakah subjek dengan hasil 
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yang menarik lebih/kurang mungkin untuk memiliki eksposur yang 
menarik dibandingkan dengan kontrol, yang membuat tingkat bukti 
dari desain penelitian ini lebih rendah daripada studi kohort. 

 
Gambar 40. Desain dasar dari unmatched case–control study 

design. .(Suárez et al., 2017) 
 

 Definition of the Odds Ratio 
Dalam unmatched case–control study design, tidak mungkin 

untuk secara langsung memperkirakan kejadian penyakit pada 
mereka yang terpajan dan mereka yang tidak terpajan, karena 
peserta dipilih berdasarkan status penyakit, bukan berdasarkan 
status pajanan mereka. Namun, memungkinkan untuk menghitung 
peluang pajanan antara kasus dan kontrol, sebagai berikut: Odds 
pajanan antar kasus = Jumlah yang diharapkan untuk setiap non 
terpajan antar kasus (Suárez et al., 2017)  odds Rasio probabilitas 
terjadinya suatu peristiwa dengan non-kejadian, atau rasio 
probabilitas bahwa sesuatu adalah salah satu cara dengan 
probabilitas bahwa itu adalah cara lain. Jika 60% perokok 
mengalami batuk kronis dan 40% tidak, kemungkinan di antara 
perokok yang mendukung batuk adalah 60 hingga 40, atau 1,5; ini 
mungkin kontras dengan probabilitas atau risiko bahwa perokok 
akan mengalami batuk, yaitu 60 di atas 100 atau 0,6. Logaritma 
natural dari odds sering disebut logit. 1,3,5,7,270 rasio peluang 
(Syn: rasio produk silang, peluang relatif) Rasio dua peluang. Istilah 
peluang didefinisikan secara berbeda sesuai dengan situasi yang 
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sedang dibahas. Perhatikan notasi berikut untuk distribusi paparan 
biner dan penyakit dalam suatu populasi atau sampel (Porta, 2008). 

 
 Contoh Studi Kasus-Kontrol 

Pada tabel 2 yang merangkum contoh studi kasus-kontrol 
yang disajikan dalam bab ini, menyoroti banyak penggunaan 
pendekatan kasus-kontrol di berbagai bidang seperti penelitian 
tentang kanker, cacat lahir, penyakit jantung, dan penyakit menular. 
Perhatikan bahwa beberapa studi penelitian yang dikutip dalam 
Tabel 2 berhubungan dengan etiologi kanker. Banyak bentuk 
kanker yang penyebabnya tidak diketahui dan prevalensinya 
rendah pada populasi umum; untuk alasan ini, studi kasus-kontrol 
sering digunakan untuk menyelidiki etiologi kanker. Misalnya, 
hubungan antara konsumsi teh hijau dan kanker paru-paru adalah 
fokus dari studi kasus-kontrol yang dilakukan di Shanghai, Republik 
Rakyat Tiongkok. Sebanyak 649 kasus insiden kanker paru primer 
yang didiagnosis di antara wanita antara awal 1992 dan awal 1994 
dipilih dari Shanghai Cancer Registry. Peneliti mencocokkan kasus 
tersebut dengan 675 wanita kontrol yang dipilih secara acak dan 
melaporkan penurunan risiko kanker paru-paru secara signifikan 
(OR = 0,94) di antara wanita yang mengonsumsi teh hijau dan juga 
tidak merokok. Asosiasi itu tidak signifikan di antara wanita yang 
merokok. (Friis and Sellers, 2020) 
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Tabel 6. Contoh Penelitian yang Dilakukan dengan Studi Kasus-
Kontrol 

 
 
Studi kasus-kontrol memiliki keunggulan spesifik 

dibandingkan dengan desain studi lainnya. Mereka relatif cepat, 
murah, dan mudah. Mereka sangat cocok untuk (1) menyelidiki 
wabah, dan (2) mempelajari penyakit atau hasil langka. Contoh dari 
(1) akan menjadi studi tentang endophthalmitis setelah operasi 
mata. Ketika wabah sedang berlangsung, jawaban harus diperoleh 
dengan cepat. Contoh (2) adalah studi tentang faktor risiko 
melanoma uveal, atau ulkus kornea. Karena studi kasus-kontrol 
dimulai dengan orang-orang yang diketahui memiliki hasil 
(daripada memulai dengan populasi yang bebas dari penyakit dan 
menunggu untuk melihat siapa yang mengembangkannya), adalah 
mungkin untuk mendaftarkan pasien dalam jumlah yang cukup 
dengan penyakit langka. Nilai praktis dari menghasilkan hasil yang 
cepat atau menyelidiki hasil yang jarang mungkin lebih besar 
daripada keterbatasan studi kasus-kontrol. Karena efisiensinya, 
mereka mungkin juga ideal untuk penyelidikan awal dari faktor 
risiko yang dicurigai untuk kondisi umum; kesimpulan dapat 
digunakan untuk membenarkan studi longitudinal yang lebih mahal 
dan memakan waktu nanti.(Lewallen and Courtright, 1998) 

Studi kasus-kontrol umumnya lebih mudah dan lebih cepat 
untuk diselesaikan daripada studi kohort. Namun, mereka rentan 
terhadap bias tertentu. Sedangkan studi kohort biasanya prospektif 
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(melihat ke depan dalam waktu), studi kasus-kontrol bersifat 
retrospektif (melihat ke masa lalu). Dalam studi kasus-kontrol, 
sejumlah kasus dikumpulkan, terdiri dari subjek yang sudah 
memiliki penyakit yang diketahui. Selain itu, sejumlah kontrol 
dikumpulkan yang tidak memiliki penyakit, tetapi serupa dalam hal 
lain. Kedua kelompok kemudian diselidiki untuk memastikan 
apakah mereka terkena faktor risiko tertentu. Jika lebih dari 'kasus' 
telah terpapar faktor risiko, maka kemungkinan paparan faktor 
risiko menyebabkan penyakit. Gambar 30.1 menunjukkan 
bagaimana studi kasus-kontrol bekerja. Misalnya, Anda ingin 
menyelidiki apakah konsumsi buah dan sayuran segar secara 
teratur melindungi terhadap kanker kolorektal. Studi ini sedikit 
berbeda dengan contoh lain, karena menyelidiki efek protektif 
daripada kausal. Namun demikian, prinsip dasarnya adalah sama. 
Pertama, sejumlah pasien yang telah mengembangkan kanker 
kolorektal akan dipilih, serta sekelompok subjek yang tidak 
memiliki kanker kolorektal, tetapi serupa dalam hal lain. Kedua 
kelompok akan diselidiki untuk menentukan apakah makanan 
mereka termasuk buah dan sayuran segar dalam jumlah teratur, 
dan untuk berapa lama. Jika lebih banyak orang tanpa kanker usus 
besar telah secara teratur mengkonsumsi buah dan sayuran segar, 
mungkin untuk. (Stewart, 2018) 

 
9.3.3 Epidemiologi dalam Praktek: Studi kohort 

Dalam studi kohort, (disebut juga studi longitudinal atau 
studi prospektif). Ekspresi lain yang digunakan termasuk tindak 
lanjut, insiden, atau studi longitudinal. (Aschengrau and Seage, 
2013). Peneliti memilih sekelompok individu yang terpajan dan 
sekelompok individu yang tidak terpajan dan menindaklanjuti 
kedua kelompok untuk membandingkan insiden penyakit (atau 
tingkat kematian akibat penyakit) pada kedua kelompok (Gbr. 41). 
Desain dapat mencakup lebih dari dua kelompok, meskipun hanya 
dua kelompok yang ditampilkan untuk tujuan diagram.(Gordis, 
2013)  
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Gambar 41. Cohort Design  Figure from: Niyonsenga, T. Foundations 

of Public Health Epidemiology (HLTH 5188). School of Population 
Health. University of South Australia. 

 
Studi kohort adalah desain studi observasional yang 

memungkinkan penentuan risiko secara langsung. Karena 
seseorang mulai dengan subjek bebas penyakit, desain ini 
memberikan bukti yang lebih kuat dari hubungan paparan-penyakit 
daripada skema kasus-kontrol. Selain itu, studi kohort memberikan 
bukti tentang jeda waktu antara paparan dan penyakit. 
Dibandingkan dengan studi kasus-kontrol, yang memiliki potensi 
kesalahan pengambilan sampel yang lebih besar, studi kohort 
(terutama studi berbasis populasi) memfasilitasi generalisasi 
temuan. Keuntungan luar biasa dari studi kohort adalah bahwa, jika 
dirancang dan dilaksanakan dengan benar, studi tersebut 
memungkinkan pemeriksaan berbagai hasil. Sementara studi 
kasus-kontrol mungkin tidak efisien untuk pajanan yang jarang 
terjadi dalam populasi, studi kohort mampu meningkatkan efisiensi 
untuk pajanan langka dengan memilih kohort dengan pajanan yang 
diketahui (seperti kelompok pekerjaan tertentu). Studi kelompok 
dapat memberikan bukti tingkat tertinggi, dari studi observasional, 
mengenai hubungan antara paparan dan hasil. Dalam jenis 
penelitian ini sampel penelitian dipilih berdasarkan paparan yang 
diminati dan kemudian bergerak maju secara temporal untuk 
mengevaluasi perkembangan hasil yang telah ditentukan 
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sebelumnya. Dalam studi kohort, karena sampel dipilih 
berdasarkan paparan, dan hasilnya terjadi di kemudian hari, 
temporalitas hubungan hasil paparan ditetapkan. Dengan kata lain, 
sebab mendahului akibat.  

 
Gambar 42. Representasi skematis implementasi studi kohort. 

(Aschengrau and Seage, 2013) 
Studi kohort memberikan tingkat bukti tertinggi yang dapat 

diperoleh dari data observasional. Studi kohort adalah desain 
terbaik observational study karena, bila dilakukan dengan baik, bias 
diminimalkan. Meskipun studi kasus-kontrol tunduk pada beberapa 
bentuk bias, hasil dari investigasi besar yang dirancang dengan baik 
semacam ini memberikan bukti yang baik untuk sifat kausal dari 
suatu asosiasi; penilaian sering harus dibuat tanpa adanya data dari 
sumber lain. (Bonita et al., 2006)  Sejumlah subjek (studi kohort) 
dibagi menjadi dua kelompok, yaitu yang pernah terpapar faktor 
risiko dan yang belum. Faktor risiko berupa paparan yang diduga 
dapat menyebabkan penyakit tertentu. Pada awal penelitian, 
anggota kelompok penelitian memiliki karakteristik yang sama dan 
tidak tampak memiliki penyakit. Sebuah studi kohort klasik meneliti 
satu atau lebih efek kesehatan dari paparan agen tunggal. Subyek 
didefinisikan menurut status paparan mereka dan diikuti dari 
waktu ke waktu untuk menentukan kejadian hasil kesehatan. 
Kohort didefinisikan sebagai sekelompok orang dengan 
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karakteristik atau pengalaman yang sama. Dalam studi kohort, 
subjek sehat ditentukan menurut status paparannya dan diikuti 
dari waktu ke waktu untuk menentukan kejadian gejala, penyakit, 
atau kematian. Karakteristik umum untuk mengelompokkan subjek 
adalah tingkat eksposurnya. Biasanya, dua kelompok dibandingkan: 
kelompok yang terpapar dan kelompok yang tidak terpapar. 
Kelompok yang tidak terpapar disebut kelompok referensi, 
referensi, atau pembanding (Aschengrau and Seage, 2013). Selain 
itu, kohort didefinisikan sebagai sekelompok orang dengan 
karakteristik atau pengalaman yang sama. Dalam studi kohort, 
subjek sehat ditentukan menurut status paparannya dan diikuti 
dari waktu ke waktu untuk menentukan kejadian gejala, penyakit, 
atau kematian. Karakteristik umum untuk mengelompokkan subjek 
adalah tingkat eksposurnya. Biasanya, dua kelompok dibandingkan: 
kelompok yang terpapar dan kelompok yang tidak terpapar. 
Kelompok yang tidak terpapar disebut kelompok referensi, rujukan, 
atau pembanding. Studi kohort adalah istilah yang biasanya 
digunakan untuk menggambarkan penyelidikan epidemiologi yang 
mengikuti kelompok dengan karakteristik umum.(Aschengrau and 
Seage, 2013) Studi kohort melibatkan satu atau lebih kelompok 
subjek, yang ditentukan oleh status paparan mereka, diikuti 
sepanjang waktu untuk mengidentifikasi hasil yang diinginkan 
(biasanya onset penyakit). Tujuannya adalah untuk menentukan 
apakah status paparan awal mempengaruhi risiko penyakit 
selanjutnya. Dua jenis studi kohort tertentu adalah studi kohort 
prospektif dan studi kohort retrospektif. Satu-satunya perbedaan 
antara pendekatan ini adalah dalam hal waktu pengumpulan 
paparan dan informasi penyakit. (Silman et al., 2018) Dalam 
epidemiologi, kohort didefinisikan paling luas sebagai "setiap 
kelompok individu yang ditunjuk yang diikuti atau ditelusuri 
selama periode waktu tertentu." Sebuah studi kohort, yang 
merupakan pola dasar untuk semua studi epidemiologi, melibatkan 
pengukuran terjadinya penyakit dalam satu atau lebih kohort. 
Biasanya, kohort terdiri dari orang-orang dengan karakteristik 
umum, seperti keterpaparan atau identitas etnis. Tujuan mengikuti 
kohort adalah untuk mengukur terjadinya satu atau lebih penyakit 
tertentu selama periode tindak lanjut, biasanya dengan tujuan 
membandingkan tingkat penyakit untuk dua atau lebih kohort. 
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Konsep mengikuti kohort untuk mengukur kejadian penyakit 
mungkin tampak langsung, tetapi ada banyak komplikasi yang 
melibatkan siapa yang memenuhi syarat untuk diikuti, apa yang 
harus dihitung sebagai contoh penyakit, bagaimana tingkat kejadian 
atau risiko diukur, dan bagaimana paparan seharusnya untuk 
didefinisikan. (Rothman, 2012)  

Nested Case-Control Studies. Sangatlah membantu untuk 
menganggap setiap studi kasus-kontrol sebagai bersarang, atau 
dilakukan, dalam kelompok orang yang terpapar dan tidak 
terpapar, seperti yang diilustrasikan pada Gambar 43.   

 
Gambar 43. Skema studi kohort dan studi kasus-kontrol bersarang 
dalam kohort menunjukkan bagaimana kelompok kontrol diambil 

sampelnya dari populasi sumber. 
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Epidemiolog kadang-kadang merujuk pada studi kasus-
kontrol tertentu sebagai Nested Case-Control Studies ketika populasi 
di mana penelitian dilakukan adalah kohort yang terdefinisi dengan 
baik, tetapi hampir semua studi kasus-kontrol dapat dianggap 
bersarang dalam beberapa populasi sumber. Dalam banyak kasus, 
populasi ini mungkin dapat diidentifikasi, dalam kasus lain, anggota 
populasi sumber mungkin sulit untuk diidentifikasi. (Rothman, 
2012) Dalam epidemiologi pekerjaan, pendekatan yang umum 
digunakan adalah melakukan Nested Case-Control Studies dalam 
kelompok pekerjaan yang telah disebutkan. Alasan untuk 
melakukan studi kasus-kontrol bahkan ketika kohort dapat 
disebutkan biasanya karena lebih banyak informasi yang 
dibutuhkan daripada yang tersedia, tersedia dari catatan dan akan 
terlalu mahal untuk mencari informasi ini untuk semua orang 
dalam kohort. Sebuah Nested Case-Control Studies kemudian lebih 
efisien. Dalam studi ini, populasi sumber mudah diidentifikasi. Ini 
adalah kelompok pekerjaan. Sebuah kelompok kontrol dapat dipilih 
dengan mengambil sampel secara acak dari populasi sumber ini. 
(Rothman, 2012) Keterbatasan utama studi kohort, setidaknya 
untuk studi yang bersifat prospektif murni, adalah bahwa studi 
kohort membutuhkan banyak usaha untuk dilakukan. Karena 
mereka hampir selalu menggunakan ukuran sampel yang lebih 
besar daripada studi kasus-kontrol, lebih banyak waktu diperlukan 
untuk mengumpulkan informasi paparan. Waktu tambahan berlalu 
sementara seseorang menunggu hasil terjadi. Jumlah waktu yang 
dibutuhkan untuk mengumpulkan titik akhir yang cukup untuk 
analisis yang berarti dapat dikurangi dengan meningkatkan ukuran 
kelompok, tetapi peningkatan ini harus diimbangi dengan waktu 
yang lebih lama untuk mengumpulkan dan mengukur kelompok 
serta peningkatan biaya keuangan.  

Mengingat ukuran studi kohort yang besar dan kebutuhan 
akan beberapa titik observasi, mereka lebih sulit untuk diterapkan 
dan dilaksanakan daripada desain observasional lainnya, terutama 
untuk penyakit langka. Kehilangan tindak lanjut bisa menjadi 
masalah yang signifikan, membatasi ukuran sampel untuk analisis 
dan menimbulkan pertanyaan tentang hasil jika kehilangan terlalu 
tinggi. Dengan tindak lanjut jangka panjang, beberapa paparan 
dapat berubah seiring waktu. Kesalahan klasifikasi eksposur ini 
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akan melemahkan perkiraan risiko relatif. Bahkan dapat 
dibayangkan bahwa partisipasi dalam penelitian itu sendiri dapat 
menyebabkan perubahan dalam paparan. Sebagai contoh, misalkan 
peneliti merekrut kohort untuk mempelajari hubungan lemak 
makanan dan penyakit. Sebagai hasil dari partisipasi, motivasi 
subjek untuk mempelajari lebih lanjut tentang hipotesis selanjutnya 
dapat mengarah pada adopsi diet rendah lemak. Masalah etika 
muncul jika data yang baik sudah menunjukkan bahwa paparan 
tertentu berbahaya dan seseorang tidak melakukan apa pun untuk 
campur tangan dengan subjek yang berisiko. Terlepas dari 
keterbatasan ini, desain studi kohort adalah alat yang penting dan 
berharga. (Friis and Sellers, 2020) Studi kohort biasanya dilakukan 
secara prospektif (melihat ke depan dalam waktu), subyek dalam 
kelompok penelitian ditindaklanjuti selama periode waktu tertentu. 
Informasi yang dikumpulkan tentang paparan faktor risiko 
kemudian dapat dianalisis untuk memastikan berapa banyak 
subjek, baik yang terpapar maupun tidak terpapar, yang 
mengembangkan penyakit. Jika terdapat penyakit yang berlebihan 
pada kelompok yang terpapar, mungkin dapat ditarik kesimpulan 
apakah pajanan terhadap faktor risiko adalah penyebab.  

Kadang-kadang kita mungkin dapat mempelajari seluruh 
populasi yang terpapar faktor risiko, seperti setiap orang yang ada 
di pabrik pada saat terjadi kebocoran radiasi. Paling sering, kedua 
kelompok perlu dijadikan sampel. Saat pengambilan sampel, seperti 
biasa, kami lebih suka mengambil sampel acak untuk menghindari 
kemungkinan bias. Idealnya setiap orang yang masuk penelitian 
harus bebas dari penyakit yang diteliti. Jadi, dalam contoh 
penambangan batu bara, hanya orang tanpa gejala bronkitis yang 
akan dimasukkan pada awal. Dalam situasi ini, kita dapat 
menunjukkan bahwa penyebab yang dihipotesiskan memang 
mendahului. Kelemahan utama melakukan studi kohort adalah 
kebutuhan dalam banyak situasi untuk memperoleh informasi 
tentang paparan dan variabel lain dari populasi besar untuk 
mengukur risiko atau tingkat penyakit. Namun, dalam banyak 
penelitian, hanya sebagian kecil dari mereka yang berisiko terkena 
penyakit yang benar-benar mengembangkan penyakit tersebut. 
Studi kasus-kontrol bertujuan untuk mencapai tujuan yang sama 
dengan studi kohort, tetapi lebih efisien, menggunakan sampling. 
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Dilakukan dengan benar, studi kasus-kontrol memberikan 
informasi yang mencerminkan apa yang dapat dipelajari dari studi 
kohort, biasanya dengan biaya dan waktu yang jauh lebih sedikit. 
Studi kasus-kontrol paling baik dipahami dengan 
mempertimbangkan sebagai titik awal populasi sumber, yang 
mewakili populasi studi hipotetis di mana studi kohort mungkin 
telah dilakukan. Populasi sumber adalah populasi yang 
memunculkan kasus-kasus yang termasuk dalam penelitian. Jika 
studi kohort dilakukan, kami akan menentukan kohort yang 
terpapar dan tidak terpapar (atau beberapa kohort), dan dari 
populasi ini memperoleh penyebut untuk tingkat kejadian atau 
risiko yang akan dihitung untuk setiap kohort. Kami kemudian akan 
mengidentifikasi jumlah kasus yang terjadi di setiap kelompok dan 
menghitung risiko atau tingkat kejadian untuk masing-masing 
kelompok. (Rothman, 2012) 

 
 Contoh Studi Kohort  

Misalkan untuk mengevaluasi apakah minum lebih dari lima 
cangkir kopi per hari selama kehamilan menyebabkan kelainan 
janin. Pertama, rumah sakit setempat (atau lebih baik lagi, sejumlah 
rumah sakit) dapat memberikan daftar semua ibu hamil baru yang 
dapat diundang untuk berpartisipasi dalam penelitian. Informasi 
dapat dicari tentang banyak faktor, termasuk merokok, konsumsi 
alkohol, berbagai aspek diet, olahraga, riwayat keluarga janin. 
(Stewart, 2018) Pendekatan kohort memungkinkan identifikasi 
beberapa hasil penyakit dari paparan tunggal, sedangkan 
pendekatan kasus-kontrol memungkinkan identifikasi beberapa 
paparan yang terkait dengan entitas penyakit tunggal. Kurangnya 
kontrol kualitas data dari studi kohort retrospektif, terutama pada 
status paparan, akan mendukung pendekatan prospektif. Demikian 
pula, data mungkin cukup untuk paparan utama yang menarik, 
tetapi mungkin kurang pada pembaur yang mungkin yang perlu 
dipertimbangkan. Pendekatan kohort prospektif, secara teori, juga 
memungkinkan pengaturan sistem untuk memberi tahu perubahan 
status paparan selama periode tindak lanjut, opsi yang mungkin 
kurang dalam kohort yang diturunkan secara retrospektif dengan 
hanya data 'titik' tentang paparan. Studi kohort prospektif 
menderita masalah tingkat mangkir yang potensial dan tidak 
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diketahui: semakin sulit untuk melacak individu setelah interval 
waktu. Penilaian status penyakit mungkin tidak mungkin dilakukan 
dari dalam penelitian. Studi kohort secara substansial lebih mahal 
daripada pendekatan kasus kontrol yang lebih kecil. Semakin jarang 
penyakitnya, semakin tidak praktis pendekatan kohort. Studi yang 
melibatkan skrining populasi untuk mendapatkan kasus saat ini 
atau di masa depan lebih mahal daripada studi yang dapat 
menggunakan sistem pencatatan morbiditas yang ada, seperti 
register kanker berbasis populasi. Waktu relevan sejauh pertanyaan 
kesehatan masyarakat yang memerlukan jawaban segera, misalnya 
mengenai risiko dari paparan pekerjaan saat ini, mungkin tidak 
dapat menunggu 10 tahun yang diperlukan untuk studi prospektif 
untuk mencapai menjawab. Ketersediaan data dapat menentukan 
pilihan yang tersedia. (Silman et al., 2018) Pertimbangan desain 
Studi kohort, atau prospektif, adalah studi di mana individu diikuti 
dari waktu ke waktu untuk memantau hasil kesehatan mereka. 
Pendekatan paling sederhana adalah memilih dua kelompok orang 
pada awal penelitian, baseline. Satu kelompok terdiri dari orang-
orang yang memiliki beberapa atribut khusus yang dianggap 
sebagai faktor risiko yang mungkin untuk penyakit yang diinginkan, 
sementara kelompok lainnya tidak. Kedua kelompok diikuti dari 
waktu ke waktu dan insiden penyakit dibandingkan antar 
kelompok. Oleh karena itu, dalam studi tentang bahaya bekerja di 
industri batu bara, sekelompok penambang batu bara dan 
kelompok kedua karyawan di industri berat lainnya dapat dipilih 
sebagai baseline. Kedua kelompok kemudian akan dipantau selama 
(katakanlah) 10 tahun, setelah itu insiden (katakanlah) bronkitis 
dibandingkan di antara kelompok-kelompok tersebut. Kelompok 
nonfaktor (industri berat lainnya dalam contoh) dimasukkan untuk 
bertindak sebagai kelompok kontrol untuk tujuan perbandingan - 
yaitu, untuk memungkinkan ditemukannya morbiditas berlebih 
yang terkait dengan faktor risiko (penambangan batubara).  

 
9.3.4 Studi ekologi Dalam epidemiologi,  

Unit analisis studi adalah populasi atau kelompok orang 
daripada individu. Contohnya adalah studi tentang hubungan 
antara distribusi pendapatan dan tingkat kematian di negara bagian 
atau provinsi. Kesimpulan studi ekologi tidak berlaku untuk 
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individu; sehingga kehati-hatian diperlukan untuk menghindari 
kekeliruan ekologis. Studi ekologi dapat mencapai kesimpulan 
kausal yang valid tentang hubungan sebab akibat pada tingkat 
ekologi (agregat, kelompok) yaitu, pada proses kausal yang terjadi 
pada tingkat kelompok atau di antara kelompok. Studi ekologi 
memiliki peran ketika menerapkan dan mengevaluasi kebijakan 
yang memengaruhi seluruh kelompok atau daerah. (Porta, 2008) 
Seperti disebutkan sebelumnya, untuk studi cross-sectional, kasus-
kontrol, dan kohort, data tentang pajanan dan penyakit diketahui 
pada tingkat individu. Dalam studi ekologi, unit analisisnya adalah 
kelompok, ilustrasi seperti pada gambar 44. 

 
Gambar 44. Ilustrasi pemilihan sampel untuk studi ekologi.(Friis 

and Sellers, 2020) 
 
Dalam studi ekologi, jumlah orang yang terpapar [total baris, 

A + B] (lebih disukai disebut laju paparan) dan jumlah kasus 
[jumlah kolom, A + C] (lebih disukai disebut laju penyakit) 
diketahui. Jumlah orang yang tidak terpapar [total baris, C + D] dan 
bukan kasus [total kolom, B + D] dapat disimpulkan. Singkatnya, 
total marjinal (total baris dan total kolom) diketahui. Baik jumlah 
kasus yang terpapar [sel A] maupun jumlah orang di sel interior 
lainnya [B, C, dan D] tidak diketahui. (Friis and Sellers, 2020) Tabel 
3 memberikan contoh tambahan pertanyaan yang diajukan oleh 
studi ekologi. (Friis and Sellers, 2020)  
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Tabel 7. Contoh Pertanyaan yang Diselidiki oleh Studi Ekologi (Friis 
and Sellers, 2020) 

 
Sumber: Diadaptasi dari ERIC Notebook, April 2000, Edisi 12, hlm. 
1–2. Departemen Urusan Veteran, Pusat Penelitian dan Informasi 

Epidemiologi di Durham, NC 
 
Bagian ini mencakup dua jenis utama studi ekologi: studi 

perbandingan ekologi dan studi tren ekologi. Studi perbandingan 
ekologi (kadang-kadang disebut studi ekologi cross-sectional) 
melibatkan penilaian korelasi antara tingkat paparan dan tingkat 
penyakit di antara kelompok atau populasi yang berbeda selama 
periode waktu yang sama; biasanya ada lebih dari 10 kelompok 
atau populasi. Data tentang suatu penyakit dapat mencakup angka 
kejadian, prevalensi, atau angka kematian untuk beberapa populasi 
tertentu. Data tingkat keterpaparan juga harus tersedia pada 
populasi tertentu yang sama. Jenis studi observasional ini 
menggunakan eksposur dan hasil tingkat agregat. Unit pengamatan 
adalah agregat (yaitu kota, negara) dan tidak ada data tingkat 
individu yang tersedia. Mereka berguna untuk memantau 
kesehatan populasi, membantu perencanaan kesehatan 
masyarakat, dan membuat perbandingan skala besar. Studi-studi ini 
bisa murah dan mudah dilakukan, biasanya karena mereka 
menggunakan sumber data yang ada tetapi mereka dapat 
mengalami jenis bias yang unik, yang disebut Ecological Fallacy. 
Kekeliruan ini adalah asumsi bahwa apa yang terlihat untuk tingkat 
agregat berlaku untuk individu, padahal sebenarnya tidak. 
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 Contoh Studi Ekologi 
Berikut ini contohnya: Di cekungan California selatan, 

wilayah geografis yang terbentang lebih dari 200 mil (330 km) dari 
perbatasan California AS dengan Meksiko hingga kota Santa 
Barbara, konsentrasi polutan udara sangat bervariasi. Konsentrasi 
tertinggi berada di pusat kota, seperti pusat kota Los Angeles dan 
bagian dari Long Beach dekat kilang minyak dan pelabuhan; 
sebaliknya, tingkat polusi udara terendah di daerah pesisir yang 
terjauh dari industri berat. Misalkan tersedia data tentang rata-rata 
kematian dan rata-rata tingkat partikulat (salah satu komponen 
pencemaran udara) selama setahun untuk setiap saluran sensus di 
DAS. Kami kemudian dapat menilai hubungan antara polusi 
partikulat dan kematian dengan memplot tingkat kematian dalam 
setiap saluran sensus. Contoh hipotetis ini menggambarkan salah 
satu skema khas untuk studi ekologi, yang dalam hal ini 
menggunakan saluran sensus, bukan individu, sebagai unit analisis. 
Contoh data paparan meliputi: ukuran pembangunan ekonomi 
(misalnya, pendapatan per kapita dan tingkat melek huruf), 
tindakan lingkungan (misalnya, suhu lingkungan rata-rata, tingkat 
kelembaban, curah hujan tahunan, dan tingkat kontaminasi merkuri 
atau mikroba dalam persediaan air), ukuran gaya hidup (misalnya, 
prevalensi merokok, rata-rata asupan kalori per kapita, penjualan 
alkohol tahunan, dan jumlah keanggotaan di klub kesehatan) (Friis 
and Sellers, 2020). Selain itu contoh pertanyaan yang diselidiki oleh 
studi ekologi meliputi:  

1. Apakah peringkat kota berdasarkan tingkat polusi udara 
terkait dengan peringkat kota berdasarkan kematian akibat 
penyakit kardiovaskular, penyesuaian untuk perbedaan 
usia rata-rata, persentase populasi di bawah tingkat 
kemiskinan, dan struktur pekerjaan?  

2. Apakah langkah-langkah keamanan mobil baru seperti 
kantong udara penumpang membuat perbedaan dalam 
tingkat kematian kendaraan bermotor di daerah dengan 
undang-undang yang berbeda selama periode waktu yang 
sama?  

3. Apakah pengenalan mobil baru dengan fitur keselamatan 
seperti kantong udara ganda membuat perbedaan dalam 
tingkat kematian kendaraan bermotor di daerah dengan 
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distribusi berbeda dari mobil baru versus mobil tua, selama 
periode waktu yang sama?  

4. Apakah variasi harian dalam kematian di Boston terkait 
dengan variasi harian dalam polusi udara partikel, 
menyesuaikan musim tahun dan suhu?  

5. Apa tren waktu jangka panjang (1950-2012) untuk 
kematian akibat kanker utama di AS, Kanada, dan Meksiko? 

 

9.4 Ringkasan  
Ahli epidemiologi menggunakan desain studi eksperimental 

dan observasional untuk menjawab pertanyaan penelitian. Setiap 
jenis desain mewakili cara berbeda untuk mengumpulkan informasi 
yang diperlukan. Pemilihan satu desain di atas yang lain tergantung 
pada pertanyaan penelitian dan memperhitungkan validitas, 
efisiensi, dan masalah etika. Untuk alasan etis, studi eksperimental 
hanya dapat digunakan untuk menyelidiki pencegahan dan 
pengobatan penyakit. Ciri dari studi eksperimental adalah 
manipulasi aktif penyidik dari agen yang diteliti. Di sini, peneliti 
menugaskan subjek (biasanya secara acak) ke dua atau lebih 
kelompok yang menerima atau tidak menerima agen pencegahan 
atau terapi. Peneliti memilih desain penelitian ini ketika mereka 
membutuhkan data dengan tingkat validitas yang tinggi yang tidak 
mungkin diperoleh dalam penelitian observasional. Namun, studi 
eksperimental mahal dan sering tidak layak dan tidak etis, sehingga 
sebagian besar penelitian epidemiologi terdiri dari studi 
observasional. Studi observasional dapat digunakan untuk 
menyelidiki paparan yang lebih luas, termasuk penyebab, 
pencegahan, dan perawatan untuk penyakit. Dua jenis studi 
observasional yang paling penting adalah studi kohort dan studi 
kasus-kontrol. Ahli epidemiologi menggunakan studi kohort ketika 
sedikit yang diketahui tentang paparan karena jenis penelitian ini 
memungkinkan peneliti untuk memeriksa banyak efek kesehatan 
dalam kaitannya dengan paparan. Dalam studi kohort, subjek 
ditentukan menurut tingkat paparan mereka dan diikuti untuk 
terjadinya penyakit. Sebaliknya, peneliti menggunakan studi kasus-
kontrol ketika sedikit yang diketahui tentang suatu penyakit karena 
jenis penelitian ini memungkinkan peneliti untuk memeriksa 
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banyak paparan dalam kaitannya dengan suatu penyakit. Dalam 
studi kasus-kontrol, kasus dengan penyakit dan kontrol 
didefinisikan dan riwayat paparannya dikumpulkan dan 
dibandingkan. Studi cross-sectional dan ekologi dan pemodelan 
berbasis agen adalah tiga jenis penelitian observasional lainnya. 
Studi cross-sectional memeriksa prevalensi paparan dalam 
kaitannya dengan prevalensi penyakit pada populasi tertentu pada 
satu titik waktu. Studi ekologi memeriksa tingkat penyakit dalam 
kaitannya dengan faktor tingkat populasi. Kedua jenis desain 
memiliki keterbatasan penting yang tidak ada dalam studi 
observasional lainnya. Hubungan temporal yang tidak jelas antara 
paparan dan penyakit muncul dalam studi cross-sectional dari 
paparan yang dapat diubah. Masalah membuat kesimpulan lintas 
tingkat dari kelompok ke individu (dikenal sebagai kekeliruan 
ekologis) terjadi dalam studi ekologi. Pemodelan berbasis agen 
bukanlah desain studi melainkan metode analisis yang 
menggunakan simulasi komputer untuk mempelajari interaksi 
kompleks antara individu, lingkungan mereka, dan waktu. 
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