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INTISARI

Pneumonia merupakan infeksi paru — paru akut yang dapat disebabkan
oleh berbagai mikroorganisme seperti virus, jamur, dan bakteri. Angka kasus
pneumonia di Rumah Sakit Islam Sultan Agung menduduki peringkat pertama
dari sepuluh kasus terbanyak di kelompok staff medis (KSM) ilmu penyakit
dalam sistem respirasi periode September 2021 — Agustus 2022. Pneumonia yang
disebabkan bakteri dapat disembuhkan melalui pemberian terapi definitif berupa
antibiotik. Keberhasilan terapi tersebut bergantung pada rasionalitas pemberian
terapi yang sesuai dengan penyebab infeksi. Penelitian ini memiliki tujuan untuk
mengetahui korelasi rasionalitas terapi definitif dan kesembuhan pasien
pneumonia di RSI Islam Sultan Agung Semarang.

Penelitian observasional analitik dengan rancangan penelitian cross
sectional. Penelitian ini melibatkan 55 sampel subjek penelitian yang melakukan
pemeriksaan kultur sputum dan AST pada kasus pneumonia di Rumah Sakit Islam
Sultan Agung Semarang pada periode Januari 2021 — Januari 2022. Uji analisis
data menggunakan korelasi “Spearman. Data yang diperoleh dianalisis
menggunakan uji Koefisien Kontingensi

Hasil penelitian didapatkan sebanyak 31% pemberian terapi definitif
rasional, sebanyak 69% tidak rasional. Angka kesembuhan pada pasien yang
diberikan terapi definitif rasional sebanyak 43,3%. Korelasi antara rasionalitas
terapi definitif dan kesembuhan pasien pneumonia adalah r = 0,605 (p = 0,00)

Kesimpulan pada penelitian ini adalah terdapat korelasi kuat rasionalitas
pemberian terapi defintif dan kesembuhan pasien pneumonia.

Kata Kunci : Pneumonia, Rasionalitas, Terapi Definitif, Kultur Sputum

Xiv



BAB |
PENDAHULUAN
1.1. Latar Belakang

Angka pneumonia terutama pneumonia komunitas di Rumah Sakit
Islam Sultan Agung Semarang menduduki peringkat pertama dari sepuluh
kasus terbanyak di kelompok staff medis (KSM) ilmu penyakit dalam sistem
respirasi periode September 2021 —~ Agustus 2022, selain itu juga rumah sakit
tersebut sudah memiliki tim PPRA (Program Pengendalian Resistensi
Antimikroba). Keberhasilan terapi bergantung pada rasionalitas dimana
pemberian terapi yang tepat sesuai dengan penyebab infeksi. Penggunaan
antibiotik tidak rasional akan mengurangi efektivitas terapi, mengurangi
tingkat keamanan obat, meningkatkan resistensi, dan meningkatkan biaya
pengobatan (Yanti & et.al, 2016). Resistensi terhadap antibiotika akan terjadi
ketika mikroorganisme mengalami perubahan sehingga menyebabkan
pengobatan tidak efektif dalam membunuh patogen dikarenakan bakteri

menjadi resiten (Damayanti et al., 2022).

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) menyatakan
resistensi antibiotik menjadi ancaman serius bagi kesehatan global karena
telah menyebabkan setidaknya 1,27 juta kematian di seluruh dunia dan
berhubungan dengan hampir 5 juta kematian pada tahun 2019 (Murray et al.,
2022). Laporan WHO Collaborating Centre for Infectious Disease
Epidemiology and Control di Universitas Hong Kong, Antimicrobial

Resistence (AMR) pada wilayah tersebut diperkirakan akan menyebabkan 5,2



juta kematian pada tahun 2030. Laporan tersebut menekankan perlunya
melawan AMR salah satunya dengan meningkatkan penelitian lebih lanjut
seputar pemberian antibiotik secara rasional sebagai upaya mengendalikan

resistensi antibiotik.

Penggunaan antibiotik yang tidak efektif dan adekuat dapat
menyebabkan hasil yang buruk pada pasien pneumonia. Penelitian Damayanti
et al (2022) menemukan pemberian terapi antibiotik secara rasional
memberikan dampak yang signifikan terhadap kondisi klinis pasien.
Penelitian Anasa (2015) menyatakan bahwa pemberian antibiotik secara tidak
rasional ~akan menyebabkan resistensi  berupa Methicilin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) yaitu suatu kondisi resistensi antibiotik
terhadap bakteri Staphylococcus aureus yang merupakan penyebab kematian

tinggi di rumah sakit.

Terapi definitif diperlukan untuk mengobati infeksi pada pasien
pneumonia dengan lebih spesifik dan mengendalikan risiko resistensi.
Infectious Disease Society of America (IDSA) mengeluarkan kebijakan untuk
mengatasi masalah resistensi antibiotik salah satunya yaitu dengan
mendorong pemberian antibiotik secara rasional sehingga dari latar belakang
tersebut menjadi latar belakang peneliti dalam melakukan penelitian korelasi

rasionalitas terapi definitif dan kesembuhan pasien pneumonia.



1.2. Perumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang yang telah ada, dapat dirumuskan masalah,
“Apakah ada korelasi antara rasionalitas terapi definitif dengan kesembuhan

pasien pneumonia.”

1.3. Tujuan Penelitian
1.3.1. Tujuan Umum
Mengetahui korelasi antara rasionalitas terapi definitif dengan

kesembuhan pasien pneumonia.

1.3.2. Tujuan Khusus

a. Mengetahui penggunaan antibiotik terapi definitif sesuai hasil
pemeriksaan kultur sputum sesuai indikasi, pemilihan, lama
pemberian, intervensi, dan dosis pada pasien pneumonia di RSI
Sultan Agung Semarang.

b. Mengetahui kesembuhan pasien dengan pemberian antibiotik terapi
definitif di RSI Sultan Agung Semarang.

c. Menganalisis korelasi rasionalitas terapi definitif dan kesembuhan

pasien pneumonia di RSI Sultan Agung Semarang.

1.4. Manfaat Penelitian
1.4.1. Manfaat Teoritis
Menambah pengetahuan dan wawasan mengenai korelasi antara

rasionalitas terapi definitif dengan kesembuhan pasien pneumonia



sehingga dapat dijadikan sebagai rujukan penelitian dan informasi

untuk penelitian lebih lanjut.

1.4.2. Manfaat Praktis
a. Akademik
Menambah pengetahuan dan wawasan mengenai hubungan
antara rasionalitas terapi definitif dan kesembuhan pasien
pneumonia sehingga dapat dijadikan wadah untuk mengembangkan
ilmu bagi peserta didik terutama mahasiswa kedokteran dalam
memahami perihal tersebut.
b. Klinis
a. Memberikan masukan kepada klinisi dan tim Program
Pengendalian Resistensi Anti- Mikroba (PPRA) RSI Sultan
Agung terkait rasionalitas pemberian antibiotik terapi definitif
dan kesembuhan pasien pneumonia komunitas.
b. Memberikan masukan kepada tim PPRA terkait panduan
praktik Klinis (Clinical Pathway) pasien dengan diagnosis

pneumonia komunitas.
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TINJAUAN PUSTAKA

2.1.Pneumonia

2.1.1. Definisi

2.1.2.

Pneumonia dijelaskan secara Kklinis sebagai sebuah keadaan
peradangan parenkim paru — paru yang dihasilkan dari infeksi
mikroorganisme seperti bakteri, virus, jamur, atau parasit (Loscalzo,
2010). Infeksi Mycobacterium tuberculosis tidak termasuk dalam
penyebab pneumonia (Kosasih, 2021). Peradangan paru akibat faktor
non-mikroorganisme Yyaitu zat kimia, paparan radiasi, aspirasi bahan

beracun, efek obat, dan faktor lainnya disebut sebagai pneumonitis.

Klasifikasi

Pneumonia dibagi menjadi tiga jenis yaitu pneumonia yang
didapat di komunitas (CAP), pneumonia yang didapat di rumah sakit
(HAP), dan pneumonia yang berkaitan dengan penggunaan ventilator
(VAP). Beberapa dekade terakhir, pasien yang masuk rumah sakit
sering terinfeksi patogen multidrug-resistant (MDR) yang dulunya
hanya terkait dengan pneumonia yang didapat di rumah sakit.
Beberapa faktor yang menyebabkan hal ini adalah perkembangan dan
penyebaran secara poten oral antibiotik, pemindahan pasien dari
rumah sakit ke rumah atau fasilitas kesehatan yang lebih rendah,

terapi antibiotik intravena (IV) pada pasien rawat jalan,



peningkatan usia populasi secara umum, dan terapi imunomodulator
yang lebih banyak digunakan. Keterlibatan patogen MDR ini
memunculkan klasifikasi baru yaitu pneumonia yang berkaitan dengan
perawatan kesehatan (HCAP) yang terdiri dari subkategori HAP dan
VAP, dan CAP (Loscalzo, 2010).

Pedoman Diagnosis dan Penatalaksanaan  Pneumonia
Perhimpunan Dokter Paru Indonesia (PDPI) klasifikasi pneumonia
dibagi menjadi beberapa pembagian diantaranya :

a. Berdasarkan Klinis Dan Epidemologis
1. Pneumonia Komunitas / Community Acguired Pneumonia

(CAP).

Pneumonia komunitas adalah pneumonia penyebab
morbiditas dan mortalitas pada orang dewasa yang sumber
infeksinya didapatkan dari lingkungan komunitas bukan dari
rumah sakit (Lim, 2021). Epidemiologi kasus pneumonia
komunitas memiliki estimasi angka kejadian pneumonia
komunitas berkisar 5 hingga 14 kasus per 1000 orang per tahun.
Seseorang dengan penyakit komorbiditas akan meningkatkan
risiko terkena dan dapat memperberat dari gejala infeksi. Faktor
risiko khusus diantaranya pneumokokus yang resisten terhadap
obat, usia di atas 65 tahun, gangguan penggunaan alkohol,

kondisi medis kronis, kondisi immonodeficiency dan autoimun,



memiliki kelainan hematologi, malnutrisi, serta pasien yang

menjalani radioterapi dan kemoterapi.

Tabel 2.1. Faktor Epidemiologi Kemungkinan Penyebab
dari Pneumonia Komunitas (Loscalzo, 2010).

Faktor Kemungkinan Patogen

Pecandu Alkohol Streptococcus pneumoniae, oral
anaerobes, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter spp., Mycobacterium
tuberculosis

PPOK atau Merokok Haemophilus influenzae, Pseudomonas
aeruginosa, Legionella  spp., S.
pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
Chlamydophila pneumoniae

Penyakit Struktural Paru P. aeruginosa, Burkholderia cepacia,

Paru (contoh . Staphylococcus aureus, Oral anaerobes,
bronkoiektasis), gram negative enteric bacteria
Demensia, Stroke,

Penurunan Kesadaran,

Abses Paru — Paru.

Traveller. CA-MRSA, _oral anaerobes, M.
tuberculosis, atypical mycobacteria or
Histoplasma capsulatum, Coccidioides
spp, Burkholderia pseudomallei, S.
pneumoniae, S. Aureus.

2. Pneumonia Nosokomial / Hospital-Acquired Pneumonia /
Nosocomial Pneumonia (HAP)

Pneumonia nosokomial adalah pneumonia yang

berlangsung setelah menetap di rumah sakit selama lebih dari 48

jam. Tabel 2.2 menunjukan faktor risiko utama untuk patogen

pada pneumonia nosokomial.



Tabel 2.2. Faktor Risiko Utama untuk Patogen Pada
Pneumonia Nosokomial (Setiati & et.al., 2014).

Patogen Faktor Risiko
Staphylococcus aureus, Koma, cedera kepala, influenza,
Methicillin resisten S.aureus.  pemakaian obat 1V, DM, gagal

ginjal.
Ps. Aeruginosa. Pernah dapat antibiotik, ventilator
>2hari
Lama dirawat di ICU, terapi steroid
/ antibiotik.
Kelainan struktur paru
(bronkoieksitas, kistik fibrosis),
malnutrisi.
Anaerob Aspirasi, selesai operasi abdomen.
Achinobachter spp. Antibiotik sebelum onset

pneumonia dan ventilasi mekanik.

Pneumonia Ventilator / Ventilator-Associated Pneumonia
(VAP)

Pneumonia ventilator adalah pneumonia oleh karena
pemasangan ventilator dalam jangka waktu lebih dari 48 jam,
sering terjadi pada pasienyang dirawat dalam Neonatal Intensive
Care Unit (NICU), Pediatric Intensive Care Unit (PICU), atau
Adult Intensive Care Unit (ICU). Pneumonia ventilator memiliki
faktor risiko yaitu pada pemasangan Endotracheal Tube (ETT)
yang berperan sebagai pemberi suplai oksigen secara masif
kepada pasien yang mengalami gangguan ventilasi (Loscalzo,

2010).



b. Berdasarkan Etiologi
1. Pneumonia Bakterial
Pneumonia bakterial adalah pneumonia yang disebabkan
karena adanya infeksi bakteri. Pneumonia jenis ini bisa
bersifat tipikal dan atipikal. Pneumonia tipikal yaitu
pneumonia  yang  disebabkan  oleh  Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus, Group A streptococci, Moraxella catarrhalis,
anaerobes, bakteri aerob gram negatif. Berbeda dengan
pneumonia atipikal yang disebabkan - oleh Legionella,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, and
Chlamydia psittaci. Perbedaan dari kedua jenis ini adalah
pada bakteri atipikal tidak bisa dilakukan pemeriksaan kultur
pada media standard dan tidak bisa didiagnosis dengan
pewarnaan gram, sementara bakteri tipikal dapat dilakukan
pemeriksaan tersebut
2. Pneumonia Virus

Pneumonia virus adalah pneumonia yang disebabkan
karena adanya inflamasi yang dimediasi oleh infeksi virus.
Virus yang dapat menyebabkan pneumonia jenis ini
diantaranya yaitu Influenza virus, Respiratory syncytial virus,
Metapneumovirus, Coronavirus, Rhinovirus adenovirus,

Cytomegalovirus, dan Varicella herpes (Lim, 2021).
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3. Pneumonia Jamur

Pneumonia jamur adalah pneumonia yang disebabkan
oleh akibat infeksi jamur. Pada umumnya pneumonia jenis
ini merupakan  predisposisi  dari  kondisi  pasien
immunocompramised seperti pada pasien HIV dan pasca
transplantasi organ (Jain, 2018). Jamur yang dapat
menyebabkan pneumonia jenis ini Yyaitu Pneumocystis
jirovecii, Aspergillus spp, Cryptococcus neoformans Endemic
fungi e.g., histoplasmaosis, cocciodiomycosis (Lim, 2021).

c. Berdasarkan Predileksi Infeksi
1. Pneumonia Lobaris

Pneumonia lobaris adalah suatu kondisi pneumonia di
mana terjadi infeksi yang menyebabkan terbentuknya
konsolidasi atau pengerasan pada keseluruhan lobus paru.
Infeksi ini dapat melibatkan satu atau lebih lobus paru (Jain,
2018). Pneumonia lobaris biasanya disebabkan oleh bakteri,
seperti  Streptoccoccus —pneumoniae, yang merupakan
penyebab umum pneumonia (Bennett & et.al., 2015)

Infeksi pada pneumonia lobaris biasanya terjadi pada
salah satu lobus paru dan menyebabkan gejala umum
pneumonia seperti demam, batuk produktif dengan dahak
berwarna, nyeri dada, sesak napas, dan kelemahan umum.

Tanda Klinis dalam pemeriksaan fisik berupa suara napas
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yang terengah-engah atau mengi, serta perubahan pada

perkusi dada yang menunjukkan adanya konsolidasi pada

lobus paru yang terkena (Jain, 2018)

Tabel 2.3. Stadium pada Pneumonia Lobaris (Jain, 2018)

Stadium

Deskripsi

Kongesti

Hepatisasi Merah

Hepatisasi Abu —
abu

Resolusi

Penglihatan kasar jaringan parenkim
paru lembab, kongesti difus, inflamasi
vaskuler, dan akumulasi cairan alveolar
banyak mengandung organisme
penyebab infeksi. Eritrosit sedikit dan
leukosit berupa neutrofil.

Paru paru terlihat padat dan kasar.
Cairan intraalveolar, terjadi infiltrasi
dari eritrosit, leukosit, dan fibrin.

Transformasi warna dari merah ke abu
abu. akibat  pecahnya eritrosit
bersamaan  dengan adanya eksudat
fibropurulent

Tahapan makrofag dalam
membersihkan - eksudat dengan atau
tanpa adanya jaringan parut.

Pneumonia Lobularis atau Bronkopneumonia

Pneumonia lobularis merupakan pneumonia yang

terjadi dengan adanya peradangan pada bronkiolus dan

bersifat tidak terlokalisasi hanya pada satu lobus paru —

paru. Peradangan ini akan menyebabkan jaringan paru —

paru yang tidak terintegrasi dan membentuk pus pada area

paru — paru tertentu (Jain, 2018).
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3. Pneumonia Interstisial atau bronkiolitis

Pneumonia interstisial adalah pneumonia yang
mengenai alveolus, sehingga terlihat gambaran pola
kerusakan difus alveolus. Fase awal disebut fase eksudatif
yang memiliki ciri khas adanya akumulasi cairan pada
interstisial dan alveolus, kemudian fase selanjutnya akan
menjadi fase lambat atau dengan nama lain organizing
phase dengan gambaran adanya fibroblastik dan proliferasi

dan dapat berlanjut menjadi hiperplasia tipe 2 .

2.1.3. Patofisiologi
Mekanisme pertahanan lokal dan mekanisme imun sistemik
(Bawaan dan- didapat) memiliki keseimbangan kompleks antara
mikroorganisme « di saluran respirasi bawah. Gangguan pada
keseimbangan ini dapat menyebabkan peradangan pada parenkim paru
(Jain, 2018). Berikut mekanisme yang menyebabkan gangguan
keseimbangan tersebut diantaranya yaitu  imunitas tubuh yang
mengalami incompromised, pembersihan yang tidak optimal dari
mukosiliaris, refleks batuk yang tidak adekuat, penumpukan sekret.
Patofisiologi yang menjelaskan mengenai mekanisme penyakit
pneumonia diantaranya :
a. Pneumonia Komunitas (Community Acquired Pneumonia)
Patogen masuk ke saluran respirasi, infeksi akan terjadi,

selanjutnya patogen akan melawan hambatan sistem imunitas
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tubuh yang bersifat mekanis seperti silia dan mukus , humoral
yaitu antibodi, dan seluler berupa leukosit dan sitokin yang
dihasilkan kemudian patogen akan mengalami kolonisasi pada area
predileksi paru — paru (Setiati & et.al., 2014).
Pneumonia Ventilator (Ventilator-Associated Pneumonia)
Pneumonia ventilator dapat terjadi karena adanya benda
asing. Tabung selang endotracheal (ETT) yang terpasang pada
saluran respirasi atas sehingga menganggu mekanisme sistem
imunitas baik secara mekanis seperti silia, humoral yaitu antibodi
dan sistem komplemen, dan seluler berupa leukosit dan sitokin
dalam mencegah infeksi mikroorganisme pada saluran respirasi
bawah (Waters & Muscedere, 2015). Gambar 2.1. merupakan
gambaran alat bantu respirasi yang terkontaminasi patogen yang
dimasukkan dalam  saluran pernapasan dan mencetuskan

patofisiologi terjadinya pneumonia ventilator.

Commen Seurecs of VAF Pathogen

A Aspiration

J Intubation Precedure

< Blofllm Formation

4 Contaminated Secretions

< Contaminated respiratory equipment
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Gambar 2. 1 Patofisiologi Pneumonia Ventilator
(Waters & Muscedere, 2015)
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2.1.4. Alur Penegakkan Diagnosis
A. Anamnesis
Anamnesis dilakukan untuk mengetahui penyebab infeksi

dari pneumonia yang terjadi pada pasien .

Berikut anamnesis yang ditujukan kepada pasien dengan
kecurigaan mengarah ke pneumonia diantaranya :

1. Faktor Pasien / Predisposisi seperti penyakit paru obstruktif
kronis yang disebabkan oleh H. influenzae, kuman Gram
negatif penyebab penurunan sistem imun, dan Staphylococcus
oleh akibat kecanduan obat suntik.

2. Lokasi infeksi dapat dibedakan seperti pada pneumonia
komunitas yang terjadi pada panti jompo, bakteri yang sering
menginfeksi adalah Streptococcus pneumoniae, H.influenza, M.
pneumoniae.

3. Usia pasien, pada bayi secara umum disebabkan oleh virus,
pada remaja disebabkan M.pneumonia, dan pada dewasa
disebabkan oleh S.pneumoniae.

4. Gejala awal pada pasien pneumonia akibat infeksi
M.pneumoniae VYyaitu batuk dengan dahak yang sedikit,
sedangkan pneumonia oleh akibat infeksi S.pneumoniae
memiliki gejala awal berupa onset yang cepat, bersifat akut,

dan sputum
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B. Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan memiliki interpretasi bergantung pada
etiologi, usia, dan keadaan klinis dari pasien. Pneumonia klasik
memiliki karakteristik gejala yang didapatkan dari pemeriksaan
fisik diantaranya yaitu peningkatan suhu atau demam, sesak napas
atau dispnea, dan tanda konsolidasi paru — paru yaitu pekak pada
area perkusi paru, ronki terdengar nyaring, suara bronkial terdengar
ketika auskultasi area paru - paru. Pada pneumonia yang
disebabkan oleh bakteri pada umumnya bersifat akut, kemudian
pada pneumonia karena infeksi virus memiliki gejala yaitu mialgia,
malaise, batuk kering dan non produktif (Setiati & et.al., 2014).

Gambar 2.2 merupakan gambaran-tanda dan gejala pneumonia.

ain <, rotom - of infect ous
Pneumonia

~—Aasoular
~ Low hiood pressure

of breath

-Pleuritic  UE el Gastric:
chest pain . Nausea
- Homoptysis Voming
Muscular:
- Fatigue ~ Joints:
Aches Pan

Gambar 2. 2 Tanda dan Gejala Pneumonia
(Haggstrom, 2014)
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C. Pemeriksaan Penunjang
1. Pemeriksaan Kultur Sputum

Pemeriksaan kultur sputum merupakan pemeriksaan
diagnostik dalam mengidentifikasi pneumonia yang disebabkan
oleh suatu infeksi. Pemeriksaan ini dilakukan untuk
memberikan informasi yang akurat dan spesifik mengenai jenis
mikroorganisme penyebab infeksi pada pneumonia. Hal
tersebut penting dalam memberikan terapi definitif yang tepat
dan meminimalkan kemungkinan kasus resistensi antibiotik
pada pasien. Hasil dari pemeriksaan kultur sputum dapat
membantu untuk menegakkan diagnosis pasti dan memberikan
terapi yang efektif pada pasien (Ogawa et al., 2018).
Pemeriksaan ini dilakukan dengan mengambil sampel sputum
dari pasien dan meletakkannya dalam suatu media sehingga
mikroorganisme - tersebut  akan tumbuh dengan kondisi
laboratorium yang  optimal.  Pemeriksaan ini  dapat
mengidentifikasi penyebab infeksi seperti bakteri, jamur, dan
parasit (Tille, 2014).

Sputum memiliki karakteristik setiap jenisnya (gambar
2.3.), karakteristik sputum diantaranya yaitu serous yang
memiliki karakteristik yaitu jernih dan encer, umumnya
terdapat pada edema paru akut atau dapat memiliki

karakteristik berbusa dan kemerahan yang umumnya terdapat
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pada kanker alveolar, mukoid memiliki karakteristik yaitu
berwana keabu-abuan dan jernih, umumnya terdapat pada
bronkitis kronis atau pada asma dapat berwarana putih dengan
konsistensi kental, purulen yang terdapat pada pneumonia
berwarna kuning sementara pada bronkiektasis dan abses paru
berwarna kehijauan, rusty (blood-stained) memiliki warna
coklat seperti karat pada Pneumococcal pneumonia dan edema

paru (Setiati S & et.al., 2014).

SN

-
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A

Gambar 2.3 Gambaran Sputum
(Setiati & et.al., 2014)
Pemeriksaan kultur sputum memerlukan waktu relatif lama

I

|
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yaitu beberapa hari hingga beberapa minggu untuk
pertumbuhan mikroorganisme dan identifikasi spesies. Hal
tersebut dapat menjadi tantangan untuk terapi pasien yang
membutuhkan penanganan secara cepat. Hal yang perlu
dipertimbangkan dalam melakukan pemeriksaan yaitu
pemilihan media kultur untuk dilakukan inokulasi. Media yang
dipilih adalah media yang menunjang pertumbuhan dari

mikroorganisme penyebab infeksi. Pneumonia yang disebabkan
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karena bakteri, media yang dapat digunakan diantaranya yaitu
blood-agar yang merupakan kategori nutritive media dan
differential media yang mengandung ekstrak darah sebagai
sumber nutrisi dan dapat membedakan organisme hemolitik
alpha (a), beta (), atau gamma (y) seperti pada gambar 2.4.
yang menunjukkan bakteri Streptococcus pneumoniae dengan
alpha (a)-hemolysis; dan MacConkey agar yang merupakan
kategori selective media yang akan menunjang pertumbuhan
hanya pada satu kelompok organisme, media ini mengandung
antimicrobials, pewarna atau alkohol sehingga hanya dapat
mendeteksi ~ bakteri gram negatif seperti Pseudomonas
aeruginosa. Langkah berikutnya akan dilakukan inokulasi pada
media tersebut dengan metode semikuantitatif yaitu dilakukan
streak empat kuadran untuk isolasi mikroorganisme yang akan
mengalami dilusi pada setiap kuadran. Gambar 2.5. merupakan
cara melakukan streak pada 4 kuadran pada media kultur

(Tille, 2014).

Gambar 2.4 Streptococcus pneumoniae dengan alpha (o)-
hemolysis pada media kultur blood agar (Tille, 2014)
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Gambar 2.5 Teknik streak dilusi (Tille, 2014)

Setelah dilakukan inokulasi selanjutnya akan dinilai
stadium dari bakteri yang tumbuh dalam media tersebut dengan

stadium sebagai berikut :

Tabel 2.4. Stadium Semi-kuantitatif Pertumbuhan Bakteri
dalam Media Kultur (Tille, 2014)

Jumlah Koloni Yang Terlihat pada Setiap Kuadran
Skor Kuadran1l Kuadran2 Kuadran3  Kuadran 4

+1 <10
+2 <10 <10
+3 >10 >10 <10

+4 >10 >10 >10 >h
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Langkah berikutnya dilakukan pembuatan preparat apus
dengan metode smear yaitu dengan mengusapkan bacteriologic
loop yang berisi koloni pada ujungnya yang telah ditempelkan
pada media kultur sebelumnya pada kaca preparat. Sampel
harus didistribusikan secara merata dan tidak terlalu tebal.
Pembuatan preparat apus dilakukan dengan steril yaitu preparat
kaca harus dalam keadaan bersih dan kering, kemudian dengan
selalu mensterilisasikan ujung bacteriologic loop sebelum dan
sesudah menyentuh koloni dan preparat kaca (Tille, 2014).

Tahap selanjutnya yaitu dilakukan -pewarnaan gram.
Pewarnaan gram merupakan pewarnaan untuk mengetahui
struktur -mikroorganisme dengan menggunakan dua jenis zat
warna. Pemeriksaan mikroskopik dilakukan karena bakteri sulit
untuk dilihat secara makroskopis. Pewarnaan gram ini akan
lebih memudahkan dalam menilai bakteri dan membaginya
menjadi dua kelompok diantaranya yaitu bakteri gram negatif
dan bakteri gram positif (Ogawa et al., 2018). Perbedaan dari
kedua kelompok bakteri tersebut yaitu pada bakteri gram
positif terdapat lapisan cross-linked peptidoglikan tebal yang
akan menahan pewarna primer, kristal violet dan yodium (I)
lalu ketika sel tersebut diberi warna akan tampak berwarna
ungu tua hingga biru. Pada bakteri gram negatif tidak

mengandung lapisan cross-linked peptidoglikan yang tebal
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sehingga terlihat warna merah muda apabila dilakukan
pewarnaan gram dan dilihat melalui mikroskop (Tille, 2014).

Prosedur setelah pewarnaan yaitu dilakukan pemeriksaan
mikroskopis preparat di bawah mikroskop. Interpretasi hasil
dapat dinilai berdasarkan panduan yang disediakan Canadian
Coalition for Quality in Laboratory Medicine (CCQLM),
Clinical Microbiology Proficiency Testing (CMPT), World
Health Organization (WHQ), dan Barlett’s Criteria. Penilaian
untuk menentukan jumlah dan jenis bakteri berupa penilaian
pewarnaan gram berdasarkan jumlah bakteri per lapangan
pandang . Metode yang digunakan dalam penilaian ini yaitu
Semi Quantitative Score (Tabel 2.5.). Penilaian hasil
pewarnaan gram dinilai secara kuantitatif untuk menentukan
kualitas sampel sputum yaitu dengan skor Barlett’s criteria.
Metode ini merupakan penilaian kuantitatif yang bergantung
pada temuan sel neutrofil dan Polymorphonuclear Cells
(PMNs),  Squamous  Epithelial ~ Cells  (SECs), dan
mikroorganisme yang terdeteksi.

Barlett’s Criteria (Tabel 2.5.) digunakan untuk mengamati
leukosit neutrofil yang terdeteksi dalam sampel sputum.
Peningkatan jumlah leukosit neutrofil biasanya merupakan
marker pada pasien pneumonia akibat bakteri sebagai respon

adanya peradangan jaringan parenkim paru paru. Barlett’s
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Criteria diharapkan dapat menegakkan diagnosis pneumonia
yang disebabkan oleh bakteri. Penilaian Barlett’s Criteria

terdapat pada tabel 2.6.

Tabel 2.5. Semi Quantitative Score

Jumlah bakteri/LP Grade
0 0

<1 +1

1-5 +2
6-30 +3
>30 +4

Tabel 2.6. Barlett’s Criteria

Jumlah neutrofil/10x LPF Grade
<10 0
10-25 +1
>25 k2
Adanya mukus -1
Jumlah sel epitel/10x LPF Grade
10-25 -1

>25 -2
Jumlah Total

Pada diagnostik pneumonia, bakteri yang ditemukan dapat
menjadi penegak diagnostik. Gambaran bakteri pneumonia
seperti pada gambar 2.6. merupakan gambaran Streptococcus
pneumonia berwarna biru keunguan yang menandakan gram
positif dan berbentuk dua bulatan atau diplococcus disertai
adanya Polymorphonuclear Cells (PMNs) yang ditunjuk oleh
panah dengan gambaran tidak beraturan besar berwarna merah

gelap (York et al., 2019).
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Gambar 2. 6 Bakteri Streptococcus pneumonia
(York et al., 2019)

2. Pemeriksaan Radiografi

Penegakkan diagnosis pneumonia meliputi manifestasi
klinis dan diperkuat oleh temuan dari gambaran pemeriksaan
radiografi thoraks (Setiati & et.al., 2014). Pemeriksaan ini juga
berguna untuk mengevaluasi perkembangan dari penyakit.
Pemeriksaan akan dilakukan pada pasien dengan kecurigaan
mengarah ke pneumonia yaitu dengan Foto X-ray thoraks.
Panduan American  Thoracic Society (ATS)
merekomendasikan  pemeriksaan dengan posisi  pasien
posteroantrior (AP) dan lateral apabila memungkinkan.
Sensitivitas pada Foto X-Ray vyaitu 33% - 69% (Franquet,
2018). Area predileksi pneumonia yaitu pada segmen apikal
lobus inferior tetapi pada pasien coma area predileksi bisa
dimana saja. Bentuk lesi yaitu lesi opaque cavitas dengan

gambaran air-bronchogram. Evaluasi perlu dilakukan, pasien
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dengan perbaikan perlu menunda untuk mengulang
pemeriksaan karena perbaikan dalam 4-12 minggu (Setiati &
et.al., 2014). Gambar 2.7.A. merupakan pemeriksaan radiografi
thoraks anteroposterior dan ditandai dengan adanya kekeruhan
bulat yang terlihat tajam pada lobus paru bawah (Franquet,
2018).

Standar referensi untuk mengenali penumonia yaitu
Computed Tomography Scan (CT Scan). CT memiliki ionizing
radiation lebih besar dibandingkan dengan Foto X -Ray.
Sentivitas dari CT yaitu 97,2%. Gambaran CT Scan pada
pneumonia adalah Ground glass opacity (GGO) yang
didefinisikan sebagai area konsolidasi hipertenuasi buram tanpa
obstruksi dari pembuluh darah yang mendasarinya (Guneyli et
al., 2020). Gambar 2.7.B. merupakan pemeriksaan CT dengan
reformasi coronal ditemukan adanya konsolidasi total dari

lobus kanan bawabh, terlihat adanya air bronchogram.
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Gambar 2. 7. Gambaran Radiografi Pneumonia
(Franquet, 2018)
D. Penegakkan Diagnosis
Penegakkan diagnosis pneumonia dapat dilakukan dengan
langkah — langkah diantaranya yaitu anamnesis, pemeriksaan fisik,
dan pemeriksan penunjang (Setiati & et.al., 2014). Penegakkan
diagnosis yaitu dengan foto thoraks didapatkan gambaran paru
dengan infiltrat dan ditambah paling sedikit satu kriteria gejala
mayor atau dua Kriteria gejala minor diantaranya sebagai berikut :
1. Kriteria gejala mayor yaitu batuk — batuk, adanya sputum, dan
demam lebih dari sama dengan 37,8 derajat celcius.
2. Kiriteria gejala minor yaitu nyeri dada pleuritik, sesak napas,
leukosit lebih dari 2.000 ribu/ ml, pemeriksaan fisik dengan
ditemukan tanda konsolidasi, suara napas bronkial dan ronkhi

(Kurniawan, 2014).

American Thoracic Society (ATS) / Infectious Diseases

Society of America (IDSA) merekomendasikan sistem skoring



26

dengan Pneumonia Severity Index (PSI) (Tabel 2.7.). Sistem
skoring tersebut berasal dari analisis retrospektif terhadap 14.199
pasien dengan CAP dan disetujui prospektif dalam kelompok
terpisah 38.039 pasien. Prediksi skor PSI untuk kematian yaitu
dalam 30 hari, pasien dengan risiko tinggi perawatan di rumah
sakit, dan yang memiliki risiko tinggi untuk dirawat di ICU. PSI
mengelompokkan pasien berdasarkan usia, komorbiditas, latihan
fisik, dan hasil pemeriksaan laboratorium. Berikut ini merupakan
pengelompokkan - tingkat risiko kematian pasien pneumonia

diantaranya (Lee et al., 2018; Metlay et al., 2019) :

e Kelas | : Nilai 050 : pasien rawat jalan ; mortalitas 0,1%.

e Kelas Il: Nilai 51 — 70 : pasien rawat jalan; mortalitas 0,6%.

e Kelas Il :"Nilai 71 =90 : pasien perawatan singkat di rumah
sakit untuk pengamatan; mortalitas 2,8%.

e Kelas IV : Nilai 91 — 130 : rawat inap di rumah sakit; mortalitas
8,2%.

e Kelas V : Nilai lebih dari 130 rawat inap di rumah sakit;

mortalitas 29,2%.



Tabel 2.7. Pneumonia Severity Index (PSI) (Lee et al., 2018)

Faktor Skor
Usia
Laki-laki Usia
Perempuan Usia - 10
Fasilitas perawatan jangka panjang +10

Penyakit komorbid

Neoplastik +30
Penyakit liver +20
Gagal jantung kongesti +10
Penyakit cerebrovascular +10
Penyakit gagal ginjal kronis +10
Gejala Diagnosis

Gangguan psikotik akut +20
Frekuensi pernapasan >30/min +20
Tekanan sistolik <90 mmHg +15
Temperatur tubuh <35° C or > 40° C +15
Frekuensi nadi >125/min +10

Pemeriksaan Laboratorium

PH darah <7,35 +30
Urea Nitrogen Darah (BUN) >30 mg/dL +20
Serum sodium +20
Serum glukosa +10
Hb +10
Atmospheric arterial blood gas (PaO2) +10
<90%) +10

Hidrothoraks pada X-foto thoraks
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2.2.Faktor Kesembuhan Pasien Pneumonia

Kesembuhan dari pasien pneumonia dapat berbeda — beda untuk
setiap individu. Gejala pneumonia dapat mereda dalam waktu relatif singkat,
seperti dalam rata — rata 10 hari yang diungkapkan oleh penelitian (Wootton
et al., 2017). Pasien yang selamat dari pneumonia terbukti dapat mengalami
dampak kesehatan yang buruk dalam beberapa bulan hingga beberapa tahun
ke depan. Penelitian menunjukkan bahwa meskipun gejala pernapasan dapat
hilang dalam waktu 14 hari, gejala penyembuhan sempurna dapat
berlangsung selama 6 bulan atau dapat lebih lama. Hal tersebut dapat
dikaitkan dengan adanya faktor - fakior yang berbeda yang dapat
memengaruhi _pemulihan berdasarkan (Waterer, 2017) diantaranya yaitu
sebagai berikut :

A. Kondisi kesehatan umum, merupakan kondisi kesehatan pasien sebelum
terkena pneumonia. Pasien yang memiliki sistem kekebalan tubuh yang
lemah atau memilki penyakit lain seperti diabetes, penyakit jantung, atau
penyakit paru kronis memiliki kecenderungan memerlukan waktu lebih
lama untuk sembuh. Orang yang mengidap kanker memiliki risiko
infeksi lebih tinggi daripada orang pada umumnya karena berbagai jenis
pengobatam kanker dapat melemahkan sistem kekebalan tubuh.
Penelitian sebelumnya juga telah mencatat peningkatan risiko rawat inap
dan tingkat kematian yang lebih tinggi karena pneumonia pada pasien

dengan kanker darah (Tanaka et al., 2023).
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B. Usia, berperan dalam proses pemulihan. Dalam penelitian (Solh et al.,
2004) pada studi 301 pasien pneumonia komunitas dengan rata — rata
usia 74 tahun ditemukan bahwa secara fungsional tidak bisa sepenuhnya
pulih setelah terkena pneumonia. Dari data tersebut, didapatkan 11%
pasien masih mengalami keterbatasan fungsional setelah 3 bulan. Pada
40% kelompok usia 70 tahun, resolusi pemeriksaan radiologi dilakukan
dalam jangka waktu yang diperpanjang sementara pada kelompok usia
lebih dari 70 tahun didapatkan gambaran resolusi inkomplit dalam 6
minggu, dan 15% dalam 12 bulan.

C. Keparahan penyakit, merupakan sejauh mana infeksi menyebar sehingga
berpengaruh terhadap kesembuhan. Tingkat keparahan pneumonia dapat
memengaruhi lamanya proses pemulihan.

D. Ketepatan penanganan medis, pengobatan yang tepat dan tepat waktu
dapat membantu mepercepat pemulihan pasien. Pemberian antibiotik
yang sesual, pengobatan suportif, dan tindakan medis yang tepat.

E. Kepatuhan pasien terhadap pengobatan, penting untuk pasien mengikuti
pengobatan yang direkomendasikan oleh dokter secara tepat dan lengkap.

F. Infeksi sekunder, pasien pneumonia memiliki sistem pertahanan tubuh
yang rentan terhadap infeksi sekunder sehingga memengaruhi lamanya

proses kesembuhan secara optimal.
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2.3.Terapi
A. Terapi Empiris

Terapi empiris merupakan pemberian antibiotik pada infeksi
sebelum hasil kultur bakteri dan uji sensitivitas terhadap antibiotik
diperoleh (Katarnida & et.al., 2014). Pada pneumonia, terapi antibiotik
empiris merupakan terapi lini pertama yang diberikan sehingga
pemberiannya perlu dipertimbangkan untuk kesembuhan pasien, secara
umum terapi empiris yang diberikan pasien merupakan antibiotik
spektrum luas, tabel 2.7. merupakan daftar antibiotik terapi lini pertama
yang diberikan berdasarkan 2007 Infectious Disease Society of America/
American Thoracic Society Community-acquired Pneumonia (Metlay et

al., 2019).

Tabel. 2.8. Terapi Empiris pada Pasien-Pneumonia berdasarkan
IDSA/ATS (Metlay et al., 2019).

Regimen Standard.

Tanpa Komorbiditas atau Amoxicillin atau doxyxycline atau

Faktor  Risiko Methicillin - macrolide.

resistant Staphylococcus

aureus (MRSA)

Dengan komorbiditas. Kombinasi terapi dengan amoxicillin
/ clavunate atau cephalosporin dan
macrolide atau doxyciline atau
monoterapi dengan fluoroquinolone.

Pemberian antibiotik untuk pasien tanpa komorbiditas dengan
dosis Amoxicillin 1 g tiga kali sehari, doxycicline 100 mg dua kali
sehari, azithromycin 500 mg pada hari pertama kemudian dilanjut 250

mg perhari, clarithromycin 500 mg dua kali sehari, atau clarythromycin
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ER (Extended release) 1000 mg perhari. Sementara, pada pasien
dengan komorbiditas seperti penyakit jantung kronis, paru — paru,
hepar, atau penyakit ginjal ; diabetes melitus ; pecandu akohol ;
keganasan, diberikan dosis amoxicillin/ clavunate 500 mg/125 mg tiga
kali sehari, amoxicillin/clavunate 875 mg/125 mg dua kali sehari, 2000
mg / 125 mg dua kali sehari, cefodoxime 200 mg dua kali sehari, atau
cefuroxime 500 mg dua kali sehari; dan azithromycine 500 mg pada
hari pertama kemudian dilanjutkan 250 mg perhari, clarithromycin 500
mg dua kali sehari, clarithromycin ER 1000 mg perhari, atau doxyciline
100 mg dua kali sehari. Regimen lain diantaranya levofloxcacin 750 mg
perhari, moxifloxacin 400 mg perhari, atau gemifloxacin 320 mg

perhari (Metlay et al., 2019).

B. Terapi Definitif

Terapi ditentukan berdasarkan pemeriksaan mikrobiologi berupa
kultur bakteri dan pengujian sensitivitas bakteri terhadap antibiotik
dengan tujuan untuk memberikan antibiotik yang tepat sasaran dalam
menargetkan patogen spesifik sehingga mengurangi risiko terjadinya
resistensi antibiotik (Katarnida & et.al., 2014). Pemilihan antibiotik yang
tepat sangat penting dalam terapi definitif karena berbagai jenis bakteri
dapat menyebabkan pneumonia, dan setiap jenis bakteri mungkin
memiliki sensitivitas yang berbeda terhadap antibiotik tertentu. Melalui
pemeriksaan kultur sputum, mikroorganisme penyebab infeksi dapat

diindentifikasi dan dilakukan pengujian sensitivitas untuk menentukan
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antibiotik mana yang paling efektif dalam membunuh bakteri tersebut

(Putra & Kusmiati, 2015).

Pilihan antibiotik akan bergantung pada jenis bakteri yang
diidentifikasi dalam kultur sputum, serta sensitivitasnya terhadap
antibiotik yang tersedia. Menurut 2007 Infectious Disease Society of
America/ American Thoracic Society Society Community-acquired
Pneumonia terdapat golongan antibiotik yang direkomendasikan yaitu
diutamakan pada antibiotik yang bersifat narrow spectrum diantaranya

(Buckel et al., 2017; Metlay et al., 2019) :

1. Golongan Makrolida : azithromycine, clarithromycin efektif bersifat
bakteriostatik pada spesies Campylobacter, chlamydia, Mycoplasma,
Legionella, bakteri kokus gram positif, dan beberapa bakteri gram
negatif (Katzung et al., 2019).

2. Golongan Cephalosporin generasi ke-3 : cefotaxime, ceftriaxone
efektif bersifat bakterisidal terhadap H.Influenzae dan Neisseria
yang menghasilkan beta-laktamase, bakteri gram negatif dalam
cakupan yang luas, dan termasuk Streptococcus pneumoniae.
(Katzung et al., 2019).

3. Kombinasi Antibiotik : kombinasi oral beta-laktam/ beta-laktamase
inhibitor yaitu combination therapy with a b-lactam (ampicillin +
sulbactam) pada sulbactam (golongan beta lactamase inhibitor) akan

maksimal teraktivasi terhadap beta-laktamase yang terenkripsi dalam
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plasmid, seperti yang diproduksi Streptococcus dan H.influenzae.
(Katzung et al., 2019).

Pemilihan antibiotik yang tepat dalam terapi definitif dapat
mempercepat proses penyembuhan pasien pneumonia dan mengurangi
risiko komplikasi berupa resistensi obat. Dalam praktik klinis, keputusan
mengenai terapi definitif harus mempertimbangkan tidak hanya hasil
kultur sputum, tetapi juga karakteristik pasien mulai dari riwayat medis,
alergi obat, sampai kondisi kesehatan umum (Farida et al., 2015). Lama
intervensi minimal pemberian antibiotik yang diberikan pada pasien
dengan community acquired pneumonia (CAP) yaitu ketika kondisi Klinis
pasien sudah tervalidasi stabil diantaranya yaitu pemulihan tanda — tanda
vital (seperti denyut jantung, laju pernapasan, tekanan darah, saturasi
oksigen, dan suhu tubuh), kemampuan pasien untuk makan, serta
pemulihan mental yang normal, dan pemberian minimal selama 5 hari

(Metlay et al., 2019).
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Tabel 2.9. Terapi Antibiotik Patogen Spesifik pada Pneumonia
Komunitas (Chou et al., 2019)

Patogen Saran Alternatif Durasi
Streptococcus Amoxicillin / clavunate Ceftriaxone 1-2 5-7 hari atau
pneumoniae 1,2 g IV/IPO setiap 12 g IV setiap 12 10-14 hari.

jam jam
Ampicillin/sulbactam Cefotaxime 1-2
15-3glVsetiap6jam. g IV setiap 8
jam
Mycoplasma Doxycycline 100 mg Azithromycin Tergantung
pneumoniae IV/IPO 2x sehari selama 500 mg PO pada regimen.
7-14 hari. hari pertama,
dilanjutkan 250
mg PO sekali
sehari.
Chlamydophila -~ Azithromycin 500 mg  Doxycycline Tergantung
pneumoniae PO pada hari pertama, 100 -mg IV/PO regimen.
dilanjutkan 250 mg PO setiap 12 jam
sekali sehari selama 4 selam 10 hari.
hari.
Legionella Clarithromycin 500 mg Doxycycline 7-10 hari.
species PO setiap 12 jam. 100 mg IV/PO
setiap 12 jam.
Haemophilus Ceftriaxone 2 g 1V sekali  Ciprofloxacin 7 — 10 hari.
influenzae sehari atau antibiotic 400 mg IV/PO
b-lactamase(-) cephalosporin  golongan setiap 12 jam
b-lactamase(+) 3 lain.
Enterobacteriac  Cefotaxime 2 g IV setiap Ciprofloxacin 7 —10 hari.
eae 6 — 8 jam. 400 mg IV/PO
selama 12 jam
Pseudomonas Ceftazidime 1-2 g IV Amikacin 20 7 hari
aeruginosa setiap8-12  jam  + mg/kg/hari +

Ciprofloxacin 400 mg
setiap 12 jam

Sulbactam/cefoperazone
49 IV setiap 12 jam

Ciprofloxacin
400 mg setiap 8-
12 jam
Ciprofloxacin
400 mg setiap 8
- 12 jam ,
Levofloxacin
750 mg setiap
12 jam.

IV = Intravena, PO = Per os (pemberian oral)
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C. Faktor Yang Dapat Memengaruhi Kerja Obat

Efektivitas obat berpengaruh pada kesembuhan pasien sehingga
penting untuk memberikan pengobatan yang tepat pada pasien tidak
hanya dari segi pemilihan regimen, tetapi juga penting untuk mengetahui
cara kerja obat dan faktor yang dapat memengaruhi kerja obat. Pada
pneumonia karena bakteri diberikan antibiotik dengan memperhatikan
mekanisme aksi antibiotik tersebut bekerja, berikut merupakan faktor
yang memengaruhi kerja agen mikrobial atau antibiotik berdasarkan

(Katzung et al., 2019) diantaranya :

1. Aksi Bakteriostatik dan Bakterisidal

Bakteriostatik memiliki sifat untuk menghambat pertumbuhan
dan reproduksi bakteri tetapi dengan mekanisme tidak langsung
membunuh bakteri tersebut. Efek bakteriostatik yaitu akan
menghambat proses penting seperti sintesis protein atau replikasi
DNA sehingga mencegah bakteri untuk terus tumbuh (Neal, 2016).
Golongan antibiotik yang termasuk dalam bakteriostatik diantaranya
clindamycin, macrolides, sulfonamides, dan tetracycline. Secara
umum, efek bakteriostatik tidak permanen dan bergantung pada
adanya konsentrasi obat bakteriostatik dalam tubuh. Apabila obat
dihentikan, bakteri akan kembali berkembang biak. Turunnya
konsentrasi antibiotik tersebut disebut PAE (postantibiotic effect)
atau efek pasca-antibiotik, setelah dari fase PAE ini akan

menyebabkan peningkatan risiko persistensi antibiotik di situs target
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atau kerentanan bakteri terhadap pertahanan fagositik yang menjadi
lebih tinggi. Sehingga, pemberian obat bakteriostatik ini efektif
diberikan dalam dosis sekali sehari (Katzung et al., 2019)

Bakterisidal memiliki sifat untuk membunuh bakteri secara
langsung biasanya diberikan pada pasien yang memiliki sistem imun
lemah atau mengalami immunocompromised. Golongan antibiotik
yang termasuk dalam bakteriostatik yaitu aminoglikosida, beta-
lactams, fluoroquinolone, metronidazole, streptogramins,
vancomycin, dan sebagian besar antimikrobial lain. Efek bakterisidal
bergantung pada level konsentrasi, dengan memaksimakan
konsentrasi obat hingga mencapai puncak akan meningkatkan efek
bakterisidal. Hal tersebut yang menjadi dasar dalam pemberian dosis

tinggi sekali sehari (Katzung et al., 2019).

. Mekanisme Eliminasi Obat

Hati dan ginjal memiliki peranan dalam efek farmakokinetik
dalam mekanisme kerja obat, sehingga apabila terjadi perubahan
fungsi kedua organ tersebut akan memengaruhi efikasi obat yang
diminum dan memerlukan modifikasi dalam peresepan dosis obat
(Katzung et al., 2019).

. Kehamilan dan Periode Menyusui

Perlu dipertimbangkan secara khusus dalam pemberian

antibiotik periode kehamilan dan menyusui. Beberapa golongan obat

memiliki efek negatif pada perkembangan bayi. Pada golongan
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aminoglikosida dapat menyebabkan kerusakan saraf pada bayi,
tetrasiklin dapat menyebabkan displasia enamel gigi dan menghambat
pertumbuhan tulang. Fluoroquinolon tidak direkomendasikan
digunakan saat kehamilan dan pada anak — anak karena memiliki efek
pada pertumbuhan tulang rawan (Katzung et al., 2019).
4. Interaksi Obat

Interaksi antar obat dapat menyebabkan toksisitas seperti
nefrotoksisitas dan ototoksisitas ketika pemberian diuretik loop
dengan golongan antibiotik aminoglikosida. Sulfonamida dapat
meningkatkan hipopotrombinemia dan interaksi dengan warfarin
akibat hipoglikemia yang berlebihan. Eritromisin dapat menghambat
metabolisme hati untuk beberapa obat seperti fentoin, sildenadil,

teofilin, warfarin, dan sebagainya (Katzung et al., 2019).

D. Faktor Memengaruhi Rasionalitas Pemberian Antibiotik Terapi
Definitif
Rasionalitas penggunaan antibiotik berarti penggunaan antibiotik
yang sesuai dengan indikasi yang tepat, pemilihan obat yang sesuai, dosis
yang tepat, interval pemberian yang tepat, dan lama pemberian tepat
(Savitri et al., 2022). Penggunaan antibiotik tidak rasional akan
mengurangi efektivitas terapi, mengurangi tingkat keamanan obat,
meningkatkan resistensi, dan meningkatkan biaya pengobatan (Yanti &
et.al, 2016). Faktor utama yang memengaruhi pemberian antibiotik terapi

definitif (World Health Organization, 1993):
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1. Pola Peresepan
Indikator dari pola peresepan obat diantaranya jumlah rata rata
pemberian obat yang diterima dari setiap pertemuan pasien dengan
dokter (World Health Organization, 1993). Pola peresepan akan
dipengaruhi oleh kolaborasi keputusan antara dokter dengan dengan
apoteker dalam menentukan jenis dan dosis obat secara tepat.
Pengaruh dari komponen pemasaran, interaksi antara dokter dan
pasien, kolaborasi antara apoteker dan dokter, serta faktor faktor
konstektual yang meliputi kepercayaan dokter terhadap apoteker
dapat menjadi penentu dari pola peresepan obat dalam terapi yang
diberikan.  Selain itu, pengetahuan, perilaku, dan kesadaran para
dokter dalampemberian obat menjadi faktor utama keberhasilan
terapi yang diberikan sehingga hal tersebut memungkinkan untuk
mengurangi  risiko  adanya terapi tidak rasional terutama
menyebabkan resistensi pengobatan pada terapi antibiotik (Silaban,
2022).
2. Pelayanan Kepada Pasien

Faktor pelayanan pasien penting untuk ketepatan diagnosis dan
pemberian terapi pada pasien. Hal tersebut disebabkan karena dengan
pemberian informasi secara komprehensif kepada pasien mengenai
obat dan tujuan diberikannya terapi akan memberikan pemahaman
pada pasien untuk meminum obat sesuai dengan pola peresepan yang

diberikan oleh dokter (Sari, 2011).
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3. Fasilitas Rasionalitas Obat
Fasilitas rasionalitas obat berupa keberadaan obat dan daftarnya yang
memiliki peran penting sebagai faktor fasilitas yang mendukung
tenaga kesehatan dalam menerapkan penggunaan obat secara

bijaksana (World Health Organization, 1993).

Indikator Keberhasilan Terapi

Indikator  keberhasilan terapi penting untuk memutuskan
menghentikan terapi antibiotik pada pasien (Farida et al., 2015).
Penilaian keberhasilan terapi- definitif yang diberikan dapat ditunjukan
dengan adanya stabilitas kondisi pasien yaitu antara sebelum pasien di
rawat inap dan setelah dirawat inap untuk menilai dari keberhasilan
tersebut dapat menggunakan Pneumonia Severity Index (PSI) (Tabel 2.7)
atau lebih spesifik dapat dinilai dengan Haim's criteria. Penilaian
tersebut memiliki tujuh parameter yang diukur (Suhu tubuh >37.8°C,
denyut jantung >100 denyut/menit, laju pernapasan >24 napas/menit,
tekanan darah sistolik =90 mmHg, saturasi oksigen (O2 saturation) <90%
atau tekanan oksigen arteri (arterial O2 tension) <60 mmHg, status
mental normal, dan asupan makanan lewat mulut normal). Parameter
tersebut akan dievaluasi saat pasien masuk dan setiap hari sampai semua
parameter terpenuhi untuk mencapai kestabilan klinis yaitu pasien
kembali ke tingkat fungsional sebelumnya (Akram et al., 2013).

CRP (C-reactive protein) juga dapat dijadikan parameter dari

perbaikan kondisi pasien dimana CRP (C-reactive protein) merupakan
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tanda peradangan. Gambaran radiologi menunjukkan adanya perbaikan
atau resolusi sehingga tidak tampak atau tampak perbaikan dari
gambaran infiltrat dan konsolidasi yang ada pada sebelumnya, dan
ketiadaan atau penurunan risiko komplikasi serius. Setiap pasien dan
kondisi memiliki variasi dalam indikator keberhasilan terapi tergantung
pada kompleksitas dari setiap pasien (Grief & Loza, 2018).

Penilaian kualitatif penggunaan antibiotik dilakukan dengan
menggunakan alur Gyssens untuk memastikan penggunaan antibiotik
yang lebih bijak dan sesuai kebutuhan pasien. Alur Gyssens, pengunaan
antibiotik dikelompokkan dalam 13 kategort, yaitu (Dharmawan et al.,

2017)

=

Kategori 0 : Penggunaan yang tepat

N

Kategori | : Tidak tepat waktu pemberian antibiotik

3. Kategori IlA : Tidak tepat dosis pemberian antibiotik

4. Kategori IIB : Tidak tepat interval pemberian antibiotik

5. Kategori IIC : Tidak tepat jalur pemberian antibiotik

6. Kategori IA : Tidak tepat karena pemberian antibiotik terlalu lama

7. Kategori I11B : Tidak tepat karena pemberian antibiotk terlalu singkat

8. Kategori IVA : Tidak tepat karena terdapat antibiotik lain yang lebih
efektif

9. Kategori IVB : Tidak tepat karena terdapat antibiotik lain yang lebih

aman

10. Kategori IVC : Tidak tepat karena ada yang lebih murah.
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11. Kategori IVD : Tidak tepat karena ada yang memiliki spektrum yang
lebih sempit.
12. Kategori V: Tidak ada indikasi untuk penggunaan antibiotik.

13. Kategori VI: Data tidak lengkap.

2.4.Korelasi antara Rasionalitas Terapi Definitif dengan Kesembuhan Pasien
Pneumonia
Terapi definitif merupakan terapi yang diberikan setelah keluarnya
hasil pemeriksaan mikrobiologi berupa Kultur sputum dan AST. Terapi
tersebut dikatakan rasional apabila memenuhi indikator ketepatan pada
indikast, obat, lama pemberian, intervensi, dan dosis. Faktor yang
memengaruhi rasionalitas terapi definitif diantaranya tingkat pelayanan
kepada pasien, kesesuaian pola peresepan, dan kesediaan fasilitas rasionalitas
obat. Kesembuhan pasien dipengaruhi oleh faktor host berupa kondisi
kesehatan umum, usia, dan kepatuhan minum obat, tingkat keparahan
penyakit yang dinilai dari Pneumonia Severity Index (PSl), dan efektivitas
kerja obat yang dipengaruhi oleh farmakokinetik dan farmakodinamik.
Pemberian terapi definitif berupa antibiotik secara rasional menjadikan
adanya korelasi yang menghasilkan pengobatan menjadi efektif sehingga

berdampak positif terhadap kesembuhan pasien
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2.7.Hipotesis
Hipotesis dalam penelitian adalah terdapat korelasi antara rasionalitas

terapi definitif dengan kesembuhan pasien pneumonia.
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METODE PENELITIAN

3.1. Jenis Penelitian dan Rancangan Penelitian
Jenis penelitian yang digunakan merupakan penelitian observasional

analitik dengan rancangan penelitian Cross Sectional.

3.2. Variabel dan Definisi Operasional

3.2.1. Variabel Penelitian
3.2.1.1. Variabel Bebas
Variabel bebas dalam penelitian ini adalah rasionalitas
terapi definitif.
3.2.1.2. Variabel Tergantung
Variabel terikat dalam penelitian ini adalah kesembuhan

pasien pneumonia.

3.2.2. Definisi Operasional
3.2.2.1. Rasionalitas Terapi Definitif

Rasionalitas terapi adalah pemberian terapi oleh DPJP
(Dokter Penanggung Jawab Pasien) berdasarkan hasil kultur
pemeriksaan mikrobiologi yang dosis, interval, lama
pemberiannya sesuai dengan alur Gyssens. Rasional apabila
hasil masuk dalam kategori O pada alur Gyssens yaitu
penggunaan yang tepat (Tepat indikasi, tepat obat, tepat lama

pemberian, tepat intervensi, tepat dosis). Tidak rasional apabila

44
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hasil masuk dalam kategori | — V1. Kriteria rasionalitas terapi
definitif dibagi menjadi 2 ; (1) Rasional dan (2) Tidak
Rasional.
Skala data : Nominal.

3.2.2.2. Kesembuhan Pasien

Kesembuhan pasien pneumonia adalah kondisi keluar

dari rumah sakit dan pasien dinyatakan sembuh atau boleh
pulang oleh DPJP (Dokter Penanggung Jawab Pasien). Tidak
sembuh apabila pasien meninggal dunia. Kriteria kesembuhan
pasien pneumonia dibagi menjadi 2, yaitu : (1) Sembuh, dan
(2) Tidak Sembuh.

Skala data : Nominal.

3.3. Populasi dan Sampel
3.3.1. Populasi Penelitian
3.3.1.1. Populasi Target
Pasien pnumonia yang sudah dilakukan kultur bakteri dan
Antibiotic Susceptibility Test (AST) di laboratorium dan
dirawat di Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang.
3.3.1.2. Populasi Terjangkau
Pasien pneumonia yang melakukan  pemeriksaan
mikrobiologi berupa kultur bakteri dan Antibiotic Susceptibility
Test (AST) yang dirawat di Rumah Sakit Islam Sultan Agung

Semarang pada periode Januari 2021 — Januari 2022.
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3.3.2. Sampel Penelitian
3.3.2.1. Kriteria Inklusi

1. Usia>18 tahun.

2. Pasien pneumonia yang sudah dilakukan pemeriksaan
mikrobiologi berupa kultur sputum dan AST di
laboratorium Rumah Sakit Islam Sultan Agung.

3. Pasien pneumonia dengan terapi definitif mengikuti hasil
kultur mikrobiologi.

4. Pasien yang memiliki data rekam medis lengkap.

3.3.2.2. Kriteria Eksklusi
1. Pasien yang memiliki riwayat keganasan.
2. Pasien yang menjalani radioterapi dan kemoterapi.
3. Pasien yang memiliki kelainan hematologi.
4. Pasien dengan immunodeficiency dan autoimun.
5. Pasien yang memiliki TB dan komorbiditas anggota
keluarga dengan infeksi TB.
6. Pasien pulang atas permintaan pasien / pulang paksa.
3.3.2.3. Besar Sampel
Populasi yang dipilih dan dimasukkan dalam penelitian
memenuhi Kkriteria inklusi maupun eksklusi. Populasi diambil
dengan metode non probability sampling dengan consecutive

sampling menggunakan rumus analitik korelatif.
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2

Za+Z
n=( ﬁ) +3
2
n= (%) + 3
n=47
Keterangan :
n  =Jumlah sampel yang diperlukan

Za = Deviat baku dari alpha (1,960)

a = Kesalahan tipe 1 (5% = 0,05)

Zf3 = Deviat baku dari beta (0,842)

f = Kesalahan tipe 2 (20%=0,2)

In = Eksponensial atau log dari bilangan natural

R = Koefisien korelasi minimal yang dianggap bermakna (0,4 dari
Pustaka)

(Dahlan, 2013)
3.4. Instrumen dan Bahan Penelitian
3.4.1. Instrumen Penelitian
Instrumen pada penelitian ini adalah rekam medis pasien
pneumonia yang dirawat inap inap di Rumah Sakit Islam Sultan Agung

Semarang pada periode Januari 2021 — Januari 2022.

3.4.2. Bahan Penelitian
Bahan pada penelitian ini adalah rekam medis berupa data hasil
pemeriksaan mikrobiologi berupa kultur dan AST pasien dan pasien

yang dinyatakan sembuh setelah terapi definitif diberikan yang dirawat
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inap di Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang pada periode

Januari 2021 — Januari 2022.

3.5. Cara Penelitian

1. Mengajukan surat permohonan penelitian dan ethical clearence di Rumah
Sakit Islam Sultan Agung.

2. Mendata sampel pasien yang memenubhi kriteria inklusi dan eksklusi.

3. Mengumpulkan data rekam medis yang diperlukan sesuai kriteria inklusi
dan eksklusi untuk penelitian.

4. Mencatat data hasil data hasil pemeriksaan mikrobiologi kultur dan AST
pasien dan pasien yang dinyatakan sembuh setelah terapi definitif
diberikan yang dirawat inap di Rumah Sakit Islam Sultan Agung
Semarang.

5. Menganalisis besar korelasi antara rasionalitas terapi definitif dan
kesembuhan pasien pneumonia yang dirawat inap di Rumah Sakit Islam

Sultan Agung Semarang.

3.6. Tempat dan Waktu Penelitian
3.6.1. Tempat
Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Islam Sultan Agung

Semarang.

3.6.2. Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan pada bulan Desember 2023 — Januari

2024.
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3.7. Alur Penelitian

Pasien pneumonia yang dirawat
inap di Rumah Sakit Islam Sultan
Agung Semarang

A

Memenuhi kriteria
inklusi dan eksklusi

|

Mengumpulkan data
di rekam medis

\ 4
Mencatat hasil
pemeriksaan

v

Analisis data

Gambar 3.1. Alur Penelitian

3.8. Analisa Hasil

Data yang diperoleh ditabulasi dengan Microsoft Excel dan dianalisis
menggunakan program computer SPSS (25.0/Windows). Karakteristik
sampel berupa rasionalitas terapi definitif dengan kriteria berdasarkan
sensitivitas antibiotik yang pada pasien ditampilkan dalam bentuk kriteria
yaitu : (1) Rasional dan (2) Tidak Rasional. Karakteristik kesembuhan pasien
pneumonia ditampilkan dalam bentuk data dengan kriteria dibagi menjadi 2,
yaitu : (1) Sembuh, dan (2) Tidak Sembuh. Jenis uji analisis data
menggunakan korelasi Spearman. Data yang diperoleh dianalisis

menggunakan uji Koefisien Kontingensi untuk mengetahui korelasi antar
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variabel. Hasil dari uji statistik didapatkan (p<0,05), maka hipotesis nihil
ditolak dan hipotesis kerja diterima. Hasil dari uji statistik didapatkan
(p>0,05) maka hipotesis nihil diterima dan hipotesis kerja ditolak. Dari hasil
uji korelasi tersebut diperoleh nilai korelasi ( r). Nilai r diinterpretasikan

sebagai berikut:

Tabel 3.1. Rentang Nilai r (Dahlan, 2013)

Rentang Nilai r Interpretasi
0,000-<0,2 Sangat lemah
0,20 - <0,4 Lemah
0,40 - <0,6 Cukup
0,60 -<0,8 Kuat

0,80 - 1,00 Sangat kuat




BAB IV

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

4.1. Hasil Penelitian

4.1.1. Karakteristik Subjek Penelitian
Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Islam Sultan Agung
Semarang pada bulan Desember 2023 — Januari 2024. Data diperoleh
melalui pencacatan langsung dari rekam medis Rumah Sakit Islam
Sultan Agung Semarang. Penelitian ini melibatkan 55 sampel subjek
penelitian.

Tabel 4.1. Karakteristik Subjek Penelitian

Kesembuhan Pasien

Karakteristik Sembuh Tidak Sembuh
(n = 24) (n=31)
Usia S i 50+ 19
Jenis Kelamin
Pria 9 (33,3%) 18 (66,6%)
Wanita 15 (53,5%) 13 (46,4%)

Ruang Rawat Inap

ICU 20 (39,2%) 31(60,7%)
Non ICU 4 (100%%) 0 (0%)
Komorbid

Tanpa Komorbid 5 (35,7%) 9 (64,2%)
1 Komorbid 15 (44,1%) 19 (55,8%)
2 Komorbid 4 (57,1%) 3 (42,8%)
Data Leukosit Pre

Kultur

Normal 4 (40%) 6 (60%)
Tinggi 19 (43,1%) 25 (56,8%)
Rendah 1 (100%) 0 (0%)

Karakteristik subjek penelitian ditunjukkan pada tabel 4.1.

yaitu dilihat dari variabel usia, jenis kelamin, ruang rawat inap,

o1
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komorbid, data lekosit pre kultur. Hasil penelitian menunjukkan
bahwa angka pasien di ruang ICU lebih banyak dibandingkan dengan
ruang non ICU pada pasien sembuh sejumlah 20 data (39,2%) dan
tidak sembuh sejumlah 31 data (60,7%).

Tabel 4.2. Terapi Definitif yang diberikan pada pasien pneumonia

Terapi Definitif yang diberikan pada N %
pasien pneumonia

Sulbactam cefoperazone 17 30.90
Meropenem 16 29.09
Levofloxacin 10 18.18
Ceftriaxone 4 7.27
Ampicillin sulbactam 3 5.45
Amoxycillin clavulanant 1 1.81
Azithromyecin 1 1.81
Cefixime 1 1.81
Cefotaxime 1 1.81
Moxifloxacin 1 1.81
Total 55 100

Tabel 4.2. Berdasarkan tabel tersebut didapatkan bahwa tiga
jenis antibiotik yang paling sering diberikan adalah Sulbactam
cefoperazone sejumlah 30,90%, Meropenem sejumlah 29,09%, dan

Levofloxacin sejumlah 18,18%.

Korelasi antara Rasionalitas Terapi Definitif dan Kesembuhan
Pasien

Korelasi antara rasionalitas terapi definitif dan kesembuhan
pasien pneumonia dianalisis menggunakan metode koefisien
kontingensi. Metode tersebut dipilih karena digunakan untuk
mengukur keeratan hubungan antara dua variabel dengan skala data

yaitu nominal. Uji hipotesis dilakukan di aplikasi SPSS versi 25.
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Berdasarkan kriteria kesembuhan pasien vyaitu dikatakan
sembuh apabila pasien dapat dinyatakan sembuh atau boleh pulang
oleh DPJP (Dokter Penanggung Jawab Pasien). Tidak sembuh apabila
pasien pindah ke rawat intensif, keadaan memburuk, atau meninggal
dunia.

Tabel 4.3. Korelasi antara Kesembuhan Pasien dengan
Rasionalitas Terapi Definitif Pasien Pneumonia

Kesembuhan Pasien Total Nilai Nilai
p r
Sembuh Tidak
Sembuh
Rasionalitas Rasional 17 (31%) 0 (0%) 17 (31%) 0,00 0,605
Terapi Tidak 7(12,7%) 31 (56,36%) 38 (69%)

Definitif Rasional
Total 24 (43,3%) 31 (56,36%)

Tabel 4.3. Berdasarkan data yang diperoleh dari penelitian ini,
menunjukkan bahwa semua pasien yang menerima terapi definitif
berupa antibiotik secara rasional dinyatakan sembuh, pasien tidak
sembuh yang menerima terapi definitif antibiotik secara tidak rasional
memiliki lebih banyak data dibandingkan dengan pasien yang

dinyatakan sembuh dengan pemberian antibiotik secara tidak rasional.
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Tabel 4.4. Rasionalitas Terapi Definitif Pasien Pneumonia

Rasionalitas Terapi Definitif

Rasional Tidak
Rasional
Terapi Sulbactam cefoperazone 0 (0%) 17 (100%)
Definitif ~ Meropenem 8 (50%) 8 (50%)
Levofloxacin 5 (50%) 5 (50%)
Ceftriaxone 2 (50%) 2 (50%)
Ampicillin sulbactam 1 (33,3%) 2 (66,6%)
Amoxycillin clavulanat 0 (0%) 1 (100%)
Azithromycin 0 (0%) 1 (100%)
Cefixime 1 (100%) 0 (0%)
Cefotaxime 0 (0%) 1 (100%)
Moxifloxacin 0 (0%) 1 (100%)
Total 17 (31%) 38 (69%)
GRAFIK RASIONALITAS TERAP! DEFINITIF DAN TERAP| DEFINITIF YANG DIBERIKAN
48 ANTIBIOTIK SETELAH
KULTUR
(8 AMOXYCILLIN CLAVULANANT
.NJF‘KZ_ILL-F—I SULBACTAM
s BCere
[ CEFOTAXIME
B CEFTRIAXONE
JLEVOFLOXACIN
£ sami B VEROPENEM
o [ MOXIFLOXACIN
s W SULBACTAM GEFOPERAZONE

A001%

RASIONAL TDAK RASIONAL
RASIONALITAS TERAP| DEFINITIF

Gambar 4. 1.Grafik Rasionalitas Terapi Definitif
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Presentase Terapi Definitif Tidak Rasional
20% 18% 19%

0 0
oo 1 15%
14%
12%
10%
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6%
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2%
0%

Tidak Tepat  Tidak Tepat  Tidak Tepat  Tidak Tepat
Jenis Dosis Interval Lama
Pemberian

Gambar 4. 2. Grafik Terapi Definitif Tidak Rasional

Rekomendasi guideline (Chou et al., 2019) Sulbactam cefoperazone
diberikan dengan dosis 4g IV dengan interval wakiu 12 jam dan diberikan
selama 7 hari tetapi sejauh penelitian yang dilakukan peneliti di Rumah Sakit
Islam Sultan Agung Semarang. Tabel 4.2 menunjukkan pemberian antibiotik
tidak diberikan secara rasional yaitu terdapat 17 pasien yang diberikan
antibiotik tersebut 100% tidak tepat dosis, 11 pasien tidak tepat pemilihan
jenis, 13 pasien tidak tepat interval pemberian, dan 10 pasien tidak tepat lama
pemberian.

Meropenem diberikan dengan dosis 1g intravena (V) dengan interval
waktu 8 jam dan diberikan selama 7 — 10 hari. Berdasarkan data penelitian,
Meropenem diberikan kepada 16 pasien dengan data rasionalitas yaitu 4
pasien tidak tepat pemilihan jenis, 1 pasien tidak tepat dosis, 14 pasien tidak

tepat interval pemberian, dan 6 pasien tidak tepat lama pemberian.
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Levofloxacin diberikan dengan dosis 500 — 750 mg 1V dengan interval waktu
24 jam atau sekali sehari selama 5 — 7 hari. Berdasarkan data penelitian,
Levofloxacin diberikan kepada 10 pasien dengan data rasionalitas yaitu 5
pasien tidak tepat pemilihan jenis, 1 pasien tidak tepat dosis, 1 pasien tidak
tepat interval pemberian, dan 4 pasien tidak tepat lama pemberian.
Ceftriaxone diberikan dengan dosis 2g IV dengan interval waktu 24 jam atau
sekali sehari selama 5 - 7 hari. Berdasarkan data penelitian, Ceftriaxone
diberikan kepada 4 pasien dengan data rasionalitas yaitu 1 pasien tidak tepat
pemilihan jenis, 1 pasien tidak tepat dosis, 1 pasien tidak tepat interval
pemberian, dan tidak terdapat pasien yang tidak tepat lama pemberian.
Ampicillin Sulbactam 1,5 - 3g IV dengan interval waktu 6 jam selama 5 - 7
hari. Berdasarkan data penelitian, Ampicillin sulbactam diberikan kepada 3
pasien dengan data rasionalitas yaitu 2 pasien tidak tepat pemilihan jenis, 1
pasien tidak tepat dosis, tidak terdapat pasien yang tidak tepat interval
pemberian, dan 1 pasien tidk tepat lama pemberian.

Amoxycillin clavulanat diberikan dengan dosis 1,2 g IV/PO dengan
interval waktu 12 jam selama 5 - 7. Berdasarkan data penelitian, Amoxycillin
clavulanat diberikan kepada 1 pasien dengan data rasionalitas yaitu tidak
tepat dosis, tidak tepat interval pemberian, dan tidak tepat lama pemberian.
Azithromycin 1000 mg IV pada hari pertama, dilanjut 500 mg I\VV/PO dengan
interval waktu 24 jam atau sekali sehari selama 7 — 10 hari. Berdasarkan data
penelitian, Azithromycin diberikan kepada 1 pasien dengan data rasionalitas

yaitu tidak tepat pemilihan jenis, tidak tepat dosis, tidak tepat interval
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pemberian, dan tidak tepat lama pemberian. Cefixime 200 mg dengan interval
waktu 12 jam selama 5 - 7 hari. Berdasarkan data penelitian, Cefixime
diberikan kepada 1 pasien dengan data rasionalitas yaitu tepat pemilihan
jenis, tepat dosis, tepat interval pemberian, dan tepat lama pemberian.
Cefotaxime 1-2 g 1V dengan interval waktu 8 jam selama 7 hari. Berdasarkan
data penelitian, Cefotaxime diberikan kepada 1 pasien dengan data
rasionalitas yaitu tidak tepat pemilihan jenis dan tidak tepat lama pemberian.
Moxifloxacin 400 mg PO/1V dengan interval waktu 24 jam atau sekali sehari
selama 7 -14 days. Moxifloxacin diberikan kepada 1 pasien dengan data

rasionalitas yaitu tidak tepat dosis dan tidak tepat lama pemberian.

Pembahasan

Penelitian ini menunjukkan hasil yang bermakna dengan pemberian
terapi definitif secara rasional dan kesembuhan pasien pneumonia. Hal ini
dikarenakan pemberian terapi definitif berupa antibiotik pada pasien
pneumonia yang dikatakan rasional memenuhi syarat diantaranya yaitu tepat
jenis obat, tepat dosis, tepat interval pemberian, dan tepat lama pemberian.
Pertama, tepat jenis pemberian obat berarti pasien mendapatkan terapi sesuai
dengan hasil pemeriksaan mikrobiologi berupa kultur dan AST yang hasilnya
berupa sensitif dan resisten pasien terhadap beberapa antibiotik. Pemberian
terapi dengan memenuhi syarat ini akan menyebabkan terapi antibiotik yang
diberikan akan mengobati secara tepat. Kedua, tepat dosis dan interval
pemberian memiliki tujuan untuk mengurangi efek samping (Katarnida et.al.,

2014). Ketiga, tepat lama pemberian memiliki tujuan untuk mencegah
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resistensi antibiotik yang diberikan (Murray et al., 2022).

Berdasarkan data yang didapatkan terdapat variasi dalam pemberian
dosis, interval waktu pemberian, dan lama pemberian terutama perlu
memperhatikan dari dosis yang diberikan sehingga berpengaruh terhadap
kesembuhan pasien. Hasil penelitian menunjukkan lebih banyak pasien yang
diberikan terapi definitif berupa antibiotik yang tidak rasional dibandingkan
dengan pasien yang diberikan terapi definitif secara rasional. Hasil
menunjukkan sejumlah 31 pasien tidak sembuh akibat penggunaan antibiotik
tidak rasional karena pemberian tidak rasional akan mengurangi efektivitas
terapi, tingkat keamanan obat, meningkatkan resistensi, dan biaya pengobatan
(Yanti et.al, 2016).

Usia rerata pasien pneumonia pada penelitian ini yaitu 54,36 tahun.
Usia tersebut dikategorikan sebagal pra lansia. Faktor memengaruhi hasil
angka tersebut yaitu adanya komorbiditas. Komorbid atau penyakit penyerta
seperti diabetes melitus, hipertensi kronis, keganasan, dan lain sebagainya
berpengaruh  terhadap kapasitas fungsional tubuh. Komorbiditas dapat
menyebabkan kondisi tubuh mengalami immunocompromised menyebabkan
terjadinya infeksi yang berlangsung lebih lama sehingga berpengaruh negatif
terhadap kesembuhan pasien. Faktor memengaruhi selanjutnya yaitu
pemberian polifarmasi yang menyebabkan kondisi immunosupresi terutama
pemberian obat golongan kortikosteroid sebagai obat anti-inflamasi. Kondisi
umum pasien merupakan faktor selanjutnya yang berpengaruh, hal tersebut

dikarenakan adanya penurunan kondisi tubuh pasien baik secara anatomis
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maupun fisiologis diantaranya penurunan fungsi silia yang menyebabkan
pembersihan tidak optimal, mobilitas pernapasan oleh dinding dada yang
menurun akibat penurunan fungsi sendi costovertebral, dan daya
pengembangan paru — paru yang menurun karena perubahan parenkim paru —
paru (Henig & Kaye, 2017)

Jenis kelamin memiliki pengaruh terhadap kesembuhan pasien
pneumonia. Data yang diperoleh dari penelitian yaitu pasien wanita sembuh
didapatkan 53,5%. Presentase tersebut lebih tinggi dibandingkan dengan
presentase kesembuhan pria sebanyak 33,3%. Penelitian oleh Corica (2022)
menyebutkan bahwa tingkat kesembuhan tersebut dipengaruhi oleh beberapa
faktor diantaranya perbedaan respon imun berupa ekspresi Toll-Like Receptor
(TLR-4) yang lebih tinggi pada pria sebagai reseptor pengenalan patogen oleh
sel imun yang menyebabkan peningkatan respon peradangan. Faktor
selanjutnya yaitu perbedaan gaya hidup antara pria dan wanita. Wanita
memiliki kecenderungan menjaga kebersihan mulai dari mencuci tangan
sebelum makan sedangkan pria memiliki kebiasaan merokok yang lebih
tinggi dibandingkan wanita sehingga menyebabkan penurunan fungsi silia
sebagai peran proteksi, perusakan dinding epitel saluran pernapasan,
peningkatan penempelan bakteri pada epithelium, dan timbulnya penyakit
komorbid seperti hipertensi dan penyakit paru — paru kronis sehingga
memengaruhi dari kesembuhan pasien (Cukic & Hadzic, 2016).

Angka pasien di ruang ICU lebih banyak dibandingkan dengan ruang

non ICU. Penelitian oleh Cukic & Hadzic (2016) menyebutkan bahwa
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sebanyak 5 — 10% pasien CAP memerlukan perawatan intensif di ICU.
Berdasarkan presentase tersebut dan data yang diperoleh oleh peneliti
menunjukkan adanya korelasi tingkat keparahan pasien dengan perlunya
perawatan secara intensif pada pasien pneumonia.

Pasien pneumonia memiliki kecenderungan mengalami kadar leukosit
tinggi akibat respon inflamasi yang terjadi (Jain, 2018) dan berdasarkan data
penelitian ditemukan pasien dengan kadar leukosit tinggi memiliki angka
presentase lebih tinggi dibandingkan dengan kadar leukosit normal dan
renadah. Penelitian oleh Blot et al. (2014) menyebutkan bahwa tingginya
kadar leukosit memiliki korelasi dengan tingginya angka mortalitas. Hal
tersehut disebabkan oleh adanya inflamasi masif yang terjadi apabila terdapat
kadar leukosit yang tinggi dan menyebabkan kerusakan pada jaringan paru —
paru. Berdasarkan hasil penelitian tersebut dan data yang diperoleh oleh
peneliti menunjukkan adanya korelasi yaitu pasien dengan leukositosis
memiliki risiko mortalitas lebih tinggi.

Hingga hasil penelitian ini dibuat, belum ada laporan penelitian
mengenai korelasi antara rasionalitas terapi definitif dengan kesembuhan
pasien pneumonia di Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang.
Keunggulan penelitian ini terletak pada aspek kebaruan (novelty) sehingga
menjadikan sebagai dasar untuk penelitian lebih lanjut dengan tema atau
topik serupa.

Penelitian ini dilaksanakan dengan tujuan untuk dijadikan masukan

kepada tim PPRA (Program Pengendalian Resistensi Antimikroba) untuk
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mengendalikan kasus resistensi antibiotik yang marak terjadi di Masyarakat
dan dapat memberikan informasi ilmiah kepada dokter spesialis penyakit
dalam dalam memberikan terapi definitif secara rasional kepada pasien
pneumonia. Penelitian ini memiliki keterbatasan diantaranya tidak adanya
data Pneumonia Severity Index (PSI) yang menyebabkan keparahan penyakit
pada pasien tidak bisa diklasifikasikan sehingga tidak dapat dibedakan
terapinya. Keterbatasan lainnya yaitu tidak terdapat data pemeriksaan darah
rutin sebelum dan sesudah pemberian terapi definitif antibiotic sehingga data
tinggi rendahnya leukosit tidak dapat dibandingkan. Keterbatasan lainnya
yaitu tidak adanya data berupa jenis pneumonia yang diderita pasien

merupakan pneumonia komunitas, nasokomial, atau jenis lainnya.



BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1. Kesimpulan

1. Angka rasionalitas terapi definitif dengan pemberian terapi definitive
secara rasional sebesar 31% dan pemberian terapi definitif tidak
rasional sebesar 69%. Angka terapi definitif tidak rasional yaitu tidak
tepat jenis 16%, tidak tepat dosis 18%, tidak tepat interval pemberian
15%, dan tidak tepat lama pemberian 19%.

2. Angka kesembuhan pasien dengan pasien sembuh sebesar 43,3% dan
pasien tidak sembuh sebesar 56,36% pada pasien pneumonia di Rumah
Sakit Islam Sultan Agung.

3. Terdapat korelasi antara rasionalitas terapi = definitif dengan
kesembuhan pasien pneumonia yang dirawat di Rumah Sakit Islam

Sultan Agung Semarang dengan nilai p = 0,00 dan nilai r = 0,605

5.2. Saran
Bagi penelitian selanjutnya diharapkan dapat melakukan penelitian
dengan memberikan data Pneumonia Severity Index (PSI), pemeriksaan
darah rutin sebelum dan sesudah pemberian terapi definitif antibiotik, jenis
pneumonia yang diderita pasien merupakan pneumonia komunitas,

nasokomial, atau jenis lainnya.
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