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ABSTRACT

ASSOCIATION BETWEEN DURATION OF MECHANICAL
VENTILATOR USE WITH MORTALITY IN INTENSIVE CARE UNIT
(ICU) RSUD Dr. H. ABDUL MOELOEK

By
DWI WULAN NOVIYANTI

Background: Mechanical ventilator is a breathing support device that helps patient
with respiratory failure. Use of mechanical ventilator for more than 48 hours
causing complications that could increase mortality in patients. Knowing
association between duration of mechanical ventilator use with mortality in ICU
can help reducing the factors that cause patient’s mortality in ICU.

Research Methods: This study used an analytic observational method with cross
sectional approach. Subjects were 97 medical record data with simple random
samping technique then processed by using SPSS. This study used secondary data
with medical records of patient in ICU with use of mechanical ventilator according
to sample’s inclusion and exclusion. The analysis used is chi-square.

Research Result: The result showed that the majority of subjects were >65 years
old (37,1%), male (60,8%). Non surgical patients (56,7%), the most common
primary diagnose were ICH (17,5%), CKD (10,3%), CHF (6,2%), and peritonitis
(6,2%), duration of mechanical ventilator use >48 jam (61,9%) and patient died
(83,5%). Bivariate analysis result showed there is no association between duration
of mechanical ventilator use with mortality (p = 0,734).

Conclusion: There is no association between duration of mechanical ventilator use
with mortality in the ICU RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. Further research is needed
to determine other factors that can affect mortality in ICU other than the duration
mechanical ventilator use.

Keyword: ICU, Mechanical Ventilator, Mortality



ABSTRAK

HUBUNGAN LAMA PENGGUNAAN VENTILATOR MEKANIK
DENGAN MORTALITAS DI INTENSIVE CARE UNIT (ICU) RSUD Dr. H.
ABDUL MOELOEK

Oleh

DWI WULAN NOVIYANTI

Latar Belakang: Ventilator mekanik merupakan alat bantu napas yang digunakan
pada pasien gagal napas. Penggunaan ventilator mekanik lebih dari 48 jam dapat
menimbulkan komplikasi yang dapat meningkatkan mortalitas pada pasien.
Mengetahui hubungan antara lama penggunaan ventilator mekanik dengan
mortalitas di ICU dapat membantu dalam mengurangi faktor penyebab mortalitas
pasien di ICU.

Metode Penelitian: Penelitian ini menggunakan metode observasional analitik
dengan pendekatan cross sectional. Subjek merupakan 97 data rekam medik dengan
teknik simple random sampling yang diproses menggunakan aplikasi SPSS.
Penelitian ini menggunakan data sekunder berupa data rekam medik pasien ICU
dengan penggunaan ventilator mekanik yang memenuhi kriteria inklusi dan
eksklusi sampel. Analisis yang digunakan adalah chi-square.

Hasil Penelitian: Hasil penelitian menunjukkan mayoritas subjek berusia >65
tahun (37,1%), berjenis kelamin laki-laki (60,8%), pasien non bedah (56,7%),
diagnosis utama terbanyak yaitu ICH (17,5%), CKD (10,3%), CHF (6,2%), dan
peritonitis (6,2%), lama penggunaan ventilator >48 jam (61,9%), dan pasien
meninggal (83,5%). Hasil analisis bivariat menunjukkan bahwa tidak terdapat
hubungan antara lama penggunaan ventilator mekanik dengan mortalitas (p =
0,734).

Kesimpulan: Lama penggunaan ventilator mekanik tidak memiliki hubungan
dengan motalitas di ICU RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. Dibutuhkan penelitian
lanjutan untuk mengetahui faktor lainnya yang dapat mempengaruhi mortalitas di
ICU selain lama penggunaan ventilator mekanik

Kata Kunci: ICU, Mortalitas, Ventilator Mekanik
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1.1

BAB |

PENDAHULUAN

Latar Belakang

Ventilator mekanik adalah alat bantu pernapasan yang dapat
mempertahankan ventilasi dan memberikan oksigen dalam jangka waktu
yang lama (Kamayani, 2016). Pemasangan ventilator mekanik bertujuan
untuk mempertahankan ventilasi alveolar secara optimal agar dapat
memenuhi  kebutuhan metabolik, memperbaiki hipoksemia, dan
memaksimalkan transpor oksigen (Dewantari dan Nada, 2017). Penggunaan
ventilator mekanik diindikasikan untuk pasien dengan gagal napas,
hipoksemia, dan hiperkapnia (Hayati dkk, 2019). Berdasarkan penelitian
Hayati dkk (2019), menunjukkan sebanyak 807 dari 2.277 pasien Intensive
Care Unit (ICU) dari bulan Januari sampai Desember 2017 mengalami
kejadian gagal napas. Jika dirata-ratakan per bulannya, dari 189-190 pasien
yang dirawat di ICU, 67-68 pasien mengalami kejadian gagal napas dan 29-

30 pasien meninggal.

Ventilator mekanik merupakan salah satu alat medis yang sering digunakan
di ICU. Pasien dengan ventilator mekanik biasanya adalah pasien dengan
sakit kritis (critically ill) dengan kegagalan multiorgan yang dapat
menyebabkan mortalitas meningkat. Proses intubasi dalam pemasangan
ventilator mekanik dapat menyebabkan cedera pada saluran pernapasan dan
mempermudah masuknya kuman ke dalam paru sehingga menyebabkan
terjadinya kontaminasi dan kolonisasi di ujung pipa endotrakeal (Anna,
2012). Infeksi lanjutan lebih dari 48 jam dapat menyebabkan prognosis

pasien memburuk dan meningkatkan mortalitas. Insidensi terjadinya infeksi



meningkat seiring bertambahnya lama pemakaian ventilasi mekanis
(Widyaningsih dan Buntaran, 2016).

Hasil penelitian Brahmani and Hartawan (2019), menyebutkan bahwa
terdapat 1.531 pasien yang masuk ICU RSUP Sanglah Denpasar periode
Januari sampai Desember 2015. Sebanyak 379 pasien (24,8%) meninggal.
Dari 379 pasien meninggal tersebut, 233 pasien menggunakan ventilator
mekanik. Dalam penelitian Soares dkk (2020), penggunaan ventilator
mekanik dan efek sampingnya, seperti infeksi dan pneumonia, diidentifikasi
sebagai prediktor mortalitas di ICU. Hasil penelitian Pefiuelas dkk (2011),
medapatkan hasil bahwa peningkatan lama penggunaan ventilator mekanik
berhubungan dengan penurunan tingkat keberhasilan penyapihan dan
peningkatan mortalitas. Kemudian, dalam penelitian Winny (2020),
didapatkan hubungan bermakna pada lama ventilator mekanik terhadap
mortalitas, yaitu penggunaan ventilator mekanik yang berkepanjangan
berhubungan dengan peningkatan mortalitas dan morbiditas. Namun dalam
penelitian Liang dkk (2019), didapatkan hasil bahwa peningkatan lama
penggunaan ventilator mekanik justru akan mengurangi kemungkinan
mortalitas. Hasil signifikansi yang didapatkan sangat mendekati 1 yang
menunjukkan bahwa lama penggunaan ventilator mekanik kemungkinan
tidak berhubungan dengan mortalitas (Liang dkk, 2019).

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek sebagai rumah sakit kelas A merupakan
rumah sakit rujukan tertinggi di Provinsi Lampung dan dilengkapi dengan
layanan Intesive Care Unit (ICU) (Sakti, 2014). Intensive Care Unit (ICU)
adalah bagian dari rumah sakit yang bekerja secara independen dengan
tenaga kesehatan dan peralatan khusus dengan tujuan untuk memantau,
mengelola, dan merawat pasien yang menderita penyakit akut, cedera atau
komplikasi yang mengancam jiwa atau berpotensi mengancam jiwa
(Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, 2011). Pada hasil penelitian

Sakti (2014), didapatkan tingginya jumlah pasien yang terkena infeksi



1.2

1.3

1.4

nosokomial di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek khususnya diruang perawatan
ICU pada tahun 2013.

Oleh karena itu, berdasarkan latar belakang yang sudah disebutkan
mengenai tingginya mortalitas pada pasien dengan pemakaian ventilator
mekanik, maka perlu dilakukan penelitian tentang hubungan antara lama
penggunaan ventilator mekanik dengan mortalitas di Intensive Care Unit
(ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.

Rumusan Masalah

Mengacu pada latar belakang yang sudah disebutkan, rumusan masalah
pada penelitian ini adalah “Apakah terdapat hubungan lama penggunaan
ventilator mekanik dengan mortalitas di Intensive Care Unit (ICU) RSUD
Dr. H. Abdul Moeloek?”.

Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Mengetahui hubungan antara lama penggunaan ventilator mekanik
dengan mortalitas di Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek.
1.3.2 Tujuan Khusus
Tujuan khusus dalam penelitian ini:
1. Untuk mengetahui lama penggunaan ventilator mekanik di
Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.
2. Untuk mengetahui mortalitas di Intensive Care Unit (ICU)
RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.

Manfaat Penelitian

1.4.1 Manfaat Bagi llmu Pengetahuan
Menambah pengetahuan untuk penelitian dalam mencari hubungan
antara lama penggunaan ventilator mekanik dengan mortalitas di
Intensive Care Unit (ICU).



1.4.2

1.4.3

Manfaat Bagi Peneliti

Sebagai sarana pembelajaran bagi peneliti untuk menerapkan ilmu
yang telah dipelajari di Fakultas Kedokteran Universitas Lampung
dan menambah pengetahuan tentang hubungan lama pengunaan
ventilator mekanik dengan mortalitas di Intensive Care Unit (ICU).
Manfaat Bagi Peneliti Lain

Dapat dijadikan sebagai bahan pendukung dalam pengembangan
penelitian terkait lama penggunaan ventilator mekanik dan
mortalitas di Intensive Care Unit (ICU) sehingga mendapatkan hasil

yang lebih baik.
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2.1.2

Pengertian

Ventilator adalah alat bantu pernapasan yang bertujuan untuk
mempertahankan ventilasi dan memberikan pasokan oksigen untuk
jangka waktu yang lama (Kamayani, 2016). Ventilasi mekanik
adalah upaya untuk memperlancar pernapasan dengan
menggunakan alat bantu napas mekanik atau ventilator untuk
menggantikan fungsi pompa dada yang mengalami kelelahan atau
tidak berfungsi. Ventilator mekanik adalah alat khusus yang dapat
mendukung fungsi ventilasi dan memperbaiki oksigenasi melalui
penggunaan gas dengan konten tinggi oksigen dan tekanan positif
(Dewantari dan Nada, 2017).

Indikasi Pemakaian Ventilator Mekanik

Adapun indikasi dilakukannya ventilasi mekanik antara lain sebagai
berikut (Rehatta dkk, 2019).

1. Henti napas dan henti jantung atau ancaman henti napas dan
henti jantung.

2. Kesulitan napas (takipnea) dengan peningkatan kebutuhan
ventilasi dan usaha bernapas sehingga otot pernapasan
mengalami kelelahan.

3. Gagal napas hiperkapnia berat yang tidak berespons dengan
Nasal Intermittent Positive Pressure Ventilation (NIPPV).

4. Hipoksemia refrakter berat dengan kegagalan terapi Non

Invasive Ventilation (NIV).



Gangguan asam basa metabolik refrakter berat.
Ketidakmampuan melakukan proteksi jalan napas.
Ketidakmampuan mengeluarkan sekret.
Kebutuhan terapi hiperventilasi atau hipoventilasi.
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Obstruksi jalan napas atas dengan patensi jalan napas yang
buruk.
10. Berkurangnya dorongan respirasi dengan bradipnea
11. Koma dengan GCS <8.
12. Trauma berat.
2.1.3 Mode Ventilator Mekanik
2.1.3.1 Controlled Mechanical Ventilation (CMV)
Pada mode ini tidak ada usaha spontan dari pasien.
Ventilator menyediakan seluruh pernapasan dengan volume-
tidal/tekanan yang ditentukan dan frekuensi yang ditentukan
((Dewantari dan Nada, 2017).
2.1.3.2 Assist Control Ventilation (ACV)
Dalam mode ini, ventilator dapat mengontrol ventilasi,
volume tidal dan kecepatan. Jika pasien tidak dapat
melakukan inspirasi, ventilator akan secara otomatis
mengambil alih (mode kontrol) dan menyesuaikan dengan
volume tidal. Mode ini juga membantu untuk memastikan
bahwa pasien tidak pernah berhenti bernapas selama
terpasang ventilator (Kamayani, 2016).
2.1.3.3 Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV)
Mode ini memungkinkan ventilator untuk melakukan
sinkronisasi pernapasan dengan pernapasan pasien sehingga
ventilator hanya akan mengirimkan diantara usaha pasien
atau bersamaan dengan awal usaha spontan, tidak saat
ekspirasi. (Soenarjo dan Jatmiko, 2015).
2.1.3.4 Continious Positive Airway Pressure (CPAP)
CPAP adalah mode pernapasan spontan yang digunakan

untuk meningkatkan kapasitas residu fungsional dan
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membantu proses oksigenasi agar berjalan lancar dengan
cara membuka alveolus yang kolaps pada akhir ekspirasi.
Mode ini juga digunakan untuk proses penyapihan
(weaning) ventilator mekanik (Urden dkk, 2010).
2.1.3.5 Pressure Control Ventilation (PCV)
Pada mode PCV, digunakan suatu tekanan konstan yang
bertujuan untuk mengembangkan paru-paru. Mode
ventilator mekanik ini kurang diminati karena jumlah
volume inflasi dapat berubah-ubah. Namun, mode ini masih
terus digunakan karena risiko cedera paru akibat penggunaan
ventilator yang lebih rendah. Ventilator mekanik dengan
mode PCV secara umum dikendalikan oleh ventilator, tanpa
keterlibatan pasien (sama dengan ventilasi assist-control)
(Wijayanti dan Nawawi, 2017).
2.1.3.6 Positive End Expiratory Pressure (PEEP)
Mode PEEP digunakan dengan tujuan untuk menjaga agar
alveolus tetap terbuka pada akhir ekspirasi. Tekanan positif
dihasilkan pada akhir ekspirasi untuk mencegah
kecenderungan alveolus kolaps pada akhir pernapasan.
(Dewantari dan Nada, 2017).
Pengaturan Ventilator Mekanik
Setelah pipa endotrakeal atau trakeostomi terpasang baik, prosedur
dilanjutkan dengan pemberian napas buatan menggunakan pompa
manual bersamaan dengan menilai ada tidaknya gangguan sistem
organ lainnya. Kemudian dilanjutkan dengan penataan ventilator
sebagai berikut (Wijayanti dan Nawawi, 2017).
1. Laju pernapasan (respiratory rate)
Secara umum, batas laju pernapasan berkisar antara 4-20 kali
per menit dan berkisar antara 8-12 kali per menit pada
sebagian besar pasien yang stabil. Pada pasien dewasa
dengan sindrom gangguan pernapasan akut, penggunaan

volume tidal yang rendah harus disertai dengan peningkatan



laju pernapasan hingga 35 kali per menit dengan tujuan
untuk mempertahankan ventilasi semenit yang memadai
(Kamayani, 2016).

. Volume tidal

Perkiraan kasar saat menyesuaikan volume tidal dalam mode
tertentu, yaitu berkisar antara 5-8 ml/kgBB. Untuk pasien
dengan paru-paru normal yang diintubasi karena alasan
tertentu, volume tidal yang digunakan berada pada kisaran
10-15 ml/kgBB. Tujuan dinaikkannya volume tidal ini
adalah untuk membuka alveoli yang sempat kolaps atau
atelektasis agar pertukaran gas menjadi lebih baik (Wijayanti
dan Nawawi, 2017).

Frekuensi

Frekuensi pernapasan adalah jumlah napas yang diberikan
setiap menit. Pada orang dewasa, frekuensi pernapasan
ditentukan relatif lebih lambat sekitar 12-15 per menit yang
bertujuan untuk mencegah kenaikan rasio VD/VT (volume
ruang rugi/volume tidal) (Wijayanti dan Nawawi, 2017).
Laju aliran (flow rate)

Laju aliran dapat memengaruhi Kkerja pernapasan,
hiperinflasi dinamik dan auto-PEEP sehingga laju aliran
sangat berperan dalam kenyamanan pasien. Pada sebagian
besar ventilator, laju aliran diatur secara langsung. Namun,
pada ventilator tertentu lainnya, seperti Siemen 900 cc, laju
aliran ditentukan secara tidak langsung melalui laju
pernapasan dan |:E ratio (Rehatta dkk, 2019)

Rasio waktu inspirasi

Rasio waktu inflamasi merupakan perbandingan (rasio)
waktu inspirasi dengan waktu ekspirasi. I:E ratio yang
umum digunakan adalah 1:2. Namun, I:E ratio terkadang

dapat terbalik menjadi 2:1 pada hipoksemia berat sehingga



perlu diperhatikan untuk penanganan efek samping dari
hemodinamik dan integritas paru (Rehatta dkk, 2019).

6. Tekanan inspirasi
Tekanan inspirasi diatur sehingga tekanan plato kurang atau
sama dengan 35 cm H,O pada ventilator mekanik dengan
mode tekanan terkontrol (PCV) dan mode pressure support.
Volume tidal juga harus dipertahankan dalam kisaran yang
sudah ditentukan sebelumnya (Kamayani, 2016).

7. Fraksi oksigen terinspirasi (FiO>)
Fraksi oksigen terinspirasi merupakan persentase oksigen
dalam udara yang diberikan. Dalam sebagian besar kasus,
pasien harus diberi FiO> 100% pada saat pertama kali
diintubasi dan dihubungkan ke ventilator mekanik. FiO>
harus diturunkan ke konsentrasi terendah yang masih dapat
mempertahankan saturasi oksigen hemoglobin setelah pipa
endotrakeal terpasang dan stabil karena konsentrasi oksigen
yang tinggi dapat menyebabkan toksisitas pulmonal
(Soenarjo dan Jamitko, 2015).

8. Positive and expiratory pressure (PEEP)
PEEP digunakan untuk mempertahankan tekanan positif
jalan napas pada tingkatan tertentu selama periode akhir
ekspirasi. Pengaturan PEEP awal biasanya adalah 5 cmH20,
tetapi dapat mencapai hingga 40 cmH.O dalam kondisi
seperti sindrom gawat napas atau Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS) pada orang dewasa. Perubahan
pengaturan ventilator harus dievaluasi dengan analisis gas
darah arteri setelah 20-30 menit (Soenarjo dan Jamitko,
2015).

2.1.5 Penghentian Ventilator Mekanik
Penghentian atau penyapihan (weaning) ventilator mekanik
sebaiknya sudah harus direncanakan pada saat memulai penggunaan

ventilator mekanik. Semakin cepat penyapihan dilakukan, semakin
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menurun risiko timbulnya masalah akibat pemakaian ventilasi
mekanik yang berkepanjangan pada pasien (Dewantari dan Nada,
2017). Penyapihan merupakan pengurangan secara bertahap
penggunaan ventilasi mekanik dan mengembalikan ke napas
spontan. Penyapihan hanya bisa dimulai jika kestabilan kondisi
pasien sudah tercapai dan setelah proses-proses dasar yang dibantu
oleh ventilator sudah terkoreksi (Kamayani, 2016).

Pendekatan konvensional untuk menghentikan ventilasi mekanik
dilakukan dengan menurunkan topangan ventilasi secara bertahap
(selama beberapa jam sampai beberapa hari). Namun, pada pasien
yang mampu bernapas tanpa bantuan, proses penghentian ventilasi
mekanik dapat dilakukan dengan segera. Percobaan pernapasan
spontan atau spontaneous breathing trials (SBT) dilakukan untuk
mengidentifikasi apakah pasien mampu bernapas tanpa bantuan
ventilator atau tidak. Terdapat dua metode melakukan SBT, yaitu
dengan menggunakan sirkuit ventilator dan melepaskan ventilator.
Kriteria untuk mengidentifikasi pasien yang dapat melakukan
penyapihan disebutkan pada tabel di bawah ini (Rehatta dkk, 2019).

Tabel 1. Kriteria pasien yang dapat dilakukan penyapihan
Kriteria respirasi PaO,/FiO, >150-200 mmHg dengan FiO,
<50% dan PEEP <8 cmH,0O
PaCOznormal atau pada level basal

Pasien mampu memulai usaha inspirasi

Kriteria kardiovaskuler ~ Tidak ada iskemia miokardium
Laju jantung 140 kali/menit
Tekanan darah adekuat dengan vasopressor
minimal atau tanpa vasopressor

Tingkat kesadaran yang Pasien sadar atau GCS >13

sesuai

Keadaan komorbid Tidak demam
Tidak ada gangguan elektrolit yang
signifikan

Sumber: (Rehatta dkk, 2019)

Proses penyapihan (weaning) dilakukan secara bertahap, terutama

untuk penderita yang menerima ventilasi mekanik dalam jangka
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waktu lama. Beberapa metode yang dapat digunakan untuk
penyapihan adalah (Mangku dkk, 2010):
1. IMV/SIMV, yang frekuensinya diturunkan secara bertahap
2. PSV, yaitu dengan menurunkan tekanan secara bertahap
3. CPAP, yaitu tekanan positif diturunkan secara bertahap
4. T piece, yaitu dengan humidifier
Keberhasilan atau kegagalan SBT dinilai dengan salah satu atau
lebih parameter berikut (Rehatta dkk, 2019).
1. Tanda kesulitan napas, misalnya agitasi, diaforesis,
pernapasan cepat, dan penggunaan otot bantu pernapasan
2. Tanda kelemahan otot pernapasan, misalnya pergerakan
dinding abdomen paradoks selama inspirasi
3. Pertukaran gas di paru yang adekuat, misalnya saturasi O>
arteri, rasio PaO./FiO,, PCO; arteri dan gradien antara etCO>
(end tidal) dan PaCO; (arteri).
4. Sistem oksigenasi yang adekuat, misalnya saturasi O, vena
sentral.
Jika pasien dapat bernapas dengan spontan dan kadar gas darahnya
normal dalam 2 hari berturut-turut, penggunaan ventilasi mekanik
dapat dihentikan. Kemudian dapat dilanjutkan dengan oksigenasi
dengan alat “Nebulizer”. Lalu, jika tidak dijumpai sekret yang
banyak dan kemampuan pasien untuk batuk sudah memadai, kanu
trakeostomi dapat didekanulasi setelah 2-3 hari berikutnya (jika
dilakukan trakeostomi saat pengaplikasian ventilator) (Dewantari
dan Nada, 2017).
Mekanisme Tubuh Terhadap Ventilator Mekanik
Dalam kondisi normal, saluran pernapasan bagian atas lebih rentan
terhadap kolonisasi mikroorganisme daripada saluran pernapasan
bagian bawah yang steril sehingga tubuh merespon terhadap infeksi
dengan beberapa mekanisme pertahanan tubuh yang meliputi barier
anatomi saluran pernapasan, agen antimikroba seperti saliva, refleks

batuk, produksi mukus, mukosilier dan juga sistem imun humoral
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ataupun sistem imun seluler yang berperan sebagai sistem
pertahanan tubuh. Namun, pada pasien dengan penggunaan
ventilator mekanik, fungsi pertahanan tubuh dapat terganggu,
kemudian adanya proses intubasi dapat merusak barier pertahanan
saluran pernapasan. Lalu, penggunaan ventilator mekanik juga dapat
mengganggu refleks batuk serta mencederai mukosilier dan epitel
trakea. Dengan terdapatnya keadaan-keadaan tersebut, hal ini dapat
mendukung terjadinya migrasi mikroorganisme dari orofaringeal

menuju sistem pernapasan bagian bawah (Febyan dan Lardo, 2018).

Pada pasien sakit berat dengan penurunan kesadaran dan gangguan
refleks batuk, sekret yang terkumpul pada orofaringeal terutama
daerah posterior dapat terkontaminasi oleh mikroorganisme.
Sebanyak 100-150 ml sekret terakumulasi dalam 24 jam dan
menjadi faktor risiko mayor terjadinya Ventilator Associated
Pneumonia (VAP) dikarenakan mikroaspirasi sekret orofaringeal
tersebut. Pada saat proses inspirasi, sekret tersebut dapat bermigrasi
lebih dalam ke saluran pernapasan bagian bawah. Mikroorganisme
yang teraspirasi akan sulit untuk dieradikasi sehingga akan timbul
proses infeksi pulmonal. Kondisi ini dapat diperburuk dengan
adanya kontaminasi lingkungan oleh patogen dikarenakan sistem
mukosilier yang tidak memadai dalam membuang sekret pada

saluran pernapasan (Alfaray dkk, 2019).

Pembentukan biofilm pada Endotracheal Tube (ETT) juga dapat
menjadi faktor risiko terjadinya VAP. Lapisan ETT tanpa biofilm
adalah tempat yang baik bagi mikroorganisme untuk berkolonisasi
sehingga mikroorganisme pada lapisan ETT dapat dengan mudah
bermigrasi ke saluran pernapasan bagian bawah. Bahan lumen ETT
dengan antibiofilm memiliki efek imunologi dan antimikroba

sehingga dapat mencegah infeksi lebih lanjut (Anna, 2012).
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Cedera yang terjadi pada saluran pernapasan dapat menyebabkan
terjadinya Ventilator Induced Lung Injury (VILI) yang terdiri dari
atelektrauma, barotrauma, volutrauma, biotrauma dan Acute
Respiratory Distress Syndrome (Haribhai dan Mahboobi, 2021).
Selain itu, cedera yang terjadi juga dapat melukai mukosilier dan
epitel trakea. VILI dapat ditangani dengan melakukan pengaturan
ulang pada ventilator mekanik, seperti pengaturan volume tidal,
meningkatkan PEEP, dan pengaturan tekanan inspirasi, sedangkan
cedera mukosilier dapat menimbulkan infeksi yang dapat bermigrasi
menuju sistem pernapasan bagian bawah dan menyebabkan infeksi
lanjutan (Febyan dan Lardo, 2018).
Komplikasi Pengggunaan Ventilator Mekanik
2.1.7.1 Ventilator Associated Pneumonia (VAP)
Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) adalah inflamasi
parenkim paru yang terjadi pada 48 jam atau lebih setelah
intubasi endotrakeal dan inisiasi ventilasi mekanis. Pada foto
toraks, VAP digambarkan sebagai gambaran infiltrat baru
dan menetap serta disertai dengan salah satu kondisi berikut,
yaitu ditemukannya mikroorganisme dari hasil kultur darah
atau pleura yang menyerupai mikroorganisme pada sputum
ataupun aspirasi trakea, kavitas pada foto toraks, gejala
pneumonia atau terdapat dua dari tiga gejala berikut, yaitu
demam, leukositosis, dan sekret purulen (Widyaningsih dan
Buntaran, 2016).

VAP diklasifikasikan menjadi onset awal dan onset lambat.
Onset awal terjadi dalam empat hari pertama pemberian
ventilasi mekanis dan pada periode ini bakteri seringkali
masih rentan terhadap antibiotik. Onset lambat terjadi dalam
lima hari atau lebih setelah pemberian ventilasi mekanik dan
prognosisnya lebih buruk karena adanya patogen Multidrug-

Resistant (MDR). Pasien VAP dengan onset dini dan pernah



14

menerima antibiotik dalam 90 hari sebelumnya memiliki
risiko tinggi terjadi kolonisasi dan infeksi kuman MDR
sehingga perlu dipertimbangkan untuk pemberian terapi
yang sama dengan pasien VAP onset lambat (Anna, 2012).
Etiologi VAP

Etiologi VAP mencakup spektrum vyang luas dari
mikroorganisme dan dapat bersifat polimikrobial, tetapi
pada pasien immunocompromised jarang disebabkan oleh
jamur atau virus. Mikroorganisme yang berperan dalam
etiologi VAP dapat berbeda berdasarkan lokasinya karena
jenis mikroorganisme dapat dipengaruhi oleh populasi
pasien di ICU, lama perawatan di rumah sakit dan ICU,
metode diagnostik yang digunakan, pemberian antibiotik

sebelumnya, dan lain-lain (Anna, 2012).

Sebagian  besar VAP dimulai dengan aspirasi
mikroorganisme orofaring ke dalam bronkus distal diikuti
oleh pembentukan biofilm oleh bakteri. Kemudian bakteri
akan berproliferasi dan invasi pada parenkim paru. Dalam
kondisi normal, mikroorganisme pada rongga mulut dan
orofaring didominasi oleh  Streptococcus viridans,
Haemophilus species dan organisme anaerob. Air liur
mengandung immunoglobulin dan fibronektin yang dapat
menjaga keseimbangan mikroorganisme pada rongga mulut,
sehingga jarang ditemukan adanya basil gram negatif
aerobik. Namun, pada pasien dengan sakit Kritis terjadi
perubahan terhadap keseimbangan tersebut.
Mikroorganisme yang dominan di dalam rongga mulut
berubah menjadi basil gram negatif aerobik dan

Staphylococcus aureus (Widyaningsih dan Buntaran, 2016).
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Patogenesis VAP

Pada dasarnya, VAP disebabkan oleh adanya mikroaspirasi
dari orofaringeal pasien dan faktor lainnya. Mikroorganisme
patogen sebagian besar ditemukan pada bagian mulut pasien
yang tidak mampu mengeluarkan sekret, seperti pada pasien
dengan penurunan kesadaran. Terjadinya hal tersebut dapat
disebabkan oleh dua mekanisme. Pertama, pada rongga
mulut terdapat stagnansi yang mencegah mikroorganisme
dari mulut masuk ke lambung. Kedua, adanya aspirasi, yaitu
kondisi dimana stagnansi tersebut bermigrasi ke paru. Saat
sistem pertahanan tubuh menurun, mikroorganisme yang
teraspirasi akan sulit untuk dieradikasi sehingga akan timbul
proses infeksi pulmonal. Kondisi ini dapat diperburuk
dengan adanya kontaminasi mikroorganisme patogen
terhadap lingkungan karena sistem mukosilier yang tidak
optimal membuang sekret saluran pernapasan (Febyan dan
Lardo, 2018).
2.1.7.2 Ventilator Induced Lung Injury (VILI)
Ventilator Induced Lung Injury (VILI) adalah cedera paru
akut yang ditimbulkan atau diperburuk oleh ventilasi
mekanik baik yang invansive ataupun non invansive (Kumar
dan Anjum, 2021).
1. Atelektrauma
Atelektrauma adalah cedera paru yang disebabkan
oleh tekanan tinggi dari atelektasis. Atelektasis
disebabkan  oleh  obstruksi  sputum  yang
berkepanjangan dan imobilisasi berkepanjangan.
Pencegahan yang dapat dilakukan untuk hal ini, yaitu
perlu dilakukannya mobilisasi, fisioterapi dada,
drainase postural, dan penghisapan sputum. Jika
dengan cara tersebut masih belum berhasil, sputum

dapat dihisap dengan bantuan bronkoskopi melalui
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pipa endotrakeal atau trakeostomi (Kumar dan
Anjum, 2021).

2. Barotrauma
Barotrauma terjadi ketika tekanan tinggi (>50
cmH20) terlalu mengembang dan mengganggu
jaringan paru-paru (Zahrah, 2018).

3. Volutrauma
Volutrauma disebabkan oleh edema alveolar dan
peningkatan permeabilitas yang disebabkan oleh
volume tidal yang besar terlepas dari tekanan saluran
napas (Zahrah, 2018).

4. Biotrauma
Biotrauma adalah respons biologis seperti respon
stres terhadap penggunaan ventilasi mekanik.
Biotrauma terjadi karena adanya pembukaan dan
penutupan alveoli serta distensi yang berlebihan
(Haribhai dan Mahboobi, 2021).

5. Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)
ARDS diartikan sebagai hipoksemia akut dengan
infiltrat bilateral pada foto toraks, tanpa tanda-tanda
Klinis hipertensi atrium Kiri (atau pulmonary artery
wedge pressure < 18 mmHg). Diagnosis ARDS dapat
ditegakkan jika nilai PaO2 /FiO2 adalah 200 mmHg
atau kurang dari itu (Rakhmatullah and Sudjud,
2019).

2.2 Intensive Care Unit (ICU)
2.2.1 Pengertian
Intensive Care Unit (ICU) adalah bagian dari rumah sakit yang
berdiri mandiri dengan tenaga kesehatan dan peralatan khusus yang
bertujuan untuk melakukan observasi, perawatan dan terapi pada

pasien dengan penyakit akut, cedera atau komplikasi yang
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mengancam atau berpotensi mengancam nyawa. ICU menyediakan
kemampuan, sarana prasarana, dan peralatan khusus untuk
menunjang fungsi vital yang didukung oleh keterampilan tenaga
medik, perawat dan anggota lainnya yang memiliki pengalaman
dalam pengelolaan kondisi tersebut. Keberadaan ICU perlu
dipusatkan pada satu tempat dan dalam suatu unit yang terintegrasi
dalam rumah sakit yang berbentuk instalasi demi keefisienan kerja
ICU (Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, 2011).

Indikasi Pasien Layak Rawat di ICU

Pada dasarnya, ICU merupakan tempat perawatan yang
membutuhkan banyak peralatan dan staf khusus sehingga pasien
yang dirawat di ICU merupakan pasien dengan penyakit akut yang
diharapkan masih dapat pulih kembali. Pasien yang layak dirawat di
ICU, yaitu (Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, 2011):

1. Pasien yang membutuhkan tindakan medis segera oleh Tim
Intensive Care.

2. Pasien yang memerlukan pengelolaan fungsi sistem organ
yang terkoordinasi dan berkelanjutan sehingga dapat
dipantau secara konstan dan melakukan metode terapi
filtrasi.

3. Pasien sakit kritis yang memerlukan pemantauan
berkelanjutan dan tindakan segera untuk mencegah
terjadinya dekompensasi fisiologis.

Indikasi Masuk dan Keluar ICU

Keluar masuknya pasien dari ICU diperlukan untuk menjaga
keefektifan dan efisiensi pemakaian ruang. Indikasi ini dibuat
dengan tujuan untuk menentukan prioritas mana yang dapat lebih
didahulukan (Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, 2011).

Kriteria Masuk

Dalam situasi tertentu, pasien yang membutuhkan perawatan
intensif (prioritas 1) lebih diutamakan daripada pasien lainnya yang

hanya memerlukan pemantauan intensif (prioritas 3).
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1. Golongan pasien prioritas 1
Kelompok ini mencakup pasien sakit kritis, pasien dengan
kondisi yang tidak stabil dan memerlukan terapi intensif, dan
pasien yang tertitrasi, seperti menggunakan
dukungan/bantuan  ventilasi, alat penunjang fungsi
organ/sistem yang lain, infus obat-obat vasoaktif/inotropik,
obat antiaritmia, dan pengobatan lainnya secara
berkelanjutan dan tertitrasi. Contohnya seperti pasien
pascabedah kardiotorasik, sepsis berat, gangguan
keseimbangan asam basa dan elektrolit yang mengancam
jiwa (Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, 2011).

2. Golongan pasien prioritas 2
Kelompok ini membutuhkan layanan pemantauan lanjutan di
ICU karena dapat berisiko tinggi jika tidak dengan segera
mendapatkan  perawatan intensif. Misalnya seperti
pemantauan intensif dengan pemasangan Kateter arteri
pulmonalis (Kementrian Kesehatan Republik Indonesia,
2011).

3. Golongan pasien prioritas 3
Pasien dalam kelompok ini merupakan pasien sakit Kkritis
yang status kesehatan sebelumnya tidak stabil karena adanya
gangguan yang mendasarinya atau penyakit akut baik secara
sendirian atau kombinasi. Dalam kelompok ini,
kemungkinan pulih atau manfaat terapi di ICU sangat
rendah. Perawatan pada kelompok pasien ini hanya
ditujukan untuk menangani kegawatdaruratan akut. Untuk
usaha terapi tidak sampai dilakukan tindakan intubasi atau
resusitasi jantung paru. (Kementrian Kesehatan Republik
Indonesia, 2011).

4. Pengecualian
Dalam golongan ini terdapat pasien yang harus dikeluarkan

dari ICU saat kondisi-kondisi tertentu dikarenakan
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terbatasnya fasilitas ICU sehingga pasien golongan prioritas
1, 2, dan 3 dapat menggunakan fasilitas tersebut. Adapun
kelompok pasien ini, sebagai berikut (Kementrian Kesehatan
Republik Indonesia, 2011).

a. Pasien yang memenuhi Kkriteria masuk, tetapi
menolak terapi penunjang hidup yang bersifat agresif
dan hanya demi "perawatan yang aman” saja. Pada
kenyataannya, sebenarnya pasien ini mungkin dapat
memperoleh manfaat dari fasilitas penunjang yang
tersedia di ICU tersebut untuk meningkatkan peluang
tingkat survivalnya. Ini tidak menyingkirkan pasien
dengan perintah "DNR (Do Not Resuscitate)”.

b. Pasien dalam keadaan vegetatif persisten.

c. Pasien dengan mati batang otak yang telah
dikonfirmasi, tetapi hanya karena adanya
kepentingan donor organ untuk donasi, maka pasien
dapat dirawat di ICU dengan tujuan untuk
menunjang fungsi organ sebelum dilakukan
pengambilan organ.

Kriteria Keluar

1. Penyakit atau kondisi pasien telah membaik dan cukup stabil
sehingga tidak memerlukan perawatan atau pemantauan
intensif lebih lanjut (Kementrian Kesehatan Republik
Indonesia, 2011).

2. Dilihat dari estimasi dan perhitungan perawatan atau
pemantauan intensif tidak bermanfaat atau tidak memberi
hasil yang signifikan terhadap pasien. Terutama jika pasien
tidak menggunakan alat bantu mekanis khusus (seperti
ventilasi mekanis) pada saat itu. Misalnya seperti pada
pasien dengan penyakit stadium akhir atau penyakit
terminal. Sebelum dikeluarkan dari ICU, perlu diberikan

penjelasan kepada keluarga pasien mengenai alasan
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mengapa pasien dikeluarkan dari ICU (Kementrian
Kesehatan Republik Indonesia, 2011).

3. Pasien atau keluarganya menolak untuk perawatan lebih
lanjut di ICU (keluar paksa) (Kementrian Kesehatan
Republik Indonesia, 2011).

4. Pasien hanya memerlukan observasi intensif saja, sedangkan
terdapat pasien lain dengan kondisi lebih gawat yang
membutuhkan perawatan dan observasi yang lebih intensif.
Pasien dengan kriteria ini lebih baik diusahakan pindah ke
ruang Khusus, vyaitu High Care Unit (HCU) untuk
pemantauan secara intensif (Kementrian Kesehatan
Republik Indonesia, 2011).

End of Life Care

End of life care atau perawatan terminal kehidupan, disediakan

ruangan Khusus bagi pasien diakhir kehidupannya (Kementrian
Kesehatan Republik Indonesia, 2011).

Peralatan

Adapun ketentuan umum terkait peralatan di ICU, yaitu sebagai
berikut (Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, 2011).

1. Jumlah dan jenis alat-alat bervariasi tergantung tipe, ukuran
dan fungsi ICU serta perlu disesuaikan dengan beban kerja
ICU tersebut (disesuaikan dengan standar yang berlaku)
(Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, 2011).

2. Terdapat prosedur inspeksi berkala untuk memeriksa
keamanan alat (Kementrian Kesehatan Republik Indonesia,
2011).

3. Tersedianya peralatan dasar mencakup ventilasi mekanik,
alat ventilasi manual dan alat penunjang jalan napas, alat
hisap, peralatan akses vaskuler, peralatan monitor invasif
dan non-invasif, defribilator dan alat pacu jantung, alat
pengatur suhu pasien, peralatan drain thorax, pompa infus

dan pompa syringe, peralatan portabel untuk transportasi,
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tempat tidur khusus, lampu untuk tindakan, dan continuous
renal replacement therapy (Kementrian Kesehatan Republik
Indonesia, 2011).

4. Peralatan lainnya (seperti peralatan hemodialisis dan lain-
lain) untuk prosedur, diagnostik, dan atau terapi khusus
hendaknya tersedia jika indikasi secara klinis dan untuk
mendukung fungsi ICU (Kementrian Kesehatan Republik
Indonesia, 2011).

5. Protokol dan pelatihan kerja staf medik dan para medik perlu
tersedia untuk penggunaan alat-alat termasuk langkah-
langkah yang perlu dilakukan untuk mengatasi jika terjadi
malafungsi (Kementrian Kesehatan Republik Indonesia,
2011).

Mortalitas

Mortalitas atau kematian adalah suatu keadaan dimana tidak ditemukannya

tanda-tanda kehidupan lagi, seperti denyut jantung, gerakan pernapasan,

menurunnya suhu badan, dan tidak ditemukan aktivitas listrik otak pada

rekaman elektroensefalografi (EEG) (Senduk dkk, 2013).

2.3.1 Penentuan Kematian
Penentuan kematian seseorang dapat dilakukan di fasilitas layanan
kesehatan atau di luar fasilitas layanan kesehatan dengan harus
menjunjung tinggi nilai dan norma agama, moral, etika, dan hukum.
Penentuan kematian seseorang dapat dilakukan dengan
menggunakan Kriteria diagnosis kematian klinis/konvensional atau
menggunakan Kriteria diagnosis kematian mati batang otak. Kriteria
diagnosis kematian klinis/konvensional didasarkan pada terbuktinya
henti fungsi sistem kardiovaskuler dan pernapasan secara permanen.
Waktu kematian pasien ditetapkan pada saat pasien diidentifikasi
mati batang otak, bukan saat ventilator dilepas dari mayat atau

jantung berhenti berdenyut. Semua terapi penunjang hidup harus
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segera dihentikan saat setelah seseorang ditetapkan mati batang otak

(Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, 2011).

Hubungan Lama Penggunaan Ventilator Mekanik dengan Mortalitas

Ventilator mekanik adalah alat bantu napas dengan fungsi untuk
mempertahankan ventilasi dan menyediakan oksigen untuk jangka waktu
yang lama. Indikasi pemakaian ventilator mekanik adalah pasien dengan
henti napas dan jantung atau ancaman henti napas dan jantung, pasien yang
mengalami takipnea dengan peningkatan kebutuhan ventilasi dan usaha
napas, pasien dengan gagal napas hiperkapnia berat yang tidak responsif
terhadap Nasal Intermittent Positive Pressure Ventilation (NIPPV), pasien
dengan hipoksemia refrakter berat dengan kegagalan terapi Non Invasive
Ventilation (NIV), pasien yang mengalami gangguan asam basa metabolik
refrakter berat, pasien yang tidak mampu untuk mengeluarkan sekret, pasien
dengan obstruksi jalan napas atas dengan patensi jalan napas yang buruk,
berkurangnya dorongan respirasi dengan bradipnea, pasien koma dengan
GCS <8, dan pasien dengan trauma berat. Pada pasien-pasien tersebut,
diperlukan pemasangan ventilator mekanik melalui proses intubasi. Namun,
proses intubasi dapat menimbulkan dampak buruk pada tubuh seperti cedera
pada saluran pernapasan, gangguan reflek batuk, dan pembentukan biofilm
diETT.

Cedera yang terjadi pada saluran pernapasan dapat menyebabkan terjadinya
Ventilator Induced Lung Injury (VILI) yang terdiri dari atelektrauma,
barotrauma, volutrauma, biotrauma dan Acute Respiratory Distress
Syndrome. Selain itu, cedera yang terjadi juga dapat melukai mukosilier dan
epitel trakea. VILI dapat ditangani dengan melakukan pengaturan ulang
pada ventilator mekanik, seperti pengaturan volume tidal, meningkatkan
PEEP, dan pengaturan tekanan inspirasi, sedangkan cedera mukosilier dapat
menyebabkan sekret pada saluran pernapasan tidak terbuang secara optimal
sehingga terjadi penumpukkan sekret di saluran pernapasan bagian atas.

Pasien dengan penurunan kesadaran dan gangguan refleks batuk dapat
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mengalami akumulasi sekret, terutama di daerah orofaringeal posterior.
Kemudian, lapisan ETT tanpa biofilm merupakan tempat yang dapat
mendukung mikroorganisme untuk berkolonisasi sehingga mikroorganisme
pada lapisan ETT dapat dengan mudah berpindah ke saluran pernapasan
bagian bawah. Adanya kondisi-kondisi tersebut dapat menyebabkan
akumulasi sekret pada saluran napas atas dan meningkatkan risiko
kontaminasi dan kolonisasi mikroorganisme orofaringeal. Dengan
terjadinya proses inspirasi, mikroorganisme tersebut dapat bermigrasi ke
saluran napas bawah yang bersifat lebih steril. Mikroorganisme yang sulit
dieredikasi dapat menyebabkan infeksi pulmonal. Infeksi yang terjadi <48
jam cenderung masih bersifat sensitif terhadap antibiotik, tetapi bakteri pada
infeksi yang sudah terjadi >48 jam dapat menyebabkan VAP dan
memperburuk prognosis pasien sehingga dapat meningkatkan mortalitas.
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Kerangka Teori

Pasien dengan salah satu dibawah ini:
-Henti napas & henti jantung atau ancaman keduanya
-Takipnea dengan peningkatan kebutuhan ventilasi dan

usaha napas

-Hiperkapnia berat yang tidak respon NIPPV
-Hipoksemia refrakter berat dengan gagal terapi NIV
-Gangguang metabolik refrakter berat
-Tidak mampu proteksi jalan napas
-Tidak mampu mengeluarkan sekret
-Butuh terapi hiper/hipoventilasi
-Obstruksi jalan napas atas dengan patensi buruk
-Berkurangannya dorongan respirasi dengan bradipnea
-Koma dengan GCS<8

-Trauma berat

I Penggunaan ventilator mekanik II:
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Gambar 1. Kerangka Teori
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Keterangan

: : Variabel yang diamati dalam penelitian
[ ]+ \Variabel yang tidak diteliti

——— : Menyebabkan

Kerangka Konsep
Variabel Independen Variabel Dependen

Lam_a Penggunaa_n Mortalitas di ICU
Ventilator Mekanik

Gambar 2. Kerangka Konsep

Hipotesa Penelitian

Hipotesis penulis pada penelitian ini, yaitu:

HO : Tidak ada hubungan lama penggunaan ventilator mekanik dengan
mortalitas di Intensive Care unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.
H1 : Ada hubungan lama penggunaan ventilator mekanik dengan

mortalitas di Intensive Care unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.



3.1

3.2

3.3

BAB Il1

METODE PENELITIAN

Desain Penelitian

Penelitian ini menggunakan metode observasional analitik dengan

pendekatan cross sectional, yaitu penelitian ini menggunakan dua variabel

serta mengkaji hubungan antar-variabel tersebut dan tanpa melakukan

intervensi apapun terhadap sampel (Sugiyono, 2013).

Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan di Intensive Care unit (ICU) RSUD Dr. H.
Abdul Moeloek pada bulan Maret sampai April tahun 2022.

Populasi dan Sampel Penelitian

3.3.1

3.3.2

Populasi penelitian

Populasi merupakan wilayah generalisasi yang terdiri dari
objek/subjek dengan jumlah dan Kkarakteristik tertentu yang
ditentukan oleh peneliti untuk dipelajari dan ditarik kesimpulan
setelahnya (Siyoto dan Sodik, 2015). Populasi yang digunakan
dalam penelitian ini adalah pasien yang menggunakan ventilator
mekanik di Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek.

Sampel Penelitian

Sampel adalah sebagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki
oleh suatu populasi ataupun sebagian kecil dari anggota populasi
yang diambil menurut prosedur tertentu sehingga dapat mewakili

populasi tersebut (Siyoto dan Sodik, 2015). Sampel untuk penelitian
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ini diambil dengan menggunakan simple random sampling, yaitu
teknik pengambilan sampel dimana pengambilan sampel anggota
populasi dilakukan secara acak terlepas dari strata yang terdapat
dalam populasi tersebut. (Sugiyono, 2013). Sampel dalam penelitian
ini adalah pasien yang menggunakan ventilator mekanik di Intensive
Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.
3.3.2.1 Kriteria Inklusi
a. Pasien Intensive Care unit (ICU) yang menggunakan
ventilator mekanik.
b. Pasien dengan usia >18 tahun.
c. Pasien memiliki data rekam medis lengkap dan dapat
terbaca.
3.3.2.2 Kriteria Eksklusi
a. Pasien dengan diagnosis kanker
Besar Sampel Penelitian
Besar sampel minimal yang dibutuhkan dalam penelitian ini
dihitung dengan rumus Lemeshow (Lemeshow, 1997). Rumusnya
sebagai berikut.

n= Z%.a2.p(1-p)

d2

n=  1,9602.0,5(1-0,5)
0,12

n = 96,04
n =97 orang
Keterangan:
n : Jumlah sampel minimal
Zia2 : Derajat kemaknaan (1,960)
P : Proporsi pasien (0,5)

D : Tingkat deviasi (10% = 0,1)
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Hasil besar sampel yang diperlukan adalah 97 dengan tingkat
kepercayaan 95% dan sudah termasuk penambahan 10% didalam

perhitungan untuk menghindari design error.

3.4  Variabel Penelitian
Variabel penelitian terdiri dari:

1. Variabel bebas (independent variable) dalam penelitian ini adalah
lama penggunaan ventilator mekanik pada pasien Intensive Care
Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.

2. Variabel terikat (dependent variable) dalam penelitian ini adalah
mortalitas pasien di Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul
Moeloek.
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3.5  Definisi Operasional

Tabel 2. Definisi Operasional

Variabel Definisi Alat Ukur Hasil Ukur Skala
Lama Rentang waktu ~ Rekam medik Lama Kategorik
Penggunaan  penggunaan penggunaan Ordinal
Ventilator alat pengganti ventilator
Mekanik fungsi pompa dalam

dada yang (Widyaningsih
mengalami dan Buntaran,
kelelahan atau 2016)
kegagalan - <48 jam
(Kamayani, - >48 jam
2016).
Mortalitas Mortalitas atau Rekam medik - Tidak mati  Kategorik
kematian - Mati Nominal

adalah  suatu
kondisi dimana
tidak didapati
tanda-tanda
kehidupan lagi,
seperti  denyut
jantung dan
gerakan
pernapasan,
suhu badan
menurun, dan
tidak adanya
aktivitas listrik
otak pada
rekaman EEG
(Senduk  dkk,
2013).

3.6 Instrumen Penelitian
Teknik pengumpulan data dilakukan dengan cara menggunakan data
sekunder. Data diperoleh dari pencatatan lembar rekam medik yang memuat
data lama penggunaan ventilator mekanik dan kematian pada pasien di
Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek.
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3.7 Alur Penelitian

Mendapatkan perizinan dari kampus

Survei Pendahuluan

Seminar Proposal

Etik Penelitian

Penelitian

Hasil Penelitian

Pengolahan Data

Gambar 3. Alur Penelitian

3.8  Pengolahan Data

Setelah data hasil penelitian telah dikumpulkan oleh peneliti, selanjutnya

dilakukan pengolahan data untuk diubah ke dalam bentuk tabel dan diolah

menggunakan komputer. Proses tersebut terdiri dari beberapa langkah,

sebagai berikut (Prasetyo dan Jannah, 2013).

1. Pengodean data (Data Coding), yaitu proses menyusun data mentah
secara sistematik ke dalam format yang dapat lebih mudah dibaca oleh
mesin pengolah data seperti komputer (Prasetyo dan Jannah, 2013).

2. Pemindahan data ke komputer (Data Entering), yaitu memindahkan
data yang sudah dikodekan ke mesin pengolah data. Program komputer
yang dapat digunakan untuk mengolah data antara lain SPSS (Statistical
Package for Social Science), Microstat, Survey Mate, STATS Plus,
SAS, Microquest, dan lain-lain (Prasetyo dan Jannah, 2013).
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3. Pembersihan data (Data Cleaning), yaitu untuk memastikan bahwa

semua data yang sudah dimasukkan ke dalam mesin pengolah data

sesuai dengan data yang sebenarnya. Pada tahap ini, peneliti

membutuhkan Ketelitian dan keakuratan data (Prasetyo dan Jannah,
2013).

4. Penyajian data (Data Output), yaitu hasil pengolahan data dalam format

numerik atau dalam format angka dan grafik atau dalam format gambar
(Prasetyo dan Jannah, 2013).

Analisis Data

Penganalisisan data adalah suatu proses untuk melihat bagaimana

menginterpretasikan data, lalu menganalisis data berdasarkan hasil yang

sudah didapat pada tahap pengolahan data (Prasetyo dan Jannah, 2013).

Analisis statistika yang digunakan untuk mengolah data penelitian ini

adalah analisis univariat dan analisis bivariat.

3.9.1

3.9.2

Analisis Univariat

Analisis univariat, yaitu analisis terhadap satu variabel untuk
menjelaskan atau menggambarkan karakteristik tiap variabel
penelitian. Analisis umunya dibuat dalam bentuk distribusi
frekuensi dan persentase dari setiap variabel (Prasetyo dan Jannah,
2013).

Analisis Bivariat

Analisi bivariat merupakan analisis yang bertujuan untuk
mengetahui arah hubungan antara variabel-variabel yang ada.
Dalam penelitian ini, variabel bebas merupakan variabel kategorik
dan variabel terikat merupakan variabel kategorik sehingga
penelitian ini  menggunakan uji statistik Chi-Square karena
penelitian komparatif dengan skala pengukuran kategorik
(nominal/ordinal). Adapun syarat pada uji statistik Chi-Square
adalah sel yang mempunyai nilai expected kurang dari 5, maksimal
20% dari jumlah sel. Jika syarat uji Chi-Square tidak terpenuhi,
maka dipakai uji alternatif lainnya, yaitu (Dahlan, 2014) :
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a. Alternatif uji Chi-Square untuk tabel 2 x 2 adalah uji Fisher.

b. Alternatif uji Chi-Square untuk tabel 2 x K adalah uji
Kolmogorov-Smirnov.

c. Alternatif uji Chi-Square untuk tabel selain 2 x 2 dan 2 x K
adalah penggabungan sel. Setelah dilakukan penggabungan
sel akan terbentuk suatu tabel B x K yang baru. Uji hipotesis
yang dipilih sesuai dengan tabel B x K yang baru tersebut.

Untuk nilai probabilitas (p) pada uji Chi-Square, makna jika p < 0,05
(hipotesis nol ditolak, hipotesis alternatif diterima), maka terdapat
hubungan yang bermakna antara variabel A dengan variabel B.
Adapun hipotesis nol (HO0), yaitu hipotesis yang menunjukkan tidak
adanya hubungan antar-variabel, sedangkan hipotesis alternatif (H1)
adalah kebalikan dari hipotesis nol yang akan disimpulkan jika
hipotesis nol ditolak (Dahlan, 2014).

Etika Penelitian

Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan Komisi Etik Fakultas
Kedokteran Universitas Lampung dengan no
623/UN26.18/PP.05.02.00/2022
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5.2

BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian yang didapat mengenai hubungan lama
penggunaan ventilator mekanik dengan mortalitas di Intensive Care Unit
(ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek, maka penulis mengambil kesimpulan

sebagai berikut.

1. Tidak terdapat hubungan antara lama penggunaan ventilator mekanik
(p = 0,734) dengan mortalitas di Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr.
H. Abdul Moeloek.

2. Jumlah pasien pengguna ventilator mekanik <48 jam adalah 37 (38,1%),
lebih sedikit dibandingkan dengan jumlah pasien pengguna ventilator
mekanik >48 jam yaitu 60 (61,9%) di Intensive Care Unit (ICU) RSUD
Dr. H. Abdul Moeloek.

3. Dari 97 orang total pasien, sebanyak 16 orang hidup (16,5%) dan 81
orang meninggal (83,5%).

Saran

Adapun saran yang dapat diberikan oleh peneliti berdasarkan hasil
penelitian yaitu, bagi peneliti lain diharapkan dapat meneliti lebih lanjut
mengenai faktor lama waktu penyapihan dan pengaturan ventilator mekanik
pada pasien ICU dalam populasi yang lebih besar. Kemudian, diharapkan
juga pada peneliti selanjutnya dapat meneliti lebih lanjut mengenai
hubungan antara karakter subjek terhadap mortalitas di ICU. Bagi fasilitas
layanan kesehatan, diharapakan kedepannya dapat melengkapi computing

data sehingga akses rekam medik dapat menjadi lebih mudah.
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