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“Don’t worry about anything; instead, pray about everything. 
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Then you will experience God’s peace, which exceeds 
anything we can understand.” 

Philippians 4:6-7 
 
 

You are going to do big things. 
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ABSTRACT 
 

ANALYSIS OF RISK FACTORS ON SEPSIS PATIENTS’ MORTALITY 

IN THE INTENSIVE CARE UNIT (ICU) OF RSUD DR. H. ABDUL 
MOELOEK LAMPUNG IN 2018-2021  

By 

Putri Grace Aiko Purba 
 

 
 
 

Background : Sepsis is an organ dysfunction due to dysregulation of infection 
response. Patients with sepsis are the most common cause of mortality in the 
Intensive Care Unit (ICU). Mortality due to sepsis is triggered by various risk 
factors, such as age, low Glasgow Coma Scale (GCS) and Mean Arterial Pressure 
(MAP) value, and the presence of comorbid diseases.  
Methods : This study used an observational analytic method with a cross-sectional 
approach. The subjects are sepsis patients in the ICU RSUD DR. H. Abdul Moeloek 
Lampung in 2018-2021 who met the inclusion and exclusion criteria. The 
independent variables in this study are age, GCS, MAP, and comorbid disease, 
while the dependent variable is the mortality of septic patients. Samples were taken 
by using total sampling technique. 
Results : Age, GCS, MAP, and comorbid disease are linked with mortality in sepsis 
patients with p-values of 0.008, 0.029, 0.040, and 0.013, respectively. 
Conclusion : There is a relationship between age, GCS, MAP, and comorbid 
disease to the mortality of sepsis patients. 
 
Keywords : age, comorbid disease, GCS, MAP, mortality 



 

 
 
 
 
 
 

ABSTRAK 
 

ANALISIS FAKTOR RISIKO TERHADAP MORTALITAS PASIEN 

SEPSIS DI RUANG INTENSIVE CARE UNIT (ICU) RSUD DR. H.  
ABDUL MOELOEK PROVINSI LAMPUNG TAHUN 2018-2021  

Oleh 

Putri Grace Aiko Purba 
 

 
 
 

Latar Belakang : Sepsis merupakan disfungsi organ akibat disregulasi respon 
infeksi. Pasien dengan sepsis merupakan penyebab terbanyak mortalitas di 
Intensive Care Unit (ICU). Mortalitas akibat sepsis dipicu oleh berbagai faktor 
risiko, seperti usia, rendahnya nilai Glasgow Coma Scale (GCS) dan Mean Arterial 
Pressure (MAP), serta adanya penyakit komorbid.  
Metode : Penelitian ini menggunakan metode analitik observasional dengan 
pendekatan cross-sectional. Sampel penelitian ini adalah pasien sepsis di ICU 
RSUD DR. H. Abdul Moeloek Lampung pada 2018-2021 yang memenuhi kriteria 
inklusi dan eksklusi. Variabel bebas pada penelitian ini adalah usia, GCS, MAP, 
dan penyakit komorbid, sedangkan variabel terikatnya adalah mortalitas pasien 
sepsis. Sampel penelitian diambil dengan teknik total sampling. 
Hasil : Usia, GCS, MAP, dan penyakit komorbid berhubungan dengan mortalitas 
pasien sepsis dengan nilai p-value berturut-turut sebesar 0.008, 0.029, 0.040, dan 
0.013. 
Simpulan : Terdapat hubungan antara usia, GCS, MAP, dan penyakit komorbid 
terhadap mortalitas pasien sepsis. 
 
Kata Kunci : GCS, MAP, mortalitas, penyakit komorbid, usia. 
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BAB 1 
PENDAHULUAN 

 
 
 

1.1 Latar Belakang 

Sepsis adalah disfungsi organ akibat disregulasi respon infeksi. Sepsis sering 

menjadi penyebab umum kematian pada banyak penyakit menular di dunia, 

seperti infeksi bakteri pada aliran darah, penyakit diare, infeksi saluran 

pernapasan bawah, malaria, demam berdarah, dan infeksi jamur sistemik. 

Hampir setengah kematian terkait sepsis pada tahun 2017 merupakan komplikasi 

dari trauma dan penyakit tidak menular (World Health Organization, 2020). 

Sepsis merupakan salah satu penyebab utama masuknya pasien ke Intensive 

Care Unit (ICU) (Akbar et al., 2018). Sepsis berhubungan dengan tingkat 

morbiditas dan mortalitas yang tinggi serta menghabiskan banyak anggaran ICU 

(Hatman et al., 2021). 

 

Sepsis merupakan ancaman kesehatan global karena sulitnya pengobatan dan 

durasi perawatan yang lama (Hatman et al., 2021). Setiap tahun, sepsis 

berdampak pada jutaan orang di seluruh dunia dan menyebabkan kematian 

antara satu dari tiga dan satu dari enam orang yang terkena (Evans et al., 2021). 

Meskipun beban global sepsis sulit ditentukan, publikasi ilmiah terbaru 

menunjukkan bahwa pada tahun 2017, ada 49 juta kasus dan 11 juta kematian 

terkait sepsis di seluruh dunia. Pasien sepsis dewasa yang dirawat di rumah sakit 

memiliki insidensi sebesar 189 per 100.000 orang-tahun dengan mortalitas total 

mencapai 26.7%. Mortalitas pasien sepsis yang dirawat di ICU mencapai 42% 

(World Health Organization, 2020). 
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Faktanya, negara berkembang memiliki angka kematian sepsis tertinggi (Purba 

et al., 2020). Sebuah studi multinasional di Asia Tenggara melaporkan bahwa 

sepsis dikaitkan dengan peningkatan mortalitas. Mortalitas berkisar dari 30% 

untuk sepsis sampai 80% untuk syok septik (Sidharti et al., 2020). Indonesia, 

negara terpadat di Asia Tenggara dan negara terpadat keempat di dunia, 

memiliki insiden penyakit menular yang tinggi, termasuk sepsis. Sebuah studi 

observasional retrospektif sepsis dilakukan oleh Purba et al. di empat pusat 

kesehatan Indonesia: (1) Dr. Soetomo Rumah Sakit Akademik Umum di 

Surabaya; (2) Rumah Sakit Universitas Airlangga di Surabaya; (3) Rumah Sakit 

Pusat Penyakit Menular Nasional Prof. Dr. Sulianti Saroso; dan (4) Rumah Sakit 

Dr. M. Djamil di Padang. Dari 14.076 pasien sepsis, 5.876 (41,7%) selamat dan 

8.200 (58,3%) meninggal. Beban nasional sepsis pada 100.000 pasien 

diperkirakan US$130 juta. Pasien sepsis dengan infeksi multifokal dan infeksi 

saluran pernapasan bawah fokal tunggal diperkirakan menanggung beban 

ekonomi terbesar (masing-masing US$48 juta dan US$33 juta, dalam 100.000 

pasien sepsis) (Purba et al., 2020). Profil kesehatan Provinsi Lampung tahun 

2020 menunjukkan bahwa sepsis juga menjadi penyebab kematian neonatal 

sebanyak 5 kasus (Dinas Kesehatan Provinsi Lampung, 2021). 

 

Identifikasi dini dan manajemen yang tepat pada pasien sepsis dalam beberapa 

jam pertama setelah perkembangan sepsis dapat meningkatkan hasil (Evans et 

al., 2021). Pasien dengan dugaan infeksi dapat segera diidentifikasi 

menggunakan indikator quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) 

(Singer et al., 2016). Indikator ini menyederhanakan skor Sequential Organ 

Failure Assessment (SOFA) dengan memasukkan hanya tiga kriteria klinis, yang 

masing-masing dapat dengan mudah dinilai di samping tempat tidur. Namun, 

pada pasien ICU, validitas prediktif skor SOFA pada mortalitas di rumah sakit 

secara statistik lebih besar daripada skor qSOFA (Medlej, 2018).  

 

Sistem penilaian yang digunakan untuk menentukan tingkat kerusakan organ 

yaitu Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (Akbar et al., 2018). Skor 

Sequential Organ Failure Assessment merupakan skor prediktor kematian di 
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ICU yang divalidasi (Medlej, 2018). Terdapat hubungan yang jelas antara 

disfungsi organ dan mortalitas (Iskandar & Siska, 2020). Peningkatan skor 

SOFA menunjukkan peningkatan jumlah dan tingkat keparahan disfungsi organ. 

Pasien dengan skor SOFA ≥7 memiliki angka kematian 72,6%, yaitu lebih 

tinggi dibandingkan dengan skor SOFA <7 atau 35,8%.  Hal ini menunjukkan 

bahwa pasien dengan skor SOFA yang lebih tinggi juga meningkatkan risiko 

mortalitas. Skor SOFA menunjukkan bahwa sebagian besar pasien yang 

meninggal mengalami disfungsi organ multipel, yakni gangguan pernapasan, 

sistem saraf pusat, kardiovaskular, dan ginjal. Kondisi inflamasi yang menyebar 

akibat infeksi menyebabkan kelainan pada berbagai sistem organ (Sari et al., 

2021).  

 

Sepsis termasuk masalah serius pada pasien lansia dengan kematian yang 

meningkat pesat seiring bertambahnya usia. Data dari Amerika Serikat 

menunjukkan bahwa lebih dari separuh pasien ICU berusia >65 tahun dan telah 

didiagnosis penyakit kritis seperti sepsis. Penuaan dipengaruhi oleh sistem 

kekebalan yang melemah sehingga meningkatkan risiko sepsis (Tambajong et 

al., 2016). Pasien di ICU memiliki risiko mortalitas tidak hanya karena penyakit 

kritis, tetapi juga dari penyakit nosokomial seperti infeksi. Sepsis memiliki tiga 

tempat infeksi yang paling umum: paru-paru, saluran kemih, dan luka bedah 

(Tambajong et al., 2016) 

 

Perubahan status mental merupakan komponen penting dari sindrom sepsis dan 

syok septik. Sepsis sering muncul lebih awal dengan ensefalopati dan/atau 

gangguan kesadaran. Ensefalopati terkait sepsis adalah disfungsi neurologis 

akibat respon pejamu yang tidak menentu terhadap infeksi. Glasgow Coma Scale 

(GCS) adalah alat yang paling umum digunakan untuk menilai disfungsi otak 

pada pasien dengan dugaan sepsis. Skor Glasgow Coma Scale yang rendah 

berhubungan dengan peningkatan mortalitas (Alalawi et al., 2017).  

 

Syok septik ditandai dengan vasodilatasi dan disfungsi jantung, yang 

menyebabkan penurunan tekanan darah atau hipotensi. Hipotensi menyebabkan 
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kegagalan organ karena hipoperfusi, serta tekanan arteri rata-rata atau mean 

arterial pressure (MAP) mencerminkan tekanan pendorong pada tingkat organ. 

Mean arterial pressure di bawah 60-65 mmHg berhubungan dengan prognosis 

yang buruk pada pasien dengan sepsis dan syok septik (Leone et al., 2015). 

 

Komorbiditas adalah faktor lain yang terkait dengan mortalitas sepsis. Penyakit 

paru obstruksi kronik (PPOK) merupakan salah satu penyakit yang dapat 

menyebabkan gangguan fungsi pernafasan, terutama pada pasien dengan sepsis. 

Pasien dengan penyakit ini tidak hanya menyebabkan gagal paru, tetapi juga 

gagal jantung dan organ lainnya. Selain gangguan terkait obstruksi pernapasan, 

pasien penyakit ginjal stadium akhir yang menjalani hemodialisis rentan 

terhadap sepsis (Akbar et al., 2018).  

 

Berdasarkan uraian di atas, penulis tertarik untuk meneliti berbagai faktor risiko 

yang mempengaruhi mortalitas pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan, dapat dirumuskan masalah 

sebagai berikut: “Apa saja faktor risiko yang mempengaruhi mortalitas pasien 

sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Provinsi Lampung Tahun 2018-2021?” 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Mengetahui faktor risiko yang memengaruhi mortalitas pasien sepsis di 

ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung Tahun 2018-2021. 
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1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengetahui distribusi kejadian sepsis di ruang Intensive Care Unit 

(ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-

2021. 

2. Mengetahui pengaruh usia terhadap mortalitas pasien sepsis di ruang 

Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung Tahun 2018-2021. 

3. Mengetahui pengaruh Glasgow Coma Scale (GCS) terhadap 

mortalitas pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

4. Mengetahui pengaruh Mean Arterial Pressure (MAP) terhadap 

mortalitas pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

5. Mengetahui pengaruh penyakit komorbid terhadap mortalitas pasien 

sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

6. Mengetahui faktor risiko yang paling mempengaruhi mortalitas pasien 

sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Bagi Penelitian 

Memperluas pengetahuan mengenai faktor-faktor risiko yang 

mempengaruhi mortalitas sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

 

1.4.2 Bagi Peneliti Lain 

Penelitian ini dapat dijadikan referensi untuk penelitian selanjutnya 

kepada pembaca mengenai faktor-faktor risiko yang mempengaruhi 

mortalitas sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 
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1.4.3 Bagi Masyarakat 

Penelitian ini dapat dijadikan sebagai sumber informasi mengenai faktor 

risiko yang mempengaruhi mortalitas sepsis agar masyarakat dapat lebih 

paham dan menghindari faktor risiko yang ada. 



 

 
 
 
 
 
 

BAB 2 
TINJAUAN PUSTAKA 

 
 
 
2.1 Sepsis 

2.1.1 Definisi 

Menurut The Third International Consensus Definitions for Sepsis and 

Septic Shock (Sepsis-3), sepsis adalah disfungsi organ yang 

mengancam jiwa akibat disregulasi respon tubuh terhadap infeksi. 

Infeksi adalah masuknya kuman ke dalam tubuh. Penyakit infeksi 

terjadi saat kuman tersebut berkembang biak dan menyebabkan jejas, 

sehingga memicu respons inflamasi. Inflamasi merupakan respon 

vaskular, neural, humoral, dan somatik pada lokasi jejas. Inflamasi akut 

adalah respons awal dan segera terhadap agen penyebab jejas melalui 

pembentukan dan pelepasan mediator kimia (Setiati et al., 2016; Evans 

et al., 2021). Pasien dengan sepsis memiliki reaksi tubuh yang merusak 

jaringan dan organ mereka sendiri. Disfungsi organ pada pasien sepsis 

didiagnosis dengan adanya peningkatan skor SOFA hingga ≥	2 poin 

(Giesen & Singer, 2018; Singer et al., 2016). 

 

Sepsis merupakan sindrom klinis infeksi berat yang ditandai dengan 

tanda kardinal inflamasi seperti vasodilatasi, akumulasi leukosit, dan 

peningkatan permeabilitas mikrovaskular yang terjadi pada jaringan 

yang jauh dari sumber infeksi (Darwis & Probosuseno, 2019). Kondisi 

sepsis dapat menginduksi nekroptosis. Nekroptosis merupakan bentuk 

kematian terprogram yang dapat menyebabkan gangguan fungsional 

dan kerusakan organ. Nekroptosis dipegaruhi oleh interaksi antara 
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kinase 3 dengan reseptor (RIP3 atau RIPK3) dan substratnya, yaitu 

pseudokinase mixed lineage kinase domain-like protein. Defisiensi 

RIPK3 bersifat protektif terhadap sepsis dan juga merupakan target 

terapi untuk SIRS dan sepsis. Kadar RIPK3 dapat digunakan sebagai 

penanda outcome pada pasien sepsis dan penentu manfaat terapi 

tertentu (Sidharti et al., 2020). 

 

Syok septik merupakan sepsis dengan kelainan sirkulasi dan 

metabolisme yang dapat mengarah ke mortalitas (Irvan et al., 2018). 

Pasien dengan syok septik dapat diidentifikasi dengan gambaran klinis 

sepsis dan hipotensi persisten yang memerlukan vasopresor untuk 

mempertahankan MAP pada ≥65 mmHg dan memiliki kadar serum 

laktat > 2 mmol/L (18 mg/dL) meskipun telah dilakukan dosis resusitasi 

yang memadai (Singer et al., 2016). 

 

2.1.2 Etiologi 

Sebagian besar sepsis disebabkan oleh bakteri gram negatif yang 

menghasilkan berbagai produk untuk menstimulasi sel imun (Setiati et 

al., 2016). Bakteri gram positif seperti Staphylococci, penumococci, 

streptococci, dan lainnya lebih jarang menimbulkan sepsis. Virus, 

protozoa, dan jamur oportunistik jarang menyebabkan sepsis (Menteri 

Kesehatan Republik Indonesia, 2017). 

 

Lipopolisakarida atau glikoprotein endotoksin merupakan komponen 

utama membran luar bakteri gram negatif. Lipopolisakarida dapat 

menstimulasi pelepasan mediator proinflamasi yang menyebabkan 

inflamasi sistemik dan jaringan. Peptidoglikan, penyusun dinding sel 

kuman, dapat menstimulasi pelepasan sitokin yang berperan dalam 

proses agregasi trombosit (Menteri Kesehatan Republik Indonesia, 

2017).  
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2.1.3 Patofisiologi 

Sepsis melibatkan aktivasi awal dari respon pro-inflamasi dan anti-

inflamasi tubuh terhadap infeksi. Hal ini memicu respon neurohumoral 

melalui aktivasi selular monosit, makrofag, dan neutrofil yang 

berinteraksi dengan sel endotelium. Selanjutnya, ada mobilisasi dari isi 

plasma akibat aktivasi seluler dan disrupsi endotelium. Isi plasma 

meliputi berbagai sitokin seperti tumor necrosis factor, interleukin, 

caspase, protease, leukotrien, kinin, reactive oxygen species, nitrit 

oksida, asam arakidonat, platelet activating factor, dan eikosanoid 

(Irvan et al., 2018).  

 

Sitokin proinflamasi seperti tumor necrosis factor-& (TNF-&), 

interleukin-1', dan interleukin-6 akan mengaktifkan rantai koagulasi 

dan menghambat fibrinolisis. Rantai koagulasi diaktifkan dengan cara 

menstimulasi pelepasan faktor jaringan dari monosit dan endotelium 

yang memicu pembentukan trombin dan bekuan fibrin. Sitokin 

inflamasi dan trombin dapat mengganggu potensi fibrinolitik endogen 

dengan merangsang pelepasan inhibitor plasminogen-activator-1 (PAI-

1) dari platelet dan endotelium. Plasminogen-activator-1 merupakan 

penghambat kuat aktivator plasminogen jaringan, jalur endogen untuk 

melisiskan bekuan fibrin. Efek lain dari trombin prokoagulan yakni 

merangsang jalur inflamasi multipel dan lebih menekan sistem 

fibrinolitik endogen dengan mengaktifkan inhibitor fibrinolisis 

thrombin-activatable (TAFI) (Putra, 2019).  

 

Mekanisme kedua terjadi melalui aktivasi protein aktif C yang 

berkaitan dengan respons sistemik terhadap infeksi. Protein C yang 

teraktivasi (APC), adalah modulator penting dari rantai koagulasi dan 

inflamasi, akan meningkatkan proses fibrinolisis dan menghambat 

proses trombosis dan inflamasi (Irvan et al., 2018). Kondisi tersebut 

memberikan efek antitrombik dengan menginaktivasi faktor Va dan 

VIIIa, membatasi pembentukan trombin. Penurunan trombin akan 
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berdampak terhadap proses inflamasi, prokoagulan, dan antifibrinolitik. 

Protein aktif C memberikan efek antiinflamasi dengan menghambat 

produksi sitokin inflamasi (TNF-&, interleukin-1, dan interleukin-6) 

oleh monosit dan membatasi monosit dan neutrofil pada endotelium 

yang cedera dengan mengikat selectin (Putra, 2019).  

 

Proses ini diperkuat oleh aktivasi komplemen dan rantai koagulasi. 

Endotelium vaskular merupakan tempat interaksi yang paling dominan 

terjadi dan mengakibatkan cedera mikrovaskular, trombosis 

mikrovaskular, dan kebocoran kapiler. Hal ini menyebabkan iskemia 

jaringan karena gangguan endotelial memainkan peran kunci dalam 

disfungsi organ dan hipoksia jaringan global (Irvan et al., 2018). 

 

 
Gambar 1. Rantai koagulasi (Irvan et al., 2018) 

 
2.1.4 Gejala Klinik 

Sepsis merupakan keadaan darurat medis dan dapat muncul dengan 

tanda dan gejala yang berbeda pada waktu yang berbeda. Tanda dan 

gejala peringatan sepsis yakni demam dan menggigil, perubahan status 

mental, kesulitan bernapas atau napas cepat, denyut jantung meningkat, 

nadi lemah atau tekanan darah rendah, output urin rendah, kulit sianotik 

atau berbintik-bintik, ekstremitas dingin, dan rasa sakit atau 
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ketidaknyamanan tubuh yang ekstrem (World Health Organization, 

2020). 

 

Gambaran klinis sepsis sering tumpang tindih dengan penyebab 

inflamasi sistemik non-infeksi. Tanda-tanda ini termasuk takikardia, 

leukositosis, takipnea, dan demam, yang secara kolektif dikenal sebagai 

Systemic Inflammatory Respons Syndrome (SIRS). Sindrom ini umum 

terjadi tidak hanya pada pasien yang sakit kritis, tetapi juga pada 

berbagai kondisi seperti trauma, pembedahan, dan cedera hipoksia 

(Darwis & Probosuseno, 2019). Sumber infeksi menentukan derajat 

gejala sepsis. Gejala sepsis akan menjadi lebih berat pada pasien lanjut 

usia, penderita diabetes, kanker, kegagalan organ utama, dan pasien 

dengan granulosiopenia (Setiati et al., 2016). 

 

2.1.5 Diagnosis Klinis 

Pasien dengan dugaan infeksi yang diperkirakan akan lama dirawat di 

ICU atau meninggal di rumah sakit dapat segera diidentifikasi di tempat 

tidur menggunakan quick Sequential Organ Failure Assessment 

(qSOFA) (Evans et al., 2021). Indikator quick Sequential Organ 

Failure Assessment memiliki tiga variabel untuk memprediksi 

mortalitas dan lama rawat di ICU pada pasien yang diketahui atau 

dicurigai: GCS <15, tekanan darah sistolik 100 mmHg, atau frekuensi 

pernapasan 22 napas/menit (Singer et al., 2016). Jika salah satu dari 

variabel ini terjadi, pasien dianggap skor qSOFA positif (Evans et al., 

2021). Indikator ini juga dapat digunakan untuk menilai kemungkinan 

infeksi pada pasien yang sebelumnya tidak diketahui terinfeksi 

(Gyawali et al., 2019).  

 

Meskipun skor quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) 

tidak sekuat skor Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) ≥ 2 di 

ICU, skor qSOFA tidak membutuhkan tes laboratorium dan dapat 

dinilai dengan cepat dan berulang. Kriteria quick Sequential Organ 
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Failure Assessment digunakan untuk menilai lebih lanjut mengenai 

disfungsi organ, memulai atau mengintensifkan terapi yang tepat, 

mempertimbangkan rujukan ke ICU, ataupun meningkatkan frekuensi 

pemantauan (Singer et al., 2016). 
 

Kriteria klinis spesifik untuk mendiagnosis sepsis adalah Sequential 

(sepsis-related) Organ Failure Assessment (SOFA) Score dengan poin 

≥2. Kriteria diagnosis syok septik yaitu hipotensi yang menetap serta 

memerlukan terapi vasopresor untuk mempertahankan mean arterial 

pressure (MAP) ≥65 mmHg dan serum laktat >2 mmol/L-1 (18 mg dL-

1) meskipun telah dilakukan resusitasi cairan yang adekuat. Apabila 

skor SOFA meningkat sebanyak ≥2 poin, risiko mortalitas di rumah 

sakit meningkat sebesar ≥ 10%. Apabila kriteria syok septik terpenuhi, 

risiko mortalitas akan menjadi 42% (Giesen & Singer, 2018; Gyawali 

et al., 2019). 

 

Berikut ini adalah gambaran operasional kriteria klinis untuk 

mengidentifikasi pasien dengan sepsis dan syok septik. Skor SOFA 

harus dianggap nol kecuali pasien mengalami disfungsi organ (akut atau 

kronis) yang sudah ada sebelumnya sebelum timbulnya infeksi. 

Indikator qSOFA adalah alat yang berguna untuk identifikasi cepat 

pasien yang berpotensi terinfeksi, terutama untuk dokter dan praktisi 

medis lain yang bekerja di luar ICU (Singer et al., 2016).  
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Gambar 2. Algoritma Skrining untuk Dugaan Sepsis dan Syok Septik (Singer et al., 

2016) 
 

Skor SOFA merupakan indikator pengukur kegagalan fungsi organ 

berdasarkan pemeriksaan klinis, uji laboratorium, dan intervensi 

terapeutik. Skor SOFA yang tinggi menunjukkan probabilitas 

mortalitas yang lebih tinggi. Skor SOFA awal berhubungan  dengan 

tanda-tanda vital, skor awal sampai dengan 9 memprediksi mortalitas < 

33%, sementara skor awal 10—11 dan > 11 masing-masing 

memprediksi 50% dan 95% mortalitas (Hatman et al., 2021). 

Skor SOFA bukan merupakan alat terapeutik, melainkan cara untuk 

menentukan karakteristik klinis pasien sepsis (Singer et al., 2016). 

Parameter skor SOFA didasarkan pada evaluasi fungsi enam sistem, 

yaitu sistem respirasi (PaO2/FiO2), sistem saraf pusat (Glasgow Coma 

Scale [GCS]), kardiovaskuler (Mean arterial pressure [MAP]), 

koagulasi (platelet), hati (bilirubin), dan ginjal (serum kreatinin) 

(Alalawi et al., 2017; Iskandar & Siska, 2020). Berikut adalah tabel 

rinci komponen skor SOFA. 
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Tabel 1. Skor Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
System SOFA Score 

0 1 2 3 4 
Respiration 
PaO2/FiO2, 
 !!"# 
($%&) 

≥ 	400	 
(53.3) 

< 400	 
(53.3) 
 

< 300	 
(40) 

< 200	(26.7) 
with 
respiratory 
support  

< 100	(13.3) 
with 
respiratory 
support 

Coagulation  
Platelets, 
x105/5L 

≥ 	150 < 150 < 100 < 50 < 20 

Liver  
Bilirubin, 
mg/dL 
(5!67/9) 

< 1.2	(20) 1.2 − 1.9	 
(20 − 32) 

2.0 − 5.9	 
(33
− 101) 

6.0 − 11.9	 
(102 − 204) 

> 12.0	(204) 

Cardiovascula
r (doses in 
5#/$#/!=>) 

MAP  
> 70	??@A 

MAP  
< 70	??@A 

Dopamine  
< 5 or 
dobutamin
e (any 
dose) 

Dopamine  
5.1—15 or 
epinephrine  
< 0.1 or 
norepinephrin
e < 0.1 

Dopamine >
15 or 
epinephrine  
> 0.1 or 
norepinephrin
e  
> 0.1 

Central  
nervous 
system  
Glasgow 
Coma Scale 

15 13—14	 10—12  6—9  < 6 

Renal  
Creatinine, 
!#/
C9	(5!67/9), 
or Urine 
output, !9/
C&D	 

< 1.2	(110) 1.2 − 1.9	 
(110
− 170) 

2.0 − 3.4	 
(171
− 299) 

3.5 − 4.9	 
(300 − 440) 
< 500 

> 5.0	(440)  
< 200 

(Giesen & Singer, 2018) 

Kurva Receiver Operating Characteristic (ROC) menunjukkan bahwa 

skor SOFA memiliki nilai area under the curve (AUC) sebesar 74% 

untuk memprediksi mortalitas. Namun, area under the curve untuk 

bilirubin, kreatinin, dan trombosit tidak signifikan secara statistik. 

Mewakili kurva ROC, skor SOFA memiliki nilai prediktif terbaik untuk 

mengidentifikasi risiko mortalitas pada pasien sepsis, dibandingkan 

dengan serum kreatinin, hitung trombosit, dan serum bilirubin. Skor 

SOFA dapat digunakan untuk menilai risiko mortalitas dengan lebih 

baik daripada parameter individu skor SOFA. Skor SOFA memiliki 

nilai prediktif yang baik untuk menilai risiko mortalitas pada pasien 

sepsis, dengan AUC 0.74. Dengan skor SOFA ≥	7, risiko mortalitas 
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akibat sepsis menjadi 3.8 kali lebih tinggi (Iskandar & Siska, 2020). 

 

 
Gambar 3. Kurva Receiver Operating Characteristic (ROC) (Iskandar & Siska, 2020) 

 
 

2.1.6 Tata Laksana 

Aspek terpenting dari pengobatan sepsis adalah identifikasi dini 

disfungsi organ dan inisiasi intervensi yang tepat. Derajat dan jenis 

disfungsi organ bervariasi tiap pasien. Tempat asal infeksi, organisme, 

serta sifat pejamu (genetik, epigenetik, komorbiditas, dan pengobatan) 

juga dapat mempengaruhi derajat disfungsi organ (Giesen & Singer, 

2018). 

 

Berdasarkan Surviving Sepsis Campaign (SSC) 2018, bundel sepsis 

dapat dilakukan untuk tata laksana sepsis dan syok septik. Perubahan 

dari revisi bundel SSC yang sebelumnya adalah bahwa bundel 3 jam 

dan 6 jam telah digabungkan menjadi satu “bundel jam-1”. Resusitasi 

mungkin memakan waktu lebih dari satu jam, namun resusitasi dan 

pengobatan dapat langsung dimulai, seperti pengambilan darah untuk 

mengukur laktat dan kultur darah, pemberian cairan dan antibiotik, dan 

mulai terapi dengan vasopresor untuk hipotensi yang mengancam jiwa 

(Levy et al., 2018).  
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Bundel resusitasi jam-1 terdiri atas beberapa komponen. Pertama, 

pengukuran kadar laktat darah serta pengukuran ulang apabila kadar 

laktat awal > 2	,,-./0. Kedua, pengambilan sampel darah untuk 

pemeriksaan kultur. Ketiga, pemberian antibiotik spektrum luas. 

Keempat, pemberian cairan kristaloid sebanyak 30	,./23 jika 

hipotensi atau laktat ≥ 4	,,-./0.	Kelima, pemberian vasopresor 

untuk mempertahankan MAP pada ≥ 65	,,!3 apabila pasien 

mengalami hipotensi selama atau setelah resusitasi cairan (Levy et al., 

2018; Hartanto & Zulfariansyah, 2020 ).  

 

Peningkatan kadar laktat dapat mewakili hipoksia jaringan. Kadar 

laktat yang meningkat menunjukkan glikolisis aerobik yang dipercepat 

yang disebabkan oleh stimulasi beta-adrenergik yang berlebihan atau 

penyebab lain yang menyebabkan hasil yang lebih buruk (Levy et al., 

2018). Adanya kadar laktat yang meningkat atau normal secara 

signifikan meningkatkan atau menurunkan, masing-masing, 

kemungkinan diagnosis akhir sepsis pada pasien dengan dugaan sepsis 

(Evans et al., 2021). Jika laktat awalnya meningkat (> 2	,,-./0), 

pengukuran harus diulang setelah 2-4 jam (Levy et al., 2018). 

 

Kultur mikrobiologi rutin yang sesuai, termasuk darah, harus diperoleh 

sebelum terapi antimikroba diberikan pada pasien dengan dugaan sepsis 

dan syok septik (Evans et al., 2021). Sterilisasi kultur dilakukan dalam 

beberapa menit setelah dosis pertama antimikroba yang sesuai. Kultur 

harus diperoleh sebelum diberikan antibiotik untuk mengoptimalkan 

identifikasi patogen dan meningkatkan hasil terapi (Levy et al., 2018). 

 

Pasien dengan sepsis atau syok septik memerlukan terapi spektrum luas 

dengan satu atau lebih antibiotik intravena untuk mencakup semua 

kemungkinan patogen. Terapi antibiotik empiris harus dipersempit 

setelah patogen diidentifikasi. Antibiotik juga harus dihentikan jika 

pasien dipastikan bebas dari infeksi (Levy et al., 2018). Jika tidak ada 
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infeksi yang dikonfirmasi, pasien harus dievaluasi ulang untuk 

diagnosis lain. Antibiotik empiris harus dihentikan jika penyebab 

penyakit lain terbukti atau diduga kuat. Evaluasi segera untuk 

kemungkinan penyebab infeksi akut dan penyakit tidak menular 

direkomendasikan pada pasien dengan kemungkinan sepsis tanpa syok. 

Optimalisasi strategi pemberian dosis antimikroba direkomendasikan 

berdasarkan prinsip farmakokinetik atau farmakodinamik yang 

diterima dan sifat obat tertentu (Evans et al., 2021). 

 

Sepsis dan syok septik merupakan keadaan darurat medis yang 

memerlukan resusitasi (Setiati et al., 2016). Resusitasi cairan dini yang 

efektif sangat penting untuk menstabilkan hipoperfusi jaringan akibat 

sepsis atau syok septik. Resusitasi cairan awal harus dimulai segera 

setelah pasien menunjukkan sepsis dan/atau hipotensi dan peningkatan 

laktat, dengan minimal 30	,0/2399 kristaloid intravena dalam waktu 

3 jam setelah identifikasi (Levy et al., 2018). Resusitasi dilakukan 

untuk menjaga stabilitas hemodinamik berdasarkan variabel dinamis 

(perbedaan tekanan nadi dan variasi volume sekuncup) atau statis 

(tekanan nadi dan denyut nadi). Pada pasien dewasa dengan syok septik 

yang menggunakan vasopresor, penting untuk mencapai target awal 

tekanan arteri rata-rata sebesar 65	,,!3. Vasopresor lini pertama 

yang direkomendasikan adalah norepinefrin. Norepinefrin adalah 

agonis reseptor adrenergik &! dan '!, yang menghasilkan 

vasokonstriksi dan peningkatan MAP dengan efek minimal pada denyut 

jantung (Evans et al., 2021; Irvan et al., 2018; Setiati et al., 2016). 

 

Untuk resusitasi awal pasien dengan sepsis dan syok septik, tekanan 

darah arteri adalah pengukuran dasar yang umum digunakan untuk 

memantau dan memandu terapi hemodinamik. Pemulihan segera dari 

tekanan perfusi organ vital merupakan bagian penting dari resusitasi. 

Jika tekanan darah tidak pulih setelah resusitasi cairan awal, vasopresor 

harus dimulai dalam satu jam pertama untuk mencapai tekanan arteri 
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rata-rata atau mean arterial pressure (MAP) > 65	,,!3 (Levy et al., 

2018). Namun, menargetkan mean arterial pressure yang lebih tinggi 

dengan vasopresor dapat meningkatkan risiko fibrilasi atrium. Karena 

kurangnya manfaat terkait dengan target MAP yang lebih tinggi dan 

kurangnya bahaya pada pasien usia lanjut dengan target MAP 60-65 

mmHg, target MAP sebesar 65	,,!3 selama resusitasi awal 

direkomendasikan untuk pasien dengan syok septik yang membutuhkan 

vasopresor (Evans et al., 2021). Pemberian dini dosis vasopresor yang 

tepat dapat membalikkan syok vasodilatasi dan mempertahankan 

perfusi jaringan. Pedoman Surviving Sepsis Campaign 

merekomendasikan target awal tekanan arteri rata-rata (MAP) dasar 65 

mmHg untuk mempertahankan perfusi organ yang kritis. Mean arterial 

pressure 24 jam sebesar 85 mmHg dikaitkan dengan peningkatan 

mortalitas pada pasien dengan hipertensi kronis atau pasien dengan 

hipotensi relatif sebelumnya. Hasil ini menunjukkan bahwa penargetan 

MAP harus individual untuk pasien tertentu (Lee et al., 2019).  

 

Pengendalian infeksi merupakan faktor penting karena infeksi 

merupakan penyebab sepsis (Irvan et al., 2018). Khusus untuk infeksi 

anaerob, penting untuk mengalirkan eksudat purulen dan membuang 

benda asing untuk mengeliminasi fokus awal infeksi (Setiati et al., 

2016). Perlu dilakukan pelepasan segera perangkat akses intravaskular 

yang kemungkinan menjadi penyebab sepsis atau syok septik segera 

setelah akses vaskular lain terbentuk (Evans et al., 2021).  

 

2.2 Mortalitas 

Penentuan mortalitas atau kematian seseorang dilakukan dengan menggunakan 

kriteria diagnosis kematian klinis/konvensional atau kriteria diagnosis kematian 

batang otak. Kriteria diagnosa kematian klinis/konvensional yaitu telah 

berhentinya fungsi sistem jantung sirkulasi dan sistem pernafasan yang terbukti 

secara permanen. Penentuan seseorang mati batang otak hanya dapat dilakukan 

oleh tim dokter yang terdiri atas 3 (tiga) orang dokter yang kompeten serta 
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melibatkan dokter spesialis anestesi dan dokter spesialis syaraf. Diagnosis mati 

batang otak harus dibuat di ruang rawat intensif. Pemeriksaan seseorang mati 

batang otak dilakukan pada pasien dengan keadaan sebagai berikut: koma 

unresponsive/GCS 3 atau Four Score 0; tidak adanya sikap tubuh yang 

abnormal (seperti dekortikasi, atau deserebrasi); dan tidak adanya gerakan yang 

tidak terkoordinasi atau sentakan epileptik (Menteri Kesehatan Republik 

Indonesia, 2014). 

 

2.3 Faktor Risiko Mortalitas pada Sepsis 

2.3.1 Usia 

Salah satu faktor yang sejalan dengan mortalitas akibat sepsis adalah 

usia. Dengan bertambahnya usia, angka kematian maksimum pasien 

sepsis mencapai 36,5%. Pasien dengan usia dewasa menuju lansia lebih 

sensitif dibandingkan usia muda karena umumnya memiliki respon 

atipikal terhadap sepsis dan disertai dengan delirium yang menghambat 

intervensi terapeutik (Akbar et al., 2018; Vivianni, 2016). 

 

Geriatri merupakan kelompok usia yang rentan terhadap sepsis. Ada 

tiga kelompok usia pada geriatri, yaitu lansia awal usia 65-74 tahun, 

lansia tengah usia 75-84 tahun, dan lansia akhir usia ≥ 85 tahun (Lee et 

al., 2018). Geriatri berhubungan dengan penyakit komorbid, 

keterbatasan fungsional, dan penurunan fungsi imun, mulai dari 

penurunan kemampuan leukosit untuk membersihkan antigen hingga 

perubahan ekspresi sitokin proinflamasi (Darwis & Probosuseno, 2019; 

Suwondo et al., 2015). 

 

2.3.2 Glasgow Coma Scale (GCS) 

Glasgow Coma Scale digunakan secara berulang dalam pengaturan 

rawat inap untuk menilai, mengkomunikasikan perubahan status mental 

pasien, dan mengukur durasi koma (Medlej, 2018). Skala ini memiliki 

tiga parameter, yaitu respon mata terbaik (E), respon verbal terbaik (V) 
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dan respon motorik terbaik (M). Tingkat respons komponen Glasgow 

Coma Scale diberi skor dari 1 untuk tidak ada respons hingga nilai 

normal 4 (respon membuka mata), 5 (respon verbal), dan 6 (respon 

motorik). Total skornya berkisar antara 3 hingga 15, dengan 3 sebagai 

yang terburuk dan 15 sebagai yang terbaik (Jain & Iverson, 2022). 

 

Respon mata terbaik dari urutan 1 hingga 4 yaitu tidak membuka mata, 

membuka mata terhadap rasa sakit, membuka mata terhadap suara, dan 

mata terbuka secara spontan. Respon verbal terbaik dari urutan 1 hingga 

5 yaitu tidak ada respon verbal, suara yang tidak bisa dimengerti, kata-

kata yang tidak pantas, bingung, dan berorientasi. Respon motorik 

terbaik, dalam urutan dari 1 sampai 6, yaitu tidak ada respon motorik, 

ekstensi abnormal untuk nyeri, fleksi abnormal terhadap rasa sakit, 

penarikan dari rasa sakit, lokalisasi nyeri, dan mematuhi perintah (Jain 

& Iverson, 2022). 

 

Dalam mengevaluasi tingkat kesadaran dan disfungsi neurologis, 

Glasgow Coma Scale dapat diukur baik pada skor SOFA maupun 

qSOFA. Pada skor SOFA, nilai 0-4 diberikan untuk GCS masing-

masing 15, 13-14, 10-12, 6-9, dan <6. Dalam skor qSOFA, di sisi lain, 

setiap perubahan mental (GCS <15) dianggap patologis (Jain & 

Iverson, 2022). Glasgow Coma Scale yang lebih rendah dikaitkan 

dengan mortalitas yang tinggi. Pasien dengan GCS 15 memiliki angka 

mortalitas sebesar 20%, pasien dengan GCS 9-12 memiliki angka 

mortalitas sebesar 50%, dan pasien dengan GCS 3-8 memiliki angka 

mortalitas sebesar 63% (Alalawi et al., 2017).  

 

Skor GCS 4 memprediksi tingkat kematian 48% jika dihitung 1 (mata) 

+ 1 (verbal) + 2 (motor), dan tingkat kematian 27% jika dihitung 1 

(mata) + 2 (verbal) + 1 (motor), tetapi angka kematian hanya 19% jika 

dihitung 2 (mata) + 1 (verbal) + 1 (motor). Penjumlahan komponen 

GCS menjadi satu skor keseluruhan menghasilkan hilangnya informasi 
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dan hanya memberikan panduan kasar untuk tingkat keparahan 

(Medlej, 2018).  

 

2.3.3 Mean Arterial Pressure (MAP) 

Tekanan arteri rata-rata atau mean arterial pressure (MAP) merupakan 

tekanan arteri rata-rata selama satu siklus jantung, sistolik, dan 

diastolik. Mean arterial pressure dipengaruhi oleh curah jantung dan 

resistensi vaskuler sistemik. Curah jantung merupakan produk dari 

denyut jantung dan volume sekuncup. Volume sekuncup diatur oleh 

inotropi dan preload ventrikel. Preload dipengaruhi oleh volume darah 

dan komplians vena. Peningkatan volume darah akan meningkatkan 

preload dan stroke volume, sehingga curah jantung juga meningkat. 

Peningkatan afterload dapat menyebabkan penurunan stroke volume. 

Resistensi vaskular sistemik ditentukan oleh radius pembuluh darah dan 

peningkatan viskositas darah. Penurunan radius pembuluh darah dapat 

meningkatkan resistensi vaskular. Peningkatan hematokrit akan 

meningkatkan viskositas darah dan meningkatkan resistensi vaskular 

sistemik (DeMers & Wachs, 2022). Metode umum yang digunakan 

untuk memperkirakan MAP adalah rumus berikut: 

 
Gambar 4. Rumus Mean Arterial Pressure (MAP) (DeMers & Wachs, 2022) 

 

Keterangan: 
DP (Diastolic Blood Pressure) : tekanan darah diastolik 

SP (Systolic Blood Pressure) : tekanan darah sistolik 

PP (Pulse Pressure)  : tekanan nadi 

  

Mean arterial pressure merupakan penentu utama dari tekanan 

pengisian sistemik rata-rata, yang merupakan komponen kunci dari 

aliran balik vena dan CO. Peningkatan mean arterial pressure biasanya 

juga meningkatkan perfusi aliran darah jaringan. Beberapa jaringan 

seperti otak dan ginjal mampu melakukan autoregulasi aliran darah, 
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tetapi MAP di bawah ambang batas (umumnya sekitar 60	,,!3) 

dikaitan dengan penurunan perfusi organ (Evans et al., 2021). Hipotensi 

berkepanjangan, didefinisikan sebagai MAP kurang dari 60 hingga 65 

mm Hg, dikaitkan dengan hasil yang buruk (Leone et al., 2015).  

 

2.3.4  Penyakit Komorbid 

Secara umum, istilah komorbiditas memiliki dua arti: 1. dua atau lebih 

kondisi medis yang ada secara bersamaan tetapi independen satu sama 

lain; 2. dua atau lebih kondisi medis yang ada secara bersamaan dan 

saling bergantung satu sama lain yang berarti bahwa satu kondisi medis 

menyebabkan, disebabkan, atau terkait dengan kondisi lain pada 

individu yang sama (Jakovljević & Ostojić, 2013). Komorbiditas 

memberikan hasil luaran yang lebih buruk pada pasien sepsis. Keadaan 

komorbid kronis terdapat pada 54 − 65% pasien sepsis dan sangat 

mempengaruhi keadaan pasien yang sakit akut maupun pasien sepsis 

itu sendiri.  

Komorbid terbanyak dalam penelitian Saputra (2015) adalah diabetes 

melitus, disusul dengan hipertensi, neoplasma, sirosis, gagal ginjal. 

Keadaan sepsis yang paling mematikan ialah ketika disertai neoplasma, 

hipertensi dan diabetes mellitus secara berurutan. Penyakit komorbid 

seperti keganasan, penyakit ginjal kronis, stroke, hipertensi, dan 

diabetes melitus merupakan prediktor independen terhadap mortalitas, 

terutama pada pasien dengan sepsis (Marzuki et al., 2019). Pasien 

sepsis yang dirawat di ICU lebih banyak memiliki kondisi komorbid. 

Kondisi ini dinilai dengan skor Charlson Comorbidity Index (CCI) 

yang lebih tinggi dibandingkan mereka yang tidak dirawat di ICU. 

Kematian di antara pasien sepsis ICU juga tinggi dan meningkat karena 

skor CCI meningkat menjadi nol, ringan, sedang dan berat (39,4%, 

51,6%, 55,9% dan 54,3%, masing-masing) (Vivianni, 2016).  
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Penyakit paru obstruksi kronis (PPOK) merupakan penyakit yang dapat 

menyebabkan gagal nafas, terutama pada pasien dengan sepsis. Pasien 

PPOK memiliki fungsi paru yang buruk, serta fungsi jantung dan organ 

lainnya. Selain penyakit terkait obstruksi pernafasan, pasien dengan 

penyakit ginjal stase akhir yang menjalani hemodialisis rentan 

mengalami sepsis atau infeksi. Paparan repetitif pasien hemodialisa 

memungkinkan menjadi port de entry masuknya mikroorganisme 

(Akbar et al., 2018). 

2.4 Intensive Care Unit (ICU) 

2.4.1 Definisi  

Intensive Care Unit (ICU) adalah suatu bagian mandiri dari rumah sakit 

(instalasi di bawah direktur pelayanan), dengan staf dan peralatan 

khusus yang dimaksudkan untuk observasi, perawatan, dan terapi 

pasien yang menderita penyakit, cedera, atau komplikasi yang 

berpotensi mengancam jiwa dengan prognosis dubia. Intensive Care 

Unit modern tidak hanya merawat pasien pasca bedah atau ventilasi 

mekanik, tetapi juga menjadi cabang ilmu intensive care medicine. 

Ruang lingkup pelayanannya yaitu menunjang fungsi organ-organ vital 

seperti pernapasan, kardiosirkulasi, susunan saraf pusat, ginjal dan 

organ lainnya, baik pada pasien dewasa maupun pasien anak (Menteri 

Kesehatan Republik Indonesia, 2010).  

 

2.4.2 Indikasi Masuk dan Keluar ICU 

Pelayanan Intensive Care Unit diperuntukkan bagi pasien yang sakit 

kritis. Pasien sakit kritis meliputi pasien yang secara fisiologis tidak 

stabil dan pasien yang berisiko mengalami dekompensasi fisiologis, 

keduanya membutuhkan pemantauan yang ketat dan terus menerus. 

Penilaian objektif keparahan penyakit dan prognosis digunakan untuk 

memprioritaskan penerimaan ke Intensive Care Unit. Pasien prioritas 1 

(satu) merupakan pasien sakit kritis dan tidak stabil, membutuhkan 
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terapi intensif dan tertitrasi, seperti dukungan ventilasi dan alat bantu 

organ/sistem lainnya, infus obat-obat vasoaktif kontinyu, obat anti 

aritmia kontinyu, pengobatan kontinyu tertitrasi, dan lain-lainnya. 

Contoh pasien pada kelompok ini yaitu pasien sepsis, pasca bedah 

kardiotorasik, dan gangguan keseimbangan asam basa dan elektrolit 

yang mengancam nyawa (Menteri Kesehatan Republik Indonesia, 

2010). 

 

Pasien prioritas 2 (dua) merupakan pasien yang membutuhkan 

pelayanan pemantauan canggih, seperti pulmonary arterial catheter. 

Contoh pasien pada kelompok ini yaitu pasien dengan penyakit dasar 

jantung-paru, gagal ginjal akut dan berat atau yang telah mengalami 

pembedahan mayor (Menteri Kesehatan Republik Indonesia, 2010). 

 

Pasien prioritas 3 (tiga) adalah pasien sakit kritis dengan kesehatan 

yang tidak stabil, penyakit yang mendasarinya atau penyakit akutnya, 

secara sendirian atau kombinasi. Peluang kesembuhan dan/atau 

manfaat terapi di unit perawatan intensif sangat rendah pada kelompok 

ini dan hanya digunakan untuk pengobatan kegawatan akut. Contoh 

pasien ini yaitu pasien dengan keganasan metastatik disertai penyulit 

infeksi, pericardial tamponade, sumbatan jalan napas, atau penyakit 

paru terminal disertai komplikasi penyakit akut berat (Menteri 

Kesehatan Republik Indonesia, 2010). Prioritas pasien keluar Intensive 

Care Unit dilakukan setelah pertimbangan medis oleh kepala Intensive 

Care Unit dan tim perawatan (Menteri Kesehatan Republik Indonesia, 

2010). 

 
2.4.3 Pasien Sepsis di ICU 

Pasien dengan sepsis merupakan pasien prioritas satu di ruang ICU 

(Evans et al., 2021). Hasil yang optimal memerlukan kontrol sumber 

infeksi dan dukungan terhadap kegagalan sistem organ pada pasien 

sepsis (Ogura et al., 2018). Pasien dewasa dengan sepsis atau syok 
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septik yang memerlukan perawatan ICU harus dirawat di ICU dalam 

waktu 6 jam. Di luar ICU, pasien sepsis biasanya dirawat di unit gawat 

darurat (UGD) dan bangsal rumah sakit. Penerimaan tepat waktu pasien 

sakit kritis ke ICU dapat meningkatkan hasil pasien (Evans et al., 2021). 

 

2.5 Kerangka Teori 

 

 

Gambar 5. Kerangka Teori (Lane & Horwitz, 2019) 
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2.6 Kerangka Konsep 

 
Gambar 6. Kerangka Konsep 

 
2.7 Hipotesis Penelitian 

2.7.1 Hipotesis Nol (;") 

1. Tidak ada hubungan antara usia dengan mortalitas pasien sepsis di 

ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

2. Tidak ada hubungan antara Glasgow Coma Scale (GCS) dengan 

mortalitas pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD 

Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

3. Tidak ada hubungan antara Mean Arterial Pressure (MAP) dengan 

mortalitas pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD 

Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

4. Tidak ada hubungan antara penyakit komorbid dengan mortalitas 

pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

 

2.7.2 Hipotesis Kerja (;#) 

1. Ada hubungan antara usia dengan mortalitas pasien sepsis di ruang 

Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung Tahun 2018-2021. 
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2. Ada hubungan antara Glasgow Coma Scale (GCS) dengan 

mortalitas pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD 

Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

3. Ada hubungan antara Mean Arterial Pressure (MAP) dengan 

mortalitas pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD 

Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

4. Ada hubungan antara penyakit komorbid dengan mortalitas pasien 

sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021.



 

 

 

 

 

 

BAB 3 

METODE PENELITIAN 

 

 

3.1 Desain Penelitian 

Penelitian ini menggunakan metode analitik observasional dengan pendekatan 

cross-sectional, yaitu melalui pengumpulan data sekaligus pada satu waktu 

untuk melakukan analisis faktor risiko terhadap mortalitas pasien sepsis di 

ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung tahun 2018-2021. 

 

3.2 Waktu dan Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di Instalasi Rekam Medis RSUD DR. H.  

Abdul Moeloek Lampung pada bulan Desember 2022. 

  

3.3 Populasi dan Sampel Penelitian 

3.3.1 Populasi Penelitian 

Populasi penelitian ini adalah semua pasien sepsis yang tercatat di ICU 

RSUD DR. H. Abdul Moeloek Lampung tahun 2018-2021.  
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3.3.2 Sampel Penelitian 

Pengambilan sampel dilakukan dengan teknik total sampling. Total 

sampling merupakan pengambilan sampel dimana jumlah sampel sama 

dengan populasi. Penelitian ini menggunakan total sampling karena 

jumlah populasi kurang dari 100 sehingga seluruh populasi digunakan 

sebagai sampel. Sampel penelitian ini adalah pasien sepsis di Intensive 

Care Unit (ICU) RSUD DR. H. Abdul Moeloek Lampung pada Januari 

2018-Desember 2021 yang memenuhi kriteria inklusi. 

 

3.4 Kriteria Inklusi dan Eksklusi 

3.4.1 Kriteria Inklusi 

1. Pasien dewasa usia ≥ 18 tahun. 

2. Terdiagnosis mengalami sepsis di Intensive Care Unit (ICU) RSUD 

DR. H. Abdul Moeloek Lampung pada Januari 2018-Desember 

2021. 

3. Rekam medis lengkap. 

 

3.4.2 Kriteria Eksklusi 

1. Rekam medis yang tidak mencantumkan usia, GCS, MAP, dan 

penyakit komorbid. 

2. Rekam medis tidak terbaca atau rusak. 

 

3.5 Identifikasi Variabel 

3.5.1 Variabel Bebas 

Variabel bebas dalam penelitian ini yaitu usia, Glasgow Coma Scale 

(GCS), Mean Arterial Pressure (MAP), dan penyakit komorbid. 

 

3.5.2 Variabel Terikat 

Variabel terikat dalam penelitian ini yaitu mortalitas pasien sepsis. 
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3.6 Definisi Operasional 

Tabel 2. Definisi Operasional Variabel 
No Variabel  Definisi Operasional Alat 

Ukur 
Hasil Ukur (sitasi) Skala 

Ukur 
1 Usia 

 
Usia mortalitas pasien 
sepsis di ICU RSUD 
DR. H. Abdul Moeloek 
Lampung. Cut-off usia 
lansia yaitu 65 tahun 
(Lee et al., 2018) 

Rekam 
Medis 

1. ≥ 65 tahun  
2. < 65 tahun 

 

Nominal  

2 Glasgow 
Coma 
Scale 
(GCS) 

Skala untuk menilai 
perubahan status 
mental pasien 
(Medlej, 2018) 
 
 

Rekam 
Medis 

1. ≤12 poin 
2. >12 poin 

Nominal 

3 Mean 
Arterial 
Pressure 
(MAP) 
 

Tekanan arteri rata-rata 
selama satu siklus 
jantung, sistolik, dan 
diastolik 
(DeMers & Wachs, 
2022; Vincent et al., 
2018) 

Rekam 
Medis 

1. <65 mmHg 
2. ≥65 mmHg 

 
 

Nominal 
 

4 Penyakit 
komorbid 
 

Penyakit atau proses 
patologi lain yang 
berlangsung di waktu 
yang sama dengan 
sepsis (Jakovljević & 
Ostojić, 2013) 

Rekam 
Medis 

1. Ada  
2. Tidak ada 

 

Nominal 
 

5 Mortalitas  
 

Kejadian kematian 
pasien  

Rekam 
Medis 

1. Meninggal 
2. Hidup  

  

Nominal 
 

 

3.7 Instrumen dan Cara Penelitian 

3.7.1 Instrumen Penelitian 

Instrumen penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah sebagai 

berikut: 

a. Berkas rekam medis 

b. Alat tulis 

c. Lembar pencarian data 
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3.7.2 Cara Pengambilan Data 

Data yang digunakan dalam penelitian ini berupa data sekunder yang 

diperoleh dari rekam medis pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit 

(ICU) RSUD DR. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung tahun 2018-

2021. Alur pengambilan data rekam medis pasien meliputi: 

a. Survei data rekam medis di RSUD DR. H. Abdul Moeloek sebelum 

pelaksanaan seminar proposal. 

b. Permohonan surat pengantar untuk izin penelitian di RSUD DR. H. 

Abdul Moeloek. 

c. Pengajuan surat permohonan izin untuk melakukan penelitian di 

RSUD DR. H. Abdul Moeloek ke bagian rekam medis. 

d. Penjelasan mengenai maksud dan tujuan penelitian. 

e. Penyaringan data populasi rekam medis sesuai dengan kriteria 

inklusi dan eksklusi. 

f. Pengumpulan data dan rekapitulasi informasi yang dibutuhkan 

dalam penelitian. 

g. Pengolahan data dengan memindahkan data dari lembar penelitian 

ke dalam perangkat lunak statistik. 

h. Melakukan analisis data. 

i. Pelaporan hasil penelitian melalui seminar hasil penelitian. 
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3.8 Alur Penelitian 

 
Gambar 7. Alur Penelitian 

 
3.9 Pengolahan dan Analisis Data 

Pengolahan data adalah kegiatan meringkas dan menyajikan data yang 

diperoleh dari instrumen penelitian (Susila, 2018). Pengolahan data dilakukan 

menggunakan perangkat lunak statistik dengan langkah-langkah sebagai 

berikut: 

a. Editing 

Pengecekan kembali data penelitian yang digunakan untuk menghilangkan 

kesalahan yang ditemukan selama pengumpulan data di lapangan. 

Kekurangan atau kesalahan data dapat diperbaiki dengan mengumpulkan 

atau menyisipkan data baru. 

b. Coding 

Pengkodean semua data yang termasuk dalam kategori yang sama. Kode 

diberikan dalam bentuk angka/huruf yang menunjukkan identitas 

informasi yang akan dianalisis, yaitu sesuai dengan yang tercantum dalam 

tabel definisi operasional. 
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c. Data Entry 

Pemasukan data ke dalam program untuk diolah. 

d. Verifying 

Pemeriksaan ulang data yang telah dimasukkan untuk mengurangi 

kesalahan perhitungan. 

e. Computer Output 

Penerimaan hasil uji korelasi pada variabel bebas terhadap variabel terikat. 

 

3.9.1 Analisis Univariat 

Analisis univariat bertujuan untuk mendeskripsikan karakteristik 

responden atau variabel penelitian. Analisis ini dilakukan untuk 

mengetahui distribusi dan frekuensi dari setiap variabel (Susila, 2018). 

 

3.9.2 Analisis Bivariat  

Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui hubungan setiap variabel 

dependen dengan variabel independen. Analisis bivariat dalam penelitian 

ini menggunakan uji Chi-square. Jika diperoleh nilai = < 0,05, terdapat 

hubungan yang bermakna antara variabel dependen dengan independen. 

Jika nilai = ≥ 0,05, tidak terdapat hubungan yang bermakna antara 

variabel dependen dengan independen. Uji analisis bivariat untuk 

variabel independen jika tidak memenuhi syarat uji Chi-square (nilai 

expected count > 	20%), maka akan menggunakan uji alternatif berupa 

uji Fisher’s exact. 

 

3.10 Etika Penelitian 

Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan oleh Komite Etik Penelitian 

Kesehatan Fakultas Kedokteran Universitas Lampung dengan nomor 

Ethical Approval 4186/UN26.18/PP.05.02.00/2022.



 

 

 

 

 

BAB 5 
KESIMPULAN DAN SARAN 

 
 
 
5.1 Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilaksanakan di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Provinsi Lampung mengenai analisis faktor risiko terhadap mortalitas 

pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) tahun 2018-2021, didapatkan 

bahwa: 

1. Distribusi karakteristik pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021 yang 

masuk ke dalam penelitian ini, mayoritas pasien berjenis kelamin laki-laki, 

yaitu sebanyak 29 orang (55%) dan perempuan sebanyak 23 orang (44.2%). 

Berdasarkan usia, kelompok usia terbanyak yaitu <65 tahun (78.8%). Fokus 

infeksi terbanyak yaitu infeksi sistem respirasi (46.2%), diikuti dengan 

sistem pencernaan (15.4%), sistem saraf (15.4%), sistem genitourinaria 

(11.5%), kulit dan jaringan lunak (9.6%), dan bakteremia (1.9%). Sebanyak 

24 responden memiliki komorbiditas. Sebagian besar responden bertahan 

hidup, yaitu sejumlah 28 orang (53.8%). 

2. Ada hubungan antara usia dengan mortalitas pasien sepsis di ruang Intensive 

Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung Tahun 

2018-2021. 

3. Ada hubungan antara Glasgow Coma Scale (GCS) dengan mortalitas pasien 

sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 
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4. Ada hubungan antara Mean Arterial Pressure (MAP) dengan mortalitas 

pasien sepsis di ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Provinsi Lampung Tahun 2018-2021. 

5. Ada hubungan antara penyakit komorbid dengan mortalitas pasien sepsis di 

ruang Intensive Care Unit (ICU) RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung Tahun 2018-2021. 

6. Hubungan antara Mean Arterial Pressure (MAP) dengan mortalitas pasien 

sepsis memiliki nilai OR tertinggi (9.000; 95% CI, 0.998-81.177) 

dibandingkan faktor risiko lainnya. 

 

5.2 Saran 

5.2.1 Bagi Peneliti Selanjutnya 

Disarankan untuk menggunakan sampel penelitian yang lebih banyak serta 

meneliti faktor lain yang dapat mempengaruhi mortalitas pasien sepsis. 

 

5.2.2 Bagi Pemerintah 

Disarankan untuk memberikan edukasi kesehatan dalam mengenali tanda dan 

gejala sepsis agar dapat ditangani dengan cepat serta meningkatkan 

luaran pasien. 

 

5.2.3 Bagi Masyarakat 

Disarankan untuk tetap memperhatikan kesehatannya serta mengurangi faktor 

risiko yang dapat mengarah ke sepsis. 
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