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ABSTRAK 
 

 

HUBUNGAN KRITERIA LABORATORIS TERHADAP DERAJAT 

KEPARAHAN PASIEN PNEUMONIA YANG DIRAWAT DI BANGSAL 

ANAK RSUD DR. H. ABDOEL MOELOEK, PROVINSI LAMPUNG 

TAHUN 2020-2022 

 
 

OLEH 

MUHAMMAD YAZID DARADJAT 

Latar Belakang: Pneumonia merupakan infeksi saluran napas akut yang 

merupakan masalah kesehatan utama dunia dikarenakan angka kejadian dan 

kematian yang tinggi dan penyebab utama kematian anak balita. Penanda inflamasi 

seperti rasio neutrofil-limfosit (RNL) dan jumlah neutrofil absolut (ANC) dapat 

memprediksi derajat keparahan pneumonia. Penelitian ini menguji hubungan antara 

jumlah leukosit, jumlah neutrofil absolut (ANC), kadar hemoglobin, laju endap 

darah (LED), dan rasio neutrofil-limfosit (RNL) sebagai kriteria laboratoris 

terhadap derajat keparahan pasien pneumonia yang dirawat di bangsal anak. 

Metode: Dilakukan penelitian analisis data sekunder dengan cross sectional pasien 

anak dengan rentang usia 2 bulan hingga 18 tahun yang terdiagnosis pneumonia 

dan dirawat di bangsal anak (2020-2022). Penentuan derajat keparahan pneumonia 

didefinisikan: severe (sianosis, SpO2 <90%, retraksi dada parah, kejang, atau 

penurunan kesadaran) dan non-severe (sesak napas, takipnea, dan/atau retraksi 

dada). Analisis uji chi-square digunakan untuk mengevaluasi hubungan antara 

kriteria laboratoris terhadap derajat keparahan. 

Hasil: Didapatkan 104 pasien anak dengan pneumonia; 53 sampel (51%) 

diklasifikasikan non-severe dan 51 sampel (49%) diklasifikasikan severe. Jumlah 

leukosit, ANC, RNL, dan LED pada kelompok severe meningkat secara signifikan 

serta terdapat kadar hemoglobin yang rendah. Analisis uji chi-square menunjukkan 

RNL (p-value = 0,018) dan kadar hemoglobin (p-value = 0,010) memiliki 

hubungan yang bermakna terhadap derajat keparahan pneumonia. 

Kesimpulan: Terdapat hubungan yang bermakna antara RNL dan kadar 

hemoglobin terhadap derajat keparahan pneumonia. 

Kata Kunci: Pneumonia, Anak, Derajat Keparahan, RNL, ANC, Leukosit, Hb, 

LED. 



ABSTRACT 
 

 

RELATION BETWEEN LABORATORY CRITERIA 

ON SEVERITY OF PNEUMONIA ON PEDIATRIC WARD OF 

RSUD DR. H. ABDOEL MOELOEK, LAMPUNG PROVINCE 

2020-2022 

 
 

BY 

 
 

MUHAMMAD YAZID DARADJAT 

 
 

Background: Pneumonia is an acute respiratory infection which is a major world 

health problem due to the high incidence and mortality rates and the main cause of 

death in children. Inflammatory markers such as neutrophil-lymphocyte ratio 

(NLR) and absolute neutrophil count (ANC) can predict the severity of pneumonia. 

This study aimed the relationship between leukocyte count, absolute neutrophil 

count (ANC), hemoglobin (Hb) level, erythrocyte sedimentation rate (ESR), and 

neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) as laboratory criteria on the severity of 

pneumonia patients on pediatric ward. 

Method: Secondary data analysis was performed using a cross-sectional study on 

children with an age range of 2 months to 18 years with pneumonia in the pediatric 

ward (2020-2022). The severity of pneumonia was defined as: severe (cyanosis, 

SpO2 <90%, severe chest indrawing, seizures, or decreased consciousness) and 

non-severe (shortness of breath, tachypnea, and/or chest indrawing). Chi-square test 

analysis was used to examine the relationship between laboratory criteria and the 

severity of pneumonia. 

Result: Out of 104 pediatric patients with pneumonia; 53 samples (51%) were 

classified as non-severe and 51 samples (49%) as severe. Leukocyte count, ANC, 

NLR, and ESR in the severe group significantly increased and hemoglobin levels 

was low. Chi-square test analysis displayed NLR (p-value = 0.018) and hemoglobin 

levels (p-value = 0.010) had a significant relationship to the severity of pneumonia. 

Conclusion: NLR and hemoglobin levels were significantly assosciated with 

severity of pneumonia on children. 

Keywords: Pneumonia, Pediatric, Severity, NLR, ANC, Leukocytes, Hb, ESR 

. 



i 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

DAFTAR ISI 

 

 

Halaman 

DAFTAR ISI ........................................................................................................... i 

DAFTAR TABEL................................................................................................. iv 

DAFTAR GAMBAR ............................................................................................. v 

DAFTAR LAMPIRAN ........................................................................................ vi 

BAB I  PENDAHULUAN ..................................................................................... 1 

1.1. Latar Belakang ..................................................................................... 1 

1.2. Rumusan Masalah ................................................................................ 4 

1.3. Tujuan Penelitian.................................................................................. 4 

1.4. Manfaat Penelitian................................................................................ 5 

BAB II  TINJAUAN PUSTAKA .......................................................................... 6 

2.1. Pneumonia ............................................................................................ 6 

2.1.1. Definisi ..................................................................................... 6 

2.1.2. Epidemiologi ............................................................................ 6 

2.1.3. Klasifikasi ................................................................................. 7 

2.1.4. Etiologi ..................................................................................... 9 

2.1.5. Patofisiologi ............................................................................ 10 

2.1.6. Manifestasi Klinis ................................................................... 13 

2.1.7. Diagnosis ................................................................................ 14 

2.1.8. Diagnosis Banding ................................................................. 19 

2.1.9. Penatalaksanaan ...................................................................... 19 

2.1.10. Faktor Risiko .......................................................................... 22 

2.1.11. Prognosis ................................................................................ 23 

2.1.12. Komplikasi ............................................................................. 24 

2.2. Kerangka Teori ................................................................................... 25 

2.3. Kerangka Konsep ............................................................................... 26 

2.4. Hipotesis ............................................................................................. 27 

BAB III  METODE PENELITIAN ................................................................... 29 

3.1. Desain Penelitian ................................................................................ 29 

3.2. Lokasi dan Waktu Penelitian.............................................................. 29 

3.3. Populasi dan Sampel Penelitian ......................................................... 29 

3.3.1. Populasi .................................................................................. 29 

3.3.2. Sampel .................................................................................... 30 

3.4. Kriteria Inklusi dan Ekslusi ................................................................ 30 

3.4.1. Kriteria Inklusi ....................................................................... 30 



ii 
 

3.4.2. Kriteria Ekslusi ....................................................................... 30 

3.5. Variabel Penelitian ............................................................................. 31 

3.6. Definisi Operasional ........................................................................... 31 

3.7. Prosedur Pengumpulan Data .............................................................. 34 

3.7.1. Teknik Pengumpulan Data ..................................................... 34 

3.7.2. Instrumen Penelitian ............................................................... 34 

3.8. Diagram Alur Penelitian ..................................................................... 35 

3.9. Analisis Data ...................................................................................... 35 

3.9.1. Analisis Univariat ................................................................... 36 

3.9.2. Analisis Bivariat ..................................................................... 36 

3.10. Etik Penelitian .................................................................................... 37 

BAB IV HASIL DAN PEMBAHASAN............................................................. 38 

4.1. Hasil ................................................................................................... 38 

4.2. Analisis Univariat ............................................................................... 39 

4.2.1. Distribusi Frekuensi Derajat Keparahan Pasien Pneumonia .. 39 

4.2.2. Distribusi Frekuensi Karakteristik Pasien Pneumonia ........... 40 

4.2.3. Distribusi Frekuensi Pasien Pneumonia Berdasarkan 

Pemeriksaan Oksimetri ........................................................... 40 

4.2.4. Distribusi Frekuensi Pasien Pneumonia Berdasarkan 

Pemeriksaan Fisik ................................................................... 41 

4.2.5. Distribusi Frekuensi Pasien Pneumonia Berdasarkan 

Pemeriksaan Laboratorium ..................................................... 42 

4.3. Analisis Bivariat ................................................................................. 43 

4.3.1. Hubungan Hitung Jumlah Leukosit terhadap Derajat 

Keparahan Pneumonia ............................................................ 44 

4.3.2. Hubungan Hitung Jumlah Neutrofil Absolut terhadap Derajat 

Keparahan Pneumonia ............................................................ 44 

4.3.3. Hubungan Rasio Neutrofil-Limfosit terhadap Derajat 

Keparahan Pneumonia ............................................................ 44 

4.3.4. Hubungan Kadar Hemoglobin terhadap Derajat Keparahan 

Pneumonia .............................................................................. 45 

4.3.5. Hubungan Nilai Laju Endap Darah terhadap Derajat 

Keparahan Pneumonia ............................................................ 45 

4.3.6. Hubungan Kadar CRP terhadap Derajat Keparahan Pneumonia 

................................................................................................ 46 

4.4. Pembahasan ........................................................................................ 46 

4.4.1. Distribusi Frekuensi Karakteristik Pasien Pneumonia ........... 46 

4.4.2. Hubungan Hitung Jumlah Leukosit terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia ................................................ 49 

4.4.3. Hubungan Hitung Jumlah Neutrofil Absolut terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia ................................................ 52 

4.4.4. Hubungan Rasio Neutrofil-Limfosit terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia ................................................ 55 

4.4.5. Hubungan Kadar Hemoglobin terhadap Derajat Keparahan 

Pasien Pneumonia ................................................................... 56 

4.4.6. Hubungan Nilai Laju Endap Darah terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia ................................................ 58 



iii 
 

4.4.7. Hubungan Kadar CRP terhadap Derajat Keparahan Pneumonia 

................................................................................................ 60 

4.5. Keterbatasan ....................................................................................... 61 

BAB V KESIMPULAN ...................................................................................... 62 

5.1. Kesimpulan......................................................................................... 62 

5.2. Saran ................................................................................................... 63 

5.2.1. Bagi Tenaga Kesehatan .......................................................... 63 

5.2.2. Bagi Masyarakat dan Keluarga .............................................. 63 

5.2.3. Bagi Peneliti Selanjutnya ....................................................... 63 

DAFTAR PUSTAKA .......................................................................................... 65 



iv 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

DAFTAR TABEL 

 

 

Halaman 

Tabel 1 Klasifikasi Pneumonia ............................................................................... 8 

Tabel 2 Patogen Umum penyebab Pneumonia pada Anak................................... 10 

Tabel 3 Frekuensi Pernapasan Anak Berdasarkan Kelompok Usia ..................... 15 

Tabel 4 Diagnosis Banding Pneumonia ............................................................... 19 

Tabel 5 Faktor Risiko berdasarkan Karakteristik ................................................. 23 

Tabel 6 Faktor Risiko Pneumonia ........................................................................ 23 

Tabel 7 Definisi Operasional. ............................................................................... 31 

Tabel 8 Distribusi Frekuensi Derajat Keparahan Pasien Pneumonia ................... 39 

Tabel 9 Distribusi Frekuensi Karakteristik Pasien Pneumonia ............................ 40 

Tabel 10 Distribusi Frekuensi Pasien Pneumonia Berdasarkan Pemeriksaan 

Oksimetri .............................................................................................. 40 

Tabel 11 Distribusi Frekuensi Pasien Pneumonia Berdasarkan Pemeriksaan 

Fisik ...................................................................................................... 41 

Tabel 12 Distribusi Frekuensi Pasien Pneumonia Berdasarkan Pemeriksaan 

Laboratorium ........................................................................................ 42 

Tabel 13 Hasil Analisis Bivariat. .......................................................................... 43 



v 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

DAFTAR GAMBAR 

 

 

Halaman 

Gambar 1 Bronkhopneumonia .............................................................................. 9 

Gambar 2 Pneumonia Lobaris ............................................................................... 9 

Gambar 3 Round Pneumonia ................................................................................. 9 

Gambar 4 Kerangka Teori ................................................................................... 25 

Gambar 5 Kerangka Konsep ................................................................................ 26 

Gambar 6 Diagram Alur Penelitian ..................................................................... 35 



vi 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

DAFTAR LAMPIRAN 

 

 

Halaman 

Lampiran 1 Surat Pernyataan Ethical Clearence Penelitian ................................ 75 

Lampiran 2 Surat Izin Penelitian ......................................................................... 76 

Lampiran 3 Surat Izin Penelitian RSAM ............................................................ 77 

Lampiran 4 Pelaksanaan Penelitian ..................................................................... 78 

Lampiran 5 Dokumentasi Pengambilan Data ...................................................... 79 

Lampiran 6 Data Sampel ..................................................................................... 80 

Lampiran 7 Hasil Penelitian ................................................................................ 85 



 

 

 

 

 

 
 

BAB I 

PENDAHULUAN 
 

 

 

 

1.1. Latar Belakang 

 
 

Pneumonia adalah infeksi pada saluran pernapasan bagian bawah (bronkus ke 

alveoli) dan terjadi proses inflamasi yang akan mengakumulasi cairan di ruang 

udara yang dapat mengganggu pertukaran gas, sehingga menyebabkan gejala 

takipnea, peningkatan kerja pernapasan, hipoksia, dan batuk (Crame, 2021). 

Semakin distal infeksi pada saluran pernapasan, semakin besar kemungkinan 

infeksi disebabkan oleh bakteri dan semakin memperberat pneumonia (Lim, 

2020). 

 
Pneumonia dijuluki oleh WHO sebagai “The Leading Killer of Children 

Worldwide.” Pada tahun 2019, 740.180 anak dibawah umur 5 tahun meninggal 

akibat pneumonia (WHO, 2021). Data berdasarkan penelitian Global Burden 

Disease (GBD) 2019, pneumonia adalah salah satu infeksi yang sering terjadi 

pada masa anak-anak dengan usia <5 tahun adalah populasi yang paling terkena 

dampak dari pneumonia (Abbafati, dkk., 2019). UNICEF menyatakan pada 

tahun 2022, pneumonia membunuh 1 anak tiap 43 detik, di dunia terdapat 1400 

kasus pneumonia per 100.000 anak atau 1 kasus per 71 anak tiap tahunnya 

(UNICEF, 2022). 

 
Angka prevalensi pneumonia pada balita di Indonesia sebesar 3,55% dan 

menjadi salah satu penyebab utama kematian pada balita dengan angka 

kematian 0,12%. Pada provinsi lampung, angka prevalensi pneumonia pada 

balita di tahun 2020 sebesar 2,23% mengalami peningkatan dari tahun 2018 
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yaitu sebesar 2,10% (Kemenkes, 2020). Berdasarkan data Riskesdas 2018 

Provinsi Lampung, angka prevalensi pneumonia Bandar Lampung sebesar 

3,06% dan kasus terbanyak berasal dari kelompok umur 5-14 tahun 

(Kemenkes, 2019). Pada tahun 2020, terdapat 1568 kasus pneumonia pada 

balita di Bandar Lampung (Dinas Kesehatan Lampung, 2020). 

 
Terdapat dua klasifikasi derajat keparahan pneumonia pada anak balita 

menurut WHO, yaitu “pneumonia” dimana terdapat retraksi dada dan 

peningkatan laju pernapasan (>50 kali/menit untuk usia 2-11 bulan, >40 

kali/menit untuk usia 1-5 tahun) dan “severe pneumonia” dimana terdapat 

batuk atau kesulitan dalam bernapas dengan penurunan saturasi oksigen 

(<90%) atau central cyanosis, gangguan bernapas yang berat seperti retraksi 

dada yang sangat dalam dan berbunyi/stridor, serta ada tanda bahaya umum 

seperti letargi, ketidakmampuan untuk minum, kejang, atau malnutrisi yang 

parah (WHO, 2014). 

 
Terdapat beberapa faktor yang dapat menentukan derajat keparahan dari 

pneumonia. Adanya retraksi dada, infiltrasi multilobar dan nonlobar 

(interstitial), menurunnya rasio PaO2/FiO2 serta tekanan darah sistolik, 

abnormalitas kadar marker inflamasi, dan meningkatnya denyut nadi serta laju 

pernapasan merupakan hal-hal yang dapat menentukan kemungkinan 

terjadinya severe pneumonia (Williams, dkk., 2016). Hasil penelitian 

Systematic Review oleh (Dean dan Florin, 2018) mengatakan bahwa, 

hipoksemia, usia <3-6 bulan, kadar serum C-Reactive Protein (CRP), rasio 

neutrofil-limfosit, dan infiltrasi multilobar, merupakan beberapa faktor paling 

baik dalam menentukan keparahan pneumonia pada anak. Gejala gangguan 

pernapasan/takipnea, kadar White Blood Cells (WBC) atau leukosit dan CRP 

abnormal, serta adanya komplikasi menjadi penanda berkembangnya 

pneumonia menjadi severe pneumonia (Shan, dkk., 2019). Beberapa studi telah 

memperlihatkan bahwa rasio neutrofil-limfosit dapat digunakan sebagai salah 

satu indikator terhadap respon inflamasi sistemik (Kliegman, dkk., 2016). 
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Menurut (Cramer, dkk., 2021) peningkatan CRP dapat menjadi indikasi 

pengobatan yang tidak berjalan dengan baik. Hasil penelitian yang dilakukan 

(Tripon, dkk., 2021) mendapatkan hasil yaitu tingkat CRP pada pasien severe 

pneumonia lebih tinggi. Kadar CRP ≥40 mg/L merupakan tanda infeksi 

pneumonia (Reviono, 2017). Hasil penelitian yang dilakukan oleh (Pramana 

dan Subanada, 2016) menunjukkan bahwa kadar CRP berpengaruh secara 

bermakna terhadap derajat keparahan pneumonia pada anak dengan nilai p = 

0,04. 

 
The Pediatric Infectious Diseases Society/Infectious Diseases Society of 

America (PIDS/IDSA) merekomendasikan melakukan pemeriksaan darah 

lengkap pada pasien severe pneumonia (Dean dan Florin, 2018). Berdasarkan 

(Tarhani, dkk., 2020) dan (Wasita, dkk., 2019), kadar leukosit dan neutrofil 

yang abnormal ditemukan pada pneumonia. Penelitian yang dilakukan oleh 

(Kaunang, dkk., 2016) menemukan bahwa terjadi peningkatan rerata jumlah 

leukosit pada anak dengan pneumonia. Namun, menurut (Pramana dan 

Subanada, 2016) jumlah leukosit tak berhubungan dengan derajat keparahan 

pneumonia pada anak. Terjadinya lymphopenia yang lama serta kenaikan 

absolute neutrophile count (ANC) memiliki hubungan dengan kematian pasien 

pneumonia (Murakami, dkk., 2022). Laju endap darah serta kadar hemoglobin 

merupakan salah satu penanda inflamasi yang dapat digunakan dalam 

menentukan keparahan pneumonia pada anak (Torres, dkk., 2021). 

 
Berdasarkan hal tersebut, serta penelitian-penelitian sebelumnya mengenai 

pneumonia, peneliti tertarik untuk melakukan penelitian dengan judul 

“Hubungan Kriteria Laboratoris terhadap Derajat Keparahan Pasien 

Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, 

Provinsi Lampung Tahun 2020-2022.” 
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1.2. Rumusan Masalah 

 

 
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan, maka didapatkan rumusan 

masalah yaitu Bagaimana Hubungan Kriteria Laboratoris terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. H. 

Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung? 

 
1.3. Tujuan Penelitian 

 

 
1.3.1. Tujuan Umum 

Mengetahui Hubungan Kriteria Laboratoris terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD 

Dr. H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

 
1.3.2. Tujuan Khusus 

1. Mengetahui Karakteristik Pasien Pneumonia yang Dirawat di 

Bangsal Anak RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

2. Mengetahui Hubungan Jumlah Leukosit terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak 

RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

3. Mengetahui Hubungan Jumlah Neutrofil terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak 

RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

4. Mengetahui Hubungan Rasio Neutrofil-Limfosit terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak 

RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

5. Mengetahui Hubungan Kadar Hemoglobin terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak 

RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

6. Mengetahui Hubungan Nilai Laju Endap Darah terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak 

RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 
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1.4. Manfaat Penelitian 

 

 
1.4.1. Manfaat Teoritis 

Dapat bermanfaat dan digunakan sebagai referensi bagi perkembangan 

ilmu pengetahuan khususnya di bidang kedokteran mengenai hubungan 

kriteria laboratoris terhadap derajat keparahan pneumonia pada anak. 

 
1.4.2. Manfaat Praktis 

1. Bagi Peneliti 

Meningkatkan pengetahuan, wawasan dan pengalaman peneliti 

dalam konteks permasalahan Hubungan Kriteria Laboratoris 

terhadap Derajat Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di 

Bangsal Anak RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

 
2. Bagi FK Unila 

Penelitian ini diharapkan dapat dijadikan dasar bagi penelitian 

lebih lanjut dalam mengembangkan keilmuan mengenai topik 

hubungan kriteria laboratoris terhadap derajat keparahan 

pneumonia pada anak. 

 
3. Bagi Masyarakat Umum 

Penelitian ini diharapkan dapat bermanfaat untuk memberikan 

informasi kepada masyarakat umum mengenai hubungan kriteria 

laboratoris terhadap derajat keparahan pneumonia pada anak. 



 

 

 

 

 

 

 

 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 
 

 

 

 

2.1. Pneumonia 

 
 

2.1.1. Definisi 

Pneumonia pada dasarnya adalah infeksi pada saluran pernapasan 

bagian bawah (bronkus hingga alveoli) yang merupakan proses 

inflamasi dan menyebabkan penimbunan cairan di rongga udara yang 

mengganggu pertukaran gas, sehingga menimbulkan gejala khas 

takipnea, peningkatan kerja pernapasan, hipoksia, dan batuk (Crame, 

dkk., 2021). 

 
Menurut (Lim, 2022), pneumonia dapat didefinisikan sebagai infeksi 

paru yang secara khas melibatkan ruang alveolar. Kehadiran 

mikroorganisme di ruang alveolar tanpa respon inflamasi yang 

menyertainya merupakan kolonisasi dan bukan merupakan pneumonia. 

Secara umum, semakin distal infeksi dalam saluran pernapasan, 

semakin besar kemungkinan infeksi bakteri dan semakin besar tingkat 

keparahan penyakit. Pengecualian untuk ini termasuk epiglotitis akut, 

difteri dan pertusis yang dapat muncul sebagai infeksi bakteri parah 

pada saluran pernapasan bagian atas tanpa menyebabkan pneumonia. 

 
2.1.2. Epidemiologi 

Diperkirakan ada 120 juta kasus pneumonia setiap tahun di seluruh 

dunia, mengakibatkan sebanyak 1,3 juta kematian. Merupakan 

penyebab hampir 80% kematian anak-anak di bawah usia 2 tahun di 
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negara berkembang. Prognosis pneumonia lebih baik di negara maju, 

dengan lebih sedikit kematian, tetapi kasus penyakit pneumonia cukup 

banyak, kira-kira 2,5 juta kasus per tahun. Sekitar sepertiga hingga 

setengah dari kasus ini memerlukan rawat inap (Ebeledike dan Ahmad, 

2022). 

 
Angka prevalensi pneumonia pada balita di Indonesia sebesar 3,55% 

dan menjadi salah satu penyebab utama kematian pada balita dengan 

angka kematian 0,12%. Pada provinsi lampung, angka prevalensi 

pneumonia pada balita 2,23% mengalami peningkatan dari tahun 2018 

yaitu sebesar 2,10% (Kemenkes, 2020). Berdasarkan data Riskesdas 

2018 Provinsi Lampung, angka prevalensi pneumonia Bandar 

Lampung sebesar 3,06% dan kasus terbanyak berasal dari kelompok 

umur 5-14 tahun (Kemenkes, 2019). Pada tahun 2020, terdapat 1568 

kasus pneumonia pada balita di Bandar Lampung (Profil Kesehatan 

Lampung, 2021). 

 
2.1.3. Klasifikasi 

Pneumonia diklasifikasikan lebih lanjut dalam berbagai cara yang 

berbeda. Terutama klasifikasi klinis yang menggambarkan perbedaan 

kemungkinan patogen yang terlibat (Tabel 1) (Lim, 2022). 

 
Pneumonia berat menurut (WHO, 2014) didefinisikan sebagai batuk 

atau kesulitan bernapas dengan setidaknya satu dari berikut ini: 

(i) Sianosis sentral atau saturasi oksigen <90% pada oksimetri nadi 

(ii) Gangguan pernapasan berat (grunting dan tarikan dada sangat 

parah), 

(iii) Setiap tanda bahaya umum (ketidakmampuan untuk menyusui atau 

minum, lesu atau tidak sadar, kejang). 
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Anak-anak tanpa tanda-tanda pneumonia atau pneumonia berat 

diklasifikasikan sebagai tidak ada pneumonia, seperti batuk atau pilek 

(Marangu dan Zar, 2019). 

 
Pneumonia dapat diklasifikasikan berdasarkan gambaran radiografis. 

Bronkopneumonia (Gambar 1) muncul sebagai patch konsolidasi 

multifokal bilateral. Hal ini dapat berkembang menjadi pneumonia 

lobaris (Gambar 2) di mana ada konsolidasi besar dan terus menerus 

dari seluruh lobus di dalam paru-paru. Round pneumonia (Gambar 3) 

adalah fenomena anak-anak dimana radiografi menggambarkan 

opasitas berbentuk bulat, berbatas tegas paling sering di lobus bawah. 

Round pneumonia dicurigai karena tidak berkembangnya pori-pori 

Kohn dan kanal Lambert, yang jika terjadi pada orang dewasa, 

memungkinkan penyebaran infeksi ke seluruh lobus (Crame, dkk., 

2021). 

 
 

Tabel 1 Klasifikasi Pneumonia 

 

Klasifikasi Deskripsi 

A. Lokasi 

1. Community-acquired 

Pneumonia 

2. Hospital-acquired 

Pneumonia 

 
3. Ventilator-acquired 

Pneumonia 

B. Status Imun 

1. Immunocompetent 

2. Immunocompromised 

C. Mikroba 

1. Virus 

2. Bakteri 

3. Jamur 

4. Mycobacterial 

5. Parasit 

 
Infeksi yang didapat dari komunitas 

 
Infeksi yang didapat setelah berada di rumah sakit 

selama >48 jam atau pada seseorang yang baru 

keluar rumah sakit (minimal 7 hari) 

Infeksi yang didapat dari ICU atau telah 

menggunakan mesin ventilator selama >48 jam 

 
Tidak ada disfungsi imun 

Terdapat disfungsi imun 

Berdasarkan hasil pemeriksaan mikrobiologis 

Sumber: Lim, 2022 
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Gambar 1 Bronkhopneumonia 
Sumber: Crame, dkk., 2021 

 

 
Gambar 3 Round Pneumonia 

Sumber: Crame, dkk., 2021 

 

Gambar 2 Pneumonia Lobaris 
Sumber: Crame, dkk., 2021. 

 

 
 

2.1.4. Etiologi 

Etiologi pneumonia pada populasi pediatrik dapat diklasifikasikan 

berdasarkan usia spesifik versus organisme patogen spesifik. Neonatus 

berisiko terhadap bakteri patogen yang ada di jalan lahir seperti, 

Streptokokus Grup B, Klebsiella, Escherichia coli, dan Listeria 

monocytogenes. Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, 

dan Staphylococcus aureus dapat diidentifikasi pada pneumonia 

neonatal onset lambat. Virus adalah penyebab utama pneumonia pada 

bayi yang lebih tua dan balita berusia antara 30 hari dan 2 tahun. Pada 

anak-anak berusia 2 sampai 5 tahun, virus pernapasan merupakan yang 

paling sering. Kasus yang berhubungan dengan Streptococcus 

pneumoniae dan Haemophilus influenzae tipe B dilaporkan meningkat 



10 
 

 

 

 

pada kelompok usia 2-5 tahun. Mycoplasma pneumoniae sering terjadi 

pada anak-anak dengan rentang usia 5 hingga 13 tahun. Namun, 

Streptococcus pneumoniae masih merupakan organisme yang paling 

sering diidentifikasi (Ebeledike dan Ahmad, 2022). 

 
Pneumonia pada anak dapat disebabkan oleh bakteri, virus dan jamur 

(Tabel 2). Patogen virus telah diidentifikasi sebagai etiologi yang 

paling umum. Termasuk Respiratory Syncytial virus (RSV), 

Rhinovirus, Haemophilus influenza, Parainfluenza, Human 

Metapneumovirus (hMPV) dan Adenovirus. Secara global, 

Streptococcus pnuemoniae dan Haemophilus influenzae tetap menjadi 

patogen yang paling umum (Crame, dkk., 2021). 

 
 

Tabel 2 Patogen Umum penyebab Pneumonia pada Anak 

 

Usia Bakteri Virus 

<20 hari E. coli, Group B Streptococcus, 

Listeria monocytogenes 

Herpes simplex virus, 

Cytomegalovirus 

3 minggu – 3 

bulan 

Chlamydia trachomatis, 

Streptococcus 

pneumoniae, B. pertussis, 

Haemophilus 
influenzae, Staphylococcus 

aureus, Moraxella catarrhalis 

Adenovirus, Respiratory 

Syncytial virus, 

Parainfluenza, Influenza 

4 bulan – 5 

tahun 

Streptococcus pneumoniae, 

Mycoplasma, Haemophilus 

influenzae, Staphylococcus 

aureus 

Adenovirus, Rhinovirus, 

Influenza, Parainfluenza, 

Varicella zoster, 

Respiratory Syncytial 

virus 

>5 tahun Streptococcus pneumoniae, 

Mycoplasma, Staphylococcus 

aureus, Tuberculosis 

Adenovirus, Epstein Barr 

virus, Influenza, 

Rhinovirus 

Sumber: Crame, dkk., 2021. 

 

2.1.5. Patofisiologi 

Pneumonia adalah hasil dari proliferasi mikroba patogen pada tingkat 

alveolar dan respon host terhadap patogen tersebut. Mikroorganisme 

mendapatkan akses ke saluran pernapasan bagian bawah dalam 

beberapa cara. Yang paling sering adalah dengan aspirasi dari 
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orofaring. Aspirasi bervolume kecil sering terjadi selama tidur 

(terutama pada orang tua) dan pada pasien dengan penurunan tingkat 

kesadaran. Banyak patogen terhirup sebagai droplets yang kontaminasi. 

Penyebaran pneumonia jarang terjadi melalui pembuluh darah 

(misalnya dari endokarditis trikuspid) atau dari perluasan dari infeksi 

pleura atau mediastinum yang terinfeksi. (Kasper, dkk., 2015). 

 
Terdapat pertahanan terhadap infeksi yang meliputi struktur anatomi 

(rambut hidung, turbinat, epiglotis, silia) dan imunitas humoral serta 

seluler. Setelah pertahanan ini ditembus, terinfeksi, baik oleh 

fomite/droplet spread (kebanyakan virus) atau kolonisasi nasofaring 

(kebanyakan bakteri), mengakibatkan peradangan dan cedera atau 

kematian epitel dan alveoli di sekitarnya (Ebeledike dan Ahmad, 2022). 

 
Beberapa mekanisme pada jalur pernapasan mencegah terjadinya 

kolonisasi dari patogen penyebab. Salah satunya adalah, adanya 

makrofag yang dibantu oleh protein yang diproduksi oleh alveolus sel 

epitel (protein surfaktan A dan D) dan yang memiliki sifat opsonisasi 

intrinsik atau sifat antibakter/antivirus. Setelah ditelan oleh makrofag, 

patogen akan dieliminasi, baik melalui jalur mukosiliar atau limfatik 

(Broaddus, dkk., 2016). 

 
Jika makrofag alveolus sudah mencapai batas untuk menelan atau 

membunuh mikroorganisme, maka akan memulai respon inflamasi 

untuk meningkatkan pertahanan saluran pernapasan bagian bawah. 

Respon inflamasi ini memicu sindrom klinis pneumonia. Pelepasan 

mediator inflamasi, seperti Interleukin 1 dan faktor nekrosis tumor, 

menyebabkan demam. Kemokin, seperti Interleukin 8 dan faktor 

perangsang koloni granulosit, merangsang pelepasan neutrofil dan daya 

tariknya ke paru, menghasilkan leukositosis perifer dan meningkatkan 

sekresi purulen. Mediator inflamasi yang dilepaskan oleh makrofag dan 

neutrofil yang baru direkrut menciptakan kebocoran kapiler alveolar 
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yang terlihat pada sindrom gangguan pernapasan akut, meskipun pada 

pneumonia kebocoran ini terlokalisir. Sehingga, eritrosit dapat 

melintasi membran kapiler-alveolar, yang mengakibatkan hemoptisis 

(Kasper, dkk., 2015). 

 
Kebocoran kapiler menghasilkan infiltrat radiografi dan ronki yang 

terdeteksi pada auskultasi, dan hipoksemia akibat pengisian alveolar. 

Selain itu, beberapa bakteri patogen akan mengganggu vasokonstriksi 

hipoksemia yang terjadi pada alveoli yang berisi cairan, dan gangguan 

ini dapat menyebabkan hipoksemia berat (Kasper, dkk., 2015). 

 
Peningkatan tekanan pernapasan pada sindrom respons inflamasi 

sistemik menyebabkan alkalosis respiratorik. Penurunan elastisitas paru 

karena kebocoran kapiler, hipoksemia, peningkatan tekanan 

pernapasan, peningkatan sekresi, dan kadang-kadang bronkospasme 

terkait infeksi semuanya menyebabkan dispnea. Jika cukup parah, 

perubahan mekanika paru akibat penurunan volume serta elastitisas 

paru dan intrapulmonary shunting dapat menyebabkan gagal napas dan 

kematian pasien (Grippi, dkk., 2015). 

 
Pada suatu penelitian patologis melaporkan bahwa ada empat tahap 

patologis pneumonia (Crame, dkk., 2021): 

1. Congestion: Selama 24 jam pertama terjadi edema alveolus dan 

kongesti vaskular. 

2. Red Hepatisation: Pada hari ke 2-4, eksudat, yang mengandung sel 

darah merah, neutrofil dan fibrin mengisi ruang udara sehingga 

membuatnya lebih padat. 

3. Grey Hepatisation: Pada hari ke 5-7, paru-paru tampak berwarna 

coklat tua, terjadi akumulasi hemosiderin dan hemolisis sel darah 

merah dalam eksudat. 

4. Resolution: Dari hari ke 8 hingga 3 minggu eksudat dipecah oleh 

enzim, dicerna oleh makrofag atau dibatukkan sebagai sputum. 
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Jika penyembuhan tidak ideal, maka dapat menyebabkan efusi 

parapneumonik dan adhesi pleura. Pada bronkopneumonia, sering 

terjadi konsolidasi patch pada satu atau lebih lobus. Infiltrat neutrofilik 

terutama di sekitar pusat bronkus (Ebeledike dan Ahmad, 2022). 

 
2.1.6. Manifestasi Klinis 

Pasien pneumonia memiliki manifestasi klinis sebagai berikut (Kasper, 

dkk., 2015): 

a. Demam dengan takikardia atau mungkin memiliki riwayat 

menggigil dan/atau berkeringat. 

b. Batuk nonproduktif atau produktif dengan dahak berlendir, purulen, 

atau bercampur darah. 

c. Jika pleura terlibat, pasien mungkin mengalami nyeri dada pleuritik. 

d. Mual, muntah, dan/atau diare. 

e. Kelelahan, sakit kepala, mialgia, dan artralgia. 

f. Peningkatan frekuensi pernapasan dan penggunaan otot bantu 

pernapasan sering terjadi. 

g. Peningkatan atau penurunan fremitus taktil. 

h. Nada perkusi dapat bervariasi dari tumpul hingga datar, yang 

mencerminkan konsolidasi paru dan cairan pleura yang 

mendasarinya. 

i. Crackles, suara nafas bronkial, dan mungkin terdengar gesekan 

pleura. 

j. Pasien yang sakit parah mungkin mengalami syok septik dan bukti 

kegagalan organ. 

 
Menurut (Lim, 2022) manifestasi klinis pneumonia dapat dibagi 

menjadi: 

a. gejala pernapasan, khususnya batuk (~75%), dispnea (~65%), 

produksi sputum (~30%) dan nyeri dada (~30%) 
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b. gejala sistemik termasuk demam, kekakuan, mialgia, dan 

kebingungan. Kebingungan lebih sering terjadi pada pasien yang 

lebih tua dan mereka yang sakit parah. 

 
Sedangkan berdasarkan (Crame, dkk., 2021) gejala dapat ditemukan 

bervariasi menurut usia: 

a. Gejala di semua kelompok umur: demam, batuk, rinore, dispnea, 

malaise, dan kelesuan. 

b. Gejala pada bayi: berkurangnya makan, napas mendengkur, dan 

apnea. 

c. Gejala pada anak yang lebih besar: sesak napas, nyeri dada pleuritik, 

nyeri perut, dan sakit kepala. 

 
2.1.7. Diagnosis 

1) Anamnesis 

Pada anamnesis dapat ditemukan keluhan yang dialami penderita, 

meliputi: demam, batuk, gelisah, rewel dan sesak nafas. Pada bayi, 

gejala tidak khas, seringkali tanpa gejala demam dan batuk. Anak 

besar, kadang mengeluh nyeri kepala, nyeri abdomen, muntah. 

Manifestasi klinis yang terjadi akan berbeda-beda, tergantung pada 

beratnya penyakit dan usia penderita. Pada bayi jarang ditemukan 

grunting. Gejala yang sering terlihat pada bayi adalah: batuk, 

panas, iritabel. Pada anak balita, dapat ditemukan batuk 

produktif/non produktif dan dipsnea. Sebaliknya, pada anak 

sekolah dan remaja: gejala lain yang sering dijumpai adalah: nyeri 

kepala, nyeri dada, dan letargi (Suci, 2020). 

 
2) Pemeriksaan Fisik 

Pada pemeriksaan fisik dapat ditemukan sejumlah tanda fisik 

patologis, terutama adanya nafas cepat (takipnea) dan kesulitan 

bernafas (dispnea). Pengukuran frekuensi napas dilakukan dalam 

satu menit ketika anak sadar dan tidak sedang menangis. Demam 



15 
 

 

 

 

dapat mencapai suhu 38,5°C sampai menggigil. Gejala paru 

muncul beberapa hari setelah proses infeksi tidak terkompensasi 

dengan baik. Tanda-tanda konsolidasi paru (perkusi paru yang 

pekak, ronki nyaring, suara pernapasan bronkial) (Setiati, dkk., 

2014). 

 
Gejala distress pernapasan seperti takipnea, dispnea, adanya 

retraksi (suprasternal, interkosta, subkosta), grunting, napas cuping 

hidung, apnea dan saturasi oksigen <90% dapat ditemukan pada 

pasien jika oksigenasi paru sudah berkurang. Takipnea 

menunjukkan beratnya penyakit pada pasien dengan kategori usia 

ditunjukkan pada (Tabel 3) (WHO, 2014). 

 
Apabila terjadi peningkatan laju pernapasan menjadi ≥28x/menit 

pada orang dewasa, maka menjadi sebuah indikasi pneumonia 

berat dan menjadi tanda bahaya akan risiko terjadinya kegagalan 

pernapasan (Grippi, dkk., 2015). 

 
 

Tabel 3 Frekuensi Pernapasan Anak Berdasarkan Kelompok Usia 

 

Usia Frekuensi 

0-2 bulan 

2-12 bulan 

1-5 tahun 

>5 tahun 

>60x/menit 

>50x/menit 

>40x/menit 

>20x/menit 

Sumber: WHO, 2014. 

 

3) Pemeriksaan Penunjang 

a) Pemeriksaan Laboratorium 

Pemeriksaan laboratorium yang dilakukan pada anak dengan 

pneumonia meliputi pemeriksaan darah rutin, Analisa Gas 

Darah (AGD), C-Reaktif Protein (CRP), PCT, uji serologis, 

dan pemeriksaan mikrobiologi (Suci, 2020). 
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(i) Darah Rutin 

Pada pemeriksaan darah rutin, dapat dijumpai 

leukositosis, umumnya berkisar 15.000–30.000/mm3 

dengan predominan polimorphonuklear (PMN). Jumlah 

leukosit dan hitung jenis leukosit dapat membantu 

menentukan pilihan pemberian antibiotik (Suci, 2020). 

Pada pneumonia yang disebabkan virus atau Mycoplasma 

terdapat kadar leukosit normal atau sedikit meningkat. 

Pada infeksi Chlamydia kadang ditemukan eosinofilia 

(Tanto, dkk., 2016). Pada penelitian oleh (Feinstein, dkk., 

2020) ditemukan jumlah rerata absolute neutrophil count 

(ANC) sebesar 8,3 x 103 /mm3 pada pasien pneumonia 

yang dirawat di PICU. Neutrofil berperan penting sebagai 

sel efektor dalam tingkat keparahan pneumonia dan 

ditemukan terjadi defisit neutrofil pada kasus pneumonia 

yang berat (Grudzinksa, dkk., 2018). 

(ii) Analisa Gas Darah 

Nilai gas darah arteri secara khas menunjukkan 

hipoksemia (PaO2 <80 mmHg) (Weinberger, dkk., 2019). 

Juga didapatkan nilai pH yang rendah dan rasio PaO2/FiO2 

yang rendah (<200 mmHg) pada pasien yang kritis 

(Spasovska, dkk., 2021). 

(iii) C-Reactive Protein (CRP) 

Protein reaktan fase akut ini meningkat dengan adanya 

respon inflamasi, terutama terhadap bakteri patogen. CRP 

mungkin berguna dalam mengidentifikasi penyakit yang 

memburuk atau kegagalan pengobatan (Kasper, dkk., 

2015). Kadar CRP yang meningkat berhubungan dengan 

pneumonia bakteri terkonfirmasi terutama Streptococcus 

pnuemoniae dan Haemophilus influenzae, dan 

berhubungan negatif dengan pneumonia RSV (Marangu 
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dan Zar, 2019). Kadar CRP ≥40 mg/L merupakan tanda 

infeksi pneumonia (Reviono, 2017). 

(iv) Procalcitonin 

Procalcitonin (PCT) dilepaskan sebagai bagian dari 

respon sistem imun bawaan sebagai prekursor kalsitonin 

yang dapat meningkatkan pada infeksi bakteri dan 

keadaan inflamasi (Dean dan Florin, 2018). 

(v) Uji Serologis 

Pemeriksaan serologis dapat dilakukan untuk mengetahui 

etiologi Respiratory Syntitial virus (RSV), parainfluenza 

(1, 2, 3), influenza, adenovirus dimana spesimen berasal 

dari nasofaring. Pemeriksaan ini tidak bermanfaat untuk 

infeksi bakteri. Peningkatan titer IgG dan IgM pada 

pemeriksaan dapat mengkonfirmasi diagnosis (Suci, 

2020). Kenaikan empat kali lipat pada titer antibodi IgM 

spesifik antara sampel serum fase akut dan fase 

penyembuhan umumnya dipertimbangkan diagnostik 

infeksi dengan patogen yang bersangkutan (Broaddus, 

dkk., 2016). 

(vi) Pemeriksaan Mikrobiologi 

Kultur darah direkomendasikan pada pasien rawat inap 

dengan gejala peneumonia berat dan komplikasi, 

pneumonia yang gagal diterapi pada rawat jalan, berusia 

<6 bulan, dan pada pasien yang tidak mendapatkan 

imunisasi. Sedikitnya 10 – 30% kultur darah pada anak 

yang demam, dapat dijumpai bakteri (Suci, 2020). 

Streptococcus pnuemoniae adalah patogen yang paling 

umum diisolasi pada kultur darah (77%), diikuti oleh 

Haemophilus influenzae (3%) serta Streptococcus aureus 

(2%) (Marangu dan Zar, 2019). 
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Selain kultur darah, pemeriksaan sputum dengan 

pewarnaan gram pada anak yang lebih besar berguna 

untuk mendeteksi antigen bakteri (Suci, 2020). Pewarnaan 

Gram juga dapat mengidentifikasi patogen tertentu 

(misalnya, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 

aureus, dan bakteri gram negatif) dengan penampilan 

karakteristik mereka (Kasper, dkk., 2015). Kultur kuman 

merupakan pemeriksaan utama pra terapi dan bermanfaat 

untuk evaluasi terapi selanjutnya (Setiati, dkk., 2014). 

 
Pemeriksaan mikrobiologi lainnya juga bisa dilakukan 

dengan Nasopharyngeal aspirates (NPA). NPA sering 

digunakan untuk mendeteksi virus menggunakan teknik 

molekuler dan untuk beberapa bakteri seperti B. pertussis. 

RSV atau virus influenza telah terbukti sangat terkait 

dengan pneumonia dalam studi kasus terkontrol (Marangu 

dan Zar, 2019). 

 
b) Pemeriksaan Radiologis 

Tidak direkomendasikan untuk dilakukan secara rutin pada 

anak dengan infeksi saluran pernapasan bawah akut ringan. 

Pemeriksaan dilakukan pada penderita pneumonia yang 

dirawat inap atau bila tanda klinis yang membingungkan. Foto 

toraks ulang hanya dilakukan bila didapatkan atelektasis, 

kecurigaan terjadi kompikasi pneumonia berat, gejala yang 

menetap atau memburuk, atau tidak respon terhadap antibiotik 

(Tanto, dkk., 2016). 

 
Secara umum, gambaran foto toraks pada pneumonia dapat 

berupa: 

(i) Infiltrat interstisial: peningkatan corakan bronkovaskular, 

hiperaerasi; 
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(ii) Infiltrat alveolar: konsolidasi paru dengan air 

bronchogram, disebut sebagai pneumonia lobaris bila 

mengenai 1 lobus paru; 

(iii) Bronkopneumonia: bercak-bercak infiltrat difus merata 

pada kedua paru (dapat meluas hingga daerah perifer 

paru) disertai dengan peningkatan corakan peribronkial; 

(iv) Penebalan peribronkial, infiltrat interstisial merata, dan 

hiperinflasi cenderung terlihat pada pneumonia virus 

(Tanto, dkk., 2016). 

(v) Gambaran paru yang berkabut (ground-glass 

consolidation) serta transient pseudoconsolidation yang 

disebabkan oleh infiltrat intertisial yang konfluens (Suci, 

2020). 

 
2.1.8. Diagnosis Banding 

Diagnosis banding pneumonia (Tabel 4) meliputi kondisi jantung dan 

paru lain yang muncul secara akut dengan ciri batuk dan/atau sesak 

bersama dengan kelainan radiologis (Lim, 2022). 

 
 

Tabel 4 Diagnosis Banding Pneumonia 

 

Umum Jarang 

Gagal jantung 

Edema paru 

Embolisme paru 

Kanker paru 

Adult Respiratory Distress Syndrome 

(ARDS) 

Pneumonitis akut 

Bronkopneumonia karena alergi 

Eosinophilic pneumonia 

Pendarahan paru 

Vasculitis paru 

Sumber: Lim, 2022. 

 

2.1.9. Penatalaksanaan 

1) Penentuan Jenis Perawatan 

Langkah pertama dalam mengelola anak dengan pneumonia adalah 

memutuskan apakah mereka dapat dirawat di rumah atau apakah 

mereka perlu dirujuk ke rumah sakit (Tanto, dkk., 2016). 
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a) Kriteria rawat inap untuk bayi yaitu: 

(i) Saturasi oksigen ~92%, sianosis; 

(ii) Frekuensi napas >60 kali per menit; 

(iii) Distres pernapasan, apnea intermiten, atau grunting: 

(iv) Tidak mau minum atau menyusu; 

(v) Keluarga tidak bisa merawat di rumah. 

b) Kriteria rawat inap pada anak yaitu: 

(i) Saturasi oksigen <92%; 

(ii) Frekuensi napas >50 kali/menit; 

(iii) Distres pernapasan; 

(iv) Grunting; 

(v) Terdapat tanda dehidrasi; 

(vi) Keluarga tidak dapat merawat di rumah. 

c) Kriteria rawat di ICU 

Pasien berindikasi dirawat di ICU menurut American Thoracic 

Society adalah bila pasien sakit berat yaitu bila terdapat 1 dari 

2 kriteria mayor, atau 2 dari 3 kriteria minor. Kriteria mayor 

adalah: kebutuhan akan ventilator dan syok septik, kriteria 

minor berupa tekanan darah sistolik <90 mmHg, infeksi 

multilobar, rasio PaO2/FIO2 <200 mmHg. Kriteria rawat ICU 

dari British Thoracic Society adalah Frekuensi napas 

>30x/menit, tekanan darah diastolik <60 mmHg, BUN >19,1 

mg/dl, dan adanya kebingungan (confusion) (Setiati, dkk., 

2014). 

 
2) Terapi suportif 

Manajemen suportif dan simtomatik sangat penting untuk 

pneumonitis non-infeksi dan pneumonia virus yang antibiotiknya 

tidak diindikasikan. Manajemen suportif diantaranya adalah: 

a) Oksigen untuk mempertahankan saturasi >92%, dipantau 

setiap 4 jam. Pada anak yang stabil dapat dilakukan uji coba 
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tanpa menggunakan oksigen setiap hari. Bila saturasi tetap 

stabil, pemberian oksigen dapat dihentikan; 

b) Bila asupan per oral kurang dapat diberikan cairan intravena 

dan dilakukan penjagaan keseimbangan cairan ketat agar tidak 

terjadi hidrasi berlebihan (pada pneumonia berat terjadi 

peningkatan sekresi hormon antidiuretik); 

c) Pada distres pernapasan berat, pemberian makanan per oral 

harus dihindari, dapat diganti dengan NGT/intravena dengan 

perhitungan balans cairan yang ketat; 

d) Bila suhu >39°C dapat diberikan parasetamol; 

e) Nebulisasi agonis (β-2 dan/atau NaCl 0,9% dapat diberikan 

untuk memperbaiki mucocilliary clearance (Tanto, dkk., 

2016). 

f) Vitamin A efektif untuk pneumonia terkait campak. Diberikan 

sebagai tambahan untuk pengobatan pneumonia berat pada 

anak-anak (Marangu dan Zar, 2019). 

g) Penggunaan kortikosteroid sistemik telah diuji secara ekstensif 

pada pasien dengan sepsis berat, sebagian besar di antaranya 

menderita pneumonia (Lim, 2022). Kortikosteroid digunakan 

untuk menangani respon inflamasi yang terjadi (de Benedictis, 

dkk., 202). 

 
3) Terapi berdasarkan penyebab 

a) Terapi Antibiotik 

Jika dicurigai pneumonia bakteri, obati secara empiris dengan 

antibiotik, dengan mengingat riwayat yang signifikan dan 

bakteri patogen yang umum pada kelompok usia tertentu 

(Ebeledike dan Ahmad, 2022). 

(i) Neonatus harus menerima ampisilin ditambah 

aminoglikosida atau sefalosporin generasi ketiga, jangan 

diberikan ceftriaxone, karena dapat menggantikan 

bilirubin terikat dan menyebabkan kernicterus; 
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(ii) Bayi berusia 1 sampai 3 bulan sering terkena pneumonia 

atipikal, kelompok ini harus memiliki cakupan antibiotik 

tambahan dengan eritromisin atau klaritromisin 

(Ebeledike dan Ahmad, 2022). 

(iii) Bayi dan anak di atas 3 bulan hinga 5 tahun, paling umum 

disebabkan oleh bakteri Streptococcus pnuemoniae 

sehingga obat pilihannya adalah amoksisilin oral dengan 

dosis tinggi (40 mg/kgBB/dosis 2 kali sehari) atau 

antibiotik beta-laktam lainnya (Marangu dan Zar, 2019). 

(iv) Pada anak-anak yang lebih tua dari 5 tahun, agen atipikal 

memiliki peran yang lebih penting, terapi lini pertama 

biasanya antibiotik makrolida (azithrtomycin, 

clarithromycin) (Crame, dkk., 2021). 

(v) Pada orang dewasa yang dirawat inap diberikan 

respiratory floroquinolon (400 mg per oral) atau 

levofloxacin (750 mg per oral), dapat diberikan obat 

golongan beta laktam (ceftriaxone 1-2 gr secara intravena 

4 kali sehari) ditambah sebuah makrolid (azithromycin 

500 mg per oral sekali lalu 250 mg 4 kali sehari) (Kasper, 

dkk., 2015). 

b) Terapi Antivirus 

Pasien dengan Varicella, gunakan asiklovir dan untuk 

Respiratory Syncytial virus (RSV), gunakan ribavirin untuk 

pasien berisiko tinggi. Pasien dengan HIV harus diobati 

dengan sulfametoksazol atau trimetoprim dan prednison 

(Ebeledike dan Ahmad, 2022). 

 
2.1.10. Faktor Risiko 

Faktor risiko kejadian dan keparahan pneumonia termasuk masa bayi, 

kurangnya imunisasi, malnutrisi, penyakit kronis yang mendasari, 

infeksi HIV, paparan HIV pada bayi muda, usia ibu muda, pendidikan 
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ibu yang rendah, status sosial ekonomi rendah dan paparan asap/polusi 

udara dalam ruangan (Tabel 5) (Marangu dan Zar, 2019). 

 
 

Tabel 5 Faktor Risiko berdasarkan Karakteristik 

 

A. Karakteristik Host 

Bayi 
Kurangnya Imunisasi 

Kurangnya ASI Eksklusif 

Malnutrisi Parah 

Penyakit Kronis 

Paparan HIV pada Bayi 

Infeksi HIV 

BBLR/Prematur 

B. Karakteristik Sosio-Ekonomi dan Lingkungan 

Usia pernikahan dini 

Kurangnya Edukasi 

Rendahnya Status Ekonomi 

Buruknya Antenatal Care 

Paparan Asap Rokok 

Polusi dalam Ruangan 
Kepadatan 

Sumber: Marangu dan Zar, 2019. 

 

 
Terdapat faktor risiko yang dapat meningkatkan persentase terdiagnosis 

pneumonia, dijelaskan pada Tabel 6 (Lim, 2022). 

 
Tabel 6 Faktor Risiko Pneumonia 

 

Faktor Risiko Kondisi 

Usia 
Kondisi komorbid 

 

Penyakit immunosuppressive 

 

Faktor yang meningkatkan risiko terhirup 

Gaya hidup 

Obat-obatan 

>65 tahun 
PPOK, kanker, diabetes, hepatitis 

kronis, gangguan ginjal 

HIV, transplantasi organ solid, 

agen immunosuppressive 

Penempatan endotracheal tube, 

stroke, penyakit neurologis 

Merokok, minum alkohol, 

malnutrisi 

Proton-pump inhibitors, obat anti- 

psikotik, kortikosteroid hirup 

Sumber: Lim, 2022. 

 

2.1.11. Prognosis 

Prognosis infeksi pneumonia tergantung pada usia pasien, penyakit 

penyerta, dan tempat pengobatan (rawat inap atau rawat jalan). Pasien 
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usia muda tanpa komorbiditas biasanya pulih sepenuhnya setelah 

kurang lebih 2 minggu. Sementara pasien yang lebih tua dan memiliki 

kondisi komorbid dapat membutuhkan waktu beberapa minggu lebih 

lama untuk pulih sepenuhnya. Tingkat kematian keseluruhan untuk 

kelompok rawat jalan adalah <1%. Untuk pasien yang membutuhkan 

rawat inap, angka kematian keseluruhan diperkirakan 10%, dengan 

~50% kematian secara langsung disebabkan oleh pneumonia (Kasper, 

dkk., 2015). 

 
Secara umum, pada pneumonia anak, prognosisnya baik. Pneumonia 

virus cenderung sembuh tanpa pengobatan. Gejala sisa jangka panjang 

jarang terjadi. Namun, baik pneumonia stafilokokus dan varisela 

memiliki hasil yang cukup baik pada anak-anak. Anak-anak dengan 

tuberkulosis berada pada risiko tinggi untuk perkembangan penyakit 

jika kondisi ini tidak diobati. Anak dengan immunocompromised 

memiliki prognosis terburuk. Setiap tahun, sekitar 3 juta anak 

meninggal karena pneumonia dan sebagian besar dari anak-anak ini 

juga memiliki penyakit penyerta lain seperti penyakit jantung bawaan, 

imunosupresi, atau penyakit paru-paru kronis disebabkan prematuritas. 

(Ebeledike dan Ahmad, 2022). 

 
2.1.12. Komplikasi 

Sebagian besar anak-anak dengan pneumonia dapat sembuh total. 

Namun, komplikasi paru dan sistemik terjadi pada sekitar 3%, 

mengakibatkan morbiditas dan mortalitas yang signifikan. Peningkatan 

upaya pernapasan, agitasi, dan demam terus-menerus atau fluktuatif 

mengharuskan orang tua untuk kembali melakukan evaluasi lebih 

lanjut. Komplikasi paru termasuk efusi parapneumonik, efusi pleura, 

empiema, pneumatocele dan abses paru. Komplikasi sistemik dapat 

mencakup kegagalan multi organ, infeksi metastatik, bakteremia dan 

Sindrom Gangguan Pernafasan Akut/Acute Respiratory Distress 

Syndrome (ARDS) (Crame, dkk., 2021). 
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Pemeriksaan 

Laboratorium 

 Jumlah 

Leukosit 

 

 

 

 
Jumlah 

Neutrofil 

 

 

 

 Rasio 

Neutrofil- 

Limfosit 

 

 

 

 Kadar 

Hemoglobin  

 

 Nilai Laju 

Endap 

Darah 
 

 

Patogen Berhasil Masuk ke Paru-paru 

Terjadi Respon Inflamasi pada Paru-paru 

Takipnea Retraksi dada SpO2 

≤92% 

Demam Takikardi Batuk 

Manifestasi Klinis 

Faktor Risiko: 

1. Status gizi 

2. Usia 

3. Riwayat 

imunisasi 

4. Pendidikan 

5. Sosial-ekonomi 

6. Asap rokok 
7. Riwayat penyakit 

pernapasan 

Pneumonia Berat, 

dengan tanda-tanda 

sebagai berikut: 

a. Sianosis sentral 

atau SpO2 

<90% 
b. Retraksi Dada 

Parah 

c. Kegagalan 

pernapasan 

(nilai PaO2 

menurun dan 

PaCO2 

meningkat) 

d. Letargi, kejang, 

tak mampu 

makan dan 

minum 

Pneumonia 

Keterangan: 

Diteliti :      

Tidak Diteliti : 

 

 

 

2.2. Kerangka Teori 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4 Kerangka Teori 
Sumber: Modifikasi WHO, 2014; Kasper, dkk., 2015; Williams, dkk., 2016; Dean dan Florin, 

2018; Shan, dkk., 2019; Marangu dan Zar, 2019; Crame, dkk., 2021; Lim, 2022. 



26 
 

 

 

 

2.3. Kerangka Konsep 
 

 

Variabel 

Independen 

Variabel 

Dependen 

 

  
 
 

Gambar 5 Kerangka Konsep 

 

 
Pasien Pneumonia 

yang dirawat di 

Bangsal Anak RSUD 

Dr. Abdoel Moelok, 

Provinsi Lampung 

Kriteria Laboratoris: 

1. Jumlah Leukosit 
2. Jumlah Neutrofil 

Absolut 

3. Rasio Neutrofil- 

Limfosit 

4. Kadar Hemoglobin 

5. Nilai Laju Endap Darah 
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2.4. Hipotesis 

 
 

1. H0: Tidak terdapat Hubungan Jumlah Leukosit terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. 

H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

Ha: Terdapat Hubungan Jumlah Leukosit terhadap Derajat Keparahan 

Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. H. Abdoel 

Moeloek, Provinsi Lampung. 

 
2. H0: Tidak terdapat Hubungan Jumlah Neutrofil Absolut terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. 

H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

Ha: Terdapat Hubungan Jumlah Neutrofil terhadap Derajat Keparahan 

Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. H. Abdoel 

Moeloek, Provinsi Lampung. 

 
3. H0: Tidak terdapat Hubungan Rasio Neutrofil-Limfosit terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. 

H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

Ha: Terdapat Hubungan Rasio Neutrofil-Limfosit terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. 

H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

 
 

4. H0: Tidak terdapat Hubungan Kadar Hemoglobin terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. 

H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

Ha: Terdapat Hubungan Kadar Hemoglobin terhadap Derajat Keparahan 

Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. H. Abdoel 

Moeloek, Provinsi Lampung. 
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5. H0: Tidak terdapat Hubungan Nilai Laju Endap Darah terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. 

H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 

Ha: Terdapat Hubungan Nilai Laju Endap Darah terhadap Derajat 

Keparahan Pasien Pneumonia yang Dirawat di Bangsal Anak RSUD Dr. 

H. Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung. 



 

 

 

 

 

 

 

 

BAB III 

METODE PENELITIAN 
 

 

 

 

3.1. Desain Penelitian 

 
 

Desain penelitian yang digunakan merupakan jenis penelitian deskriptif 

analitik menggunakan desain cross sectional (potong lintang), yang merupakan 

suatu penelitian untuk mempelajari dinamika korelasi antara faktor pengaruh 

dan faktor terpengaruh dengan cara pendekatan, observasi, pengumpulan data 

dilakukan bersamaan secara serentak dalam satu waktu (point time approach) 

artinya semua variabel baik variabel independen maupun variabel dependen 

diobservasi pada waktu yang sama. Penelitian ini menggunakan data sekunder 

yaitu catatan Rekam Medis RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, Bandar Lampung, 

Lampung pada periode bulan Januari 2020 – Agustus 2022. 

 
3.2. Lokasi dan Waktu Penelitian 

 
 

Penelitian ini dilaksanakan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

pada bulan November 2022 – Desember 2022. 

 
3.3. Populasi dan Sampel Penelitian 

 
 

3.3.1. Populasi 

Populasi penelitian ini adalah seluruh pasien pneumonia dengan 

rentang usia 2 bulan – 18 tahun yang dirawat di bangsal anak RSUD 

Dr. H. Abdoel Moeloek, Bandar Lampung, Lampung pada periode 

bulan Januari 2020 – Agustus 2022. 
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3.3.2. Sampel 

Teknik pengambilan sampel yang digunakan adalah consecutive 

sampling, yaitu seluruh pasien Pneumonia yang dirawat di Bangsal 

Anak RSUD Dr. Abdoel Moelok, Provinsi Lampung dari tahun 2020- 

2022 yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi diambil hingga 

mencapai jumlah sampel yang diinginkan sebagai sampel penelitian. 

 
Dalam penelitian ini, jumlah sampel yang diteliti sebanyak 104 sampel. 

 
 

3.4. Kriteria Inklusi dan Ekslusi 

 
 

3.4.1. Kriteria Inklusi 

1. Pasien pneumonia yang didiagnosis oleh dokter spesialis anak yang 

dirawat inap di bangsal anak RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, 

Bandar Lampung, Lampung. 

2. Pasien pneumonia dengan usia 2 bulan – 18 tahun. 

3. Pasien pneumonia dengan hasil gambaran klinis yang tercatat pada 

rekam medik. 

4. Pasien pneumonia dengan hasil pemeriksaan laboratorium yang 

tercatat pada rekam medik. 

 
3.4.2. Kriteria Ekslusi 

1. Pasien pneumonia dengan riwayat asma. 

2. Pasien pneumonia dengan penyakit infeksi lainnya. 

3. Pasien pneumonia dengan immunocompromised. 

4. Pasien pneumonia dengan riwayat gangguan pernapasan. 
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3.5. Variabel Penelitian 

 
 

Pada penelitian ini terdapat dua variabel, yaitu: 

a. Variabel dependent 

Variabel dependent atau variabel terikat pada penelitian ini adalah pasien 

pneumonia yang dirawat di bangsal anak RSUD Dr. Abdoel Moelok, 

Provinsi Lampung. 

b. Variabel independent 

Variabel independent atau variabel bebas pada penelitian ini kriteria 

laboratoris (Jumlah Leukosit, Jumlah Neutrofil Absolut, Rasio Neutrofil- 

Limfosit, Kadar Hemoglobin, dan Nilai Laju Endap Darah). 

 
3.6. Definisi Operasional 

 
 

Dalam penelitian ini terdapat beberapa istilah yang didefinisikan sebagai 

berikut. 

 
Tabel 7 Definisi Operasional. 

 
 

No Variabel Definisi 

Operasional 

Alat 

Ukur 

Cara 

Ukur 

Hasil Ukur Skala 

1. Pneumonia Merupakan 

infeksi saluran 

pernapasan 

bagian bawah 

dengan 

manifestasi 

klinis batuk, 

takipnea, 

dispnea, dan 

terdengar suara 

nafas bronkial. 

Pneumonia 

dapat 

berkembang 

menjadi 

pneumonia berat 

berdasarkan 

(WHO, 2014) 

dengan tanda 

saturasi oksigen 

<90%, terdapat 

retraksi dada 
                                    parah, adanya  

Rekam 
medis 

Melihat 

dari 

kriteria 

klinis 

pada 

catatan 

rekam 

medis 

0 = Pneumonia 
(SpO2 ≥90%, 

retraksi dada, 

tidak kejang, 

tidak letargi, 

tidak terjadi 

kegagalan 

pernapasan) 

 

1 = Pneumonia 

Berat (SpO2 

<90%, 
Retraksi dada 

parah, 

kejang, 

letargi, 

kegagalan 

pernapasan) 

Ordinal 
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  tanda bahaya 

umum (letargi, 

kejang, dan tak 

mampu untuk 

makan dan 

minum), serta 

adanya 

kegagalan 

pernapasan 

(Marangu dan 
Zar, 2019). 

    

2. Jumlah 

Leukosit 

Hasil 

pemeriksaan 

laboratorium 

darah rutin. 

Nilai dinyatakan 

dalam satuan 

/mm3, dengan 

nilai normal 

sebesar 5000 – 

10.000 

/mm3darah. 

(Tanto, dkk., 

2014). 

Rekam 

medis 

Diperoleh 

dari 

catatan 

rekam 

medis 

0 = Normal (5000 
– 10.000 

/mm3) 

1 = Abnormal 

(<5000 /mm3 
dan >10.000 

/mm3) 

Nominal 

3. Jumlah 

Neutrofil 

Absolut 

Absolute 

Neutrophyl 

Count (ANC) 

adalah jumlah 

neutrofil mutlak 

yang berasal dari 

perkalian 

jumlahnya yang 

relatif dikalikan 

jumlah 

keseluruhan 

leukosit Nilai 

dinyatakan 

dalam satuan 

/mm3, dengan 

nilai normal 

antara 1500 – 

8000 /mm3 

(Moidady, dkk., 

2016). 

Rekam 

medis 

Diperoleh 

dari 

catatan 

rekam 

medis 

0 = Normal (1500 
– 8.000 

/mm3) 

1 = Abnormal 

(<1500 /mm3 
dan >8.000 

/mm3) 

Nominal 

4. Rasio 

Neutrofil- 

Limfosit 

Rasio neutrofil- 

limfosit 

merupakan 

parameter 

laboratorium 

yang berpotensi 

menjadi 

prediktor infeksi 

mengindikasikan 

respons pasien 

terhadap 

gangguan 

inflamasi, 

dengan 

Rekam 

medis 

Diperoleh 

dari 

catatan 

rekam 

medis 

0 = Normal 

(<3,13) 

1 = Abnormal 

(>3,13) 

Nominal 
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  gambaran 

peningkatan 

neutrofil, dengan 

nilai normal 

<3,13 (Saputra, 
dkk., 2019). 

    

5. Kadar 

Hemoglobin 

Hemoglobin 

adalah 

komponen 

utama sel darah 

merah 

digunakan untuk 

melihat secara 

tidak langsung 

kapasitas darah 

dalam membawa 

oksigen ke sel- 

sel di dalam 

tubuh, dengan 

nilai normal 10 

– 15,5 g/dL 

(Tanto, dkk., 
2014). 

Rekam 

medis 

Diperoleh 

dari 

catatan 

rekam 

medis 

0 = Normal (10 
g/dL – 15,5 

g/dL) 

1 = Abnormal 

(<10 g/dL 
dan >15,5 

g/dL) 

Nominal 

6. Nilai Laju 

Endap 

Darah 

Laju endap 

darah dilakukan 

untuk menilai 

kecepatan 

eritrosit atau sel 

darah merah 

mengendap 

dalam tabung 

pengukuran 

yang diukur 

selama 1 jam, 

dengan nilai 

normal 0-20 

mm/jam 

(Hardyansa, 
dkk., 2020). 

Rekam 

medis 

Diperoleh 

dari 

catatan 

rekam 

medis 

0 = Normal (0-20 

mm/jam) 

1 = Abnormal 

(>20 

mm/jam) 

Nominal 

7. Kadar CRP CRP (C- 
Reactive 

Protein) 

merupakan 

protein reaktan 

fase akut yang 

meningkat 

dengan adanya 

respon 

inflamasi, 

terutama 

terhadap bakteri 

pathogen, 

dengan nilai 

normal <6 mg/L. 

CRP berguna 

dalam 

mengidentifikasi 

penyakit yang 

Rekam 

medis 
Diperoleh 

dari 

catatan 

rekam 

medis 

0 = Normal (<6 

mg/L) 

1 = Abnormal (≥6 

mg/L) 

Nominal 



34 
 

 

 

 
 

memburuk atau 
kegagalan 

pengobatan 

(Kasper, dkk., 

  2015).  

 

3.7. Prosedur Pengumpulan Data 

 
 

3.7.1. Teknik Pengumpulan Data 

Teknik pengumpulan data dalam penelitian ini menggunakan data 

sekunder dari rekam medis subjek yang menjadi sampel penelitian. 

Data yang dipakai adalah yang sesuai dengan kebutuhan dan sesuai 

dengan kriteria inklusi dan eksklusi penelitian. Data yang diperoleh dari 

pasien pneumonia berat dengan rentang usia 2 bulan – 18 tahun pada 

bangsal anak RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, Bandar Lampung, 

Lampung pada periode bulan Januari 2020 – Agustus 2022. 

 
3.7.2. Instrumen Penelitian 

Instrumen yang digunakan pada penelitian ini adalah data sekunder dari 

Rekam Medis RSUD Dr. H. Abdoel Moeloek, Bandar Lampung, 

Lampung. 
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Penyusunan Proposal Penelitian 

Izin dan Etik Penelitian 

Pengumpulan dan Pengolahan Data 

Analisis Data 

Interpretasi Hasil Analisis 

Pembahasan 

Simpulan dan Saran 

 

 

 

3.8. Diagram Alur Penelitian 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 6 Diagram Alur Penelitian 
 
 

3.9. Analisis Data 

 
 

Data yang diperoleh dari hasil observasi pasien diolah dan dianalisis dengan 

menggunakan program Stastical Package for the Social Science (SPSS) 20 

untuk data yang akan ditampilkan dalam tabel dan grafik sesuai tujuan 

penelitian. 

 
Analisis data dilakukan dengan langkah-langkah sebagai berikut: 

1. Editing (Pemeriksaan), yaitu proses memeriksa data yang telah 

dikumpulkan apakah telah sesuai dengan tujuan penelitian. Peneliti 

melakukan pemeriksaan terhadap kelengkapan dan kejelasan jawaban dari 

responden. 
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2. Coding (Pengkodean), yaitu kegiatan pengkodean yang dilakukan dengan 

mengubah data yang berbentuk kalimat atau huruf menjadi data angka atau 

bilangan. 

3. Entry (Memasukkan), yaitu kegiatan memasukkan data yang telah 

dilakukan pengkodean ke dalam program komputer 

4. Cleaning (Pembersihan), yaitu kegiatan pengecekan kembali data yang 

telah di entry untuk mengetahui ada tidaknya kesalahan pengkodean 

ataupun ketidaklengkapan data. 

5. Saving (Penyimpanan), yaitu penyimpanan data untuk siap dilakukan 

analisis data. 

 
3.9.1. Analisis Univariat 

Analisis univariat digunakan dengan tujuan untuk mendefinisikan tiap 

variabel yang diambil dan diteliti dalam bentuk distribusi frekuensi (n) 

dan persentase tiap kategori (%) yang dapat digambarkan dalam bentuk 

tabel atau grafik. 

 
3.9.2. Analisis Bivariat 

Analisis bivariat merupakan analisis yang digunakan untuk mengetahui 

hubungan dua variabel yaitu variabel bebas dan variabel terikat. Uji 

statistik yang digunakan dalam penelitian ini menggunakan uji analisis 

chi-square dan variabel kategorik 2x2, jika tidak memenuhi syarat 

expected cell kurang dari 5 maka menggunakan uji fisher exact. Taraf 

kesalahan yang dipakai sebesar 5% dengan batas kemaknaan α=0.05 

dengan asumsi apabila diperoleh nilai p < 0.05 berarti terdapat 

hubungan yang bermakna antara variabel bebas dan variabel terikat. 

Apabila nilai p > 0.05 berarti tidak ada hubungan yang bermakna antara 

variabel bebas dan variabel terikat. 
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3.10. Etik Penelitian 

 
 

Etika penelitian ini menaati dan mengikuti pedoman etika dan norma 

penelitian dari Komisi Etik Fakultas Kedokteran Universitas Lampung 

berdasarkan Surat Keputusan Etik dengan Nomor surat 

4185/UN26.18/PP.05.02.00/2022. 



 

 

 

 

 

 

 

 

BAB V 

KESIMPULAN 
 

 

 

 

5.1. Kesimpulan 

 
 

Berdasarkan hasil penelitian dan analisis yang telah didapatkan mengenai 

hubungan kriteria laboratoris terhadap derajat keparahan pasien pneumonia 

yang dirawat di bangsal anak RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung 

Tahun 2020-2022, maka peneliti mengambil kesimpulan sebagai berikut: 

 
1. Hasil penelitian ini menunjukkan karakteristik dari total 104 pasien 

pneumonia yang dirawat di bangsal anak, dapat disimpulkan mayoritas 

terdapat pada kelompok usia 2 bulan – <1 tahun (40,4%), berjenis kelamin 

laki-laki (55,8%), memiliki status gizi baik (42,3%), serta pada 

pemeriksaan fisik tanda-tanda vital dengan rerata laju pernapasan 48,38 

kali/menit, pada pemeriksaan oksimetri dengan rerata saturasi oksigen 

91,51%, dan pada hasil pemeriksaan laboratorium ditemukan rerata hitung 

jumlah leukosit 16.735 /mm3, hitung jumlah neutrofil absolut 10.530 

/mm3, rasio neutrofil-limfosit 3,05, kadar hemoglobin 10,4 g/dL, nilai laju 

endap darah 24,9 mm/jam. 

2. Tidak terdapat hubungan antara jumlah leukosit terhadap derajat 

keparahan pasien pneumonia yang dirawat di bangsal anak RSUD Dr. H. 

Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung (p-value 0,895). 

3. Tidak terdapat hubungan antara jumlah neutrofil absolut terhadap derajat 

keparahan pasien pneumonia yang dirawat di bangsal anak RSUD Dr. H. 

Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung (p-value 0,241). 
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4. Terdapat hubungan antara rasio neutrofil-limfosit terhadap derajat 

keparahan pasien pneumonia yang dirawat di bangsal anak RSUD Dr. H. 

Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung (p-value 0,018). 

5. Terdapat hubungan antara kadar hemoglobin terhadap derajat keparahan 

pasien pneumonia yang dirawat di bangsal anak RSUD Dr. H. Abdoel 

Moeloek, Provinsi Lampung (p-value 0,010). 

6. Tidak terdapat hubungan antara nilai laju endap darah terhadap derajat 

keparahan pasien pneumonia yang dirawat di bangsal anak RSUD Dr. H. 

Abdoel Moeloek, Provinsi Lampung (p-value 0,997). 

 

5.2. Saran 

 
 

5.2.1. Bagi Tenaga Kesehatan 

Tenaga kesehatan disarankan menggunakan pemeriksaan laboratorium 

sebagai penanda inflamasi yang mudah dan murah untuk melihat kondisi 

pasien, sehingga dapat menentukan keputusan diagnosis serta terapi yang 

cepat, tepat, dan adekuat untuk menghindari kondisi klinis yang 

memburuk. Selain itu, disarankan menulis hasil pemeriksaan fisik, 

pemeriksaan laboratorium, hasil kultur sputum pada berkas rekam medis 

secara lengkap dan jelas. 

 
5.2.2. Bagi Masyarakat dan Keluarga 

Disarankan melakukan pemeriksaan laboratorium yang mudah dan 

murah untuk melihat kondisi pasien. Sehingga, dapat mengetahui kondisi 

dari pasien dan meminta tenaga kesehatan untuk memberikan terapi yang 

cepat dan tepat. Selain itu, perlu meningkatkan pengetahuan mengenai 

pneumonia seperti gejala, faktor risiko, penyebab, dan pengobatan yang 

diperlukan. 

 
5.2.3. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Bagi peneliti selanjutnya, diperlukan penelitian lebih lanjut mengenai 

penanda inflamasi yang lain terhadap sebelum dan setelah terapi, lama 

rawat inap, status gizi, indeks massa tubuh, asupan nutrisi pasien selama 
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dirawat, riwayat paparan rokok, dan tingkat kecemasan/stress pada 

pasien terhadap derajat keparahan pneumonia pada pasien anak usia serta 

besar sampel yang lebih banyak. 
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