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ABSTRACT

PROFILE OF ANTIRETROVIRAL MEDICINE USE ON HIV PATIENT
AT THE SIMPUR INPATIENT PUBLIC HEALTH CENTER BANDAR
LAMPUNG PERIOD 2017-2023

By

Nadiya Widda Mawaddah

Background : The numerous of people living with HIV (PWHIV) in Indonesia
increase every year. HIV is a virus that infect white blood cells cause decrease the
immune system. The best therapy for PWHIV is antiretroviral treatment. The
purpose of this research is to identify the profile of antiretroviral use in PWHIV at
simpur inpatient public health center Bandar Lampung.

Methods : The research method was descriptive research. This research used
PWHIV medical records at Simpur Inpatient public Health Center Bandar Lampung
period 2017 — 2023. The sampling technique used was simple random sampling
technique. The research data were the characteristics of PWHIV and the profile of
antiretroviral used.

Results : The characteristics of ODHIV dominated male (89%), early adulthood
(76%), low-risk occupation (95%), and undetectable viral load (95%). The used
of antiretroviral dominated NRTI (396 medicines) with the highest used was
Lamivudine (33%) and the highest combination was TDF+3TC+EFV (64%).
Total were 193 ODHIV (98.97%) received ARV therapy in accordance with
WHO and Ministry of Health standard guidelines and 2 ODHIV (1.03%) were not
in accordance.

Conclusion : The used of antiretroviral medicine on PWHIV mostly used NRTI
and the highest therapy was first-line combination. The majority of PWHIV
received ARV therapy in accordance with WHO and Ministry of Health standard
guidelines.

Keywords: HIV, antiretroviral, viral load.



ABSTRAK

PROFIL PENGGUNAAN OBAT ANTIRETROVIRAL PADA ORANG
DENGAN HIV (ODHIV) DI PUSKESMAS RAWAT INAP SIMPUR
BANDAR LAMPUNG PERIODE 2017-2023

Oleh

Nadiya Widda Mawaddah

Latar belakang: Jumlah orang dengan HIV (ODHIV) di Indonesia mengalami
peningkatan setiap tahunnya. HIV menyerang sel darah putih yang mengakibatkan
penurunan sistem kekebalan tubuh. Terapi terbaik pada ODHIV adalah pemberian
terapi antiretroviral. HIV memiliki tingkat resistensi yang tinggi sehingga
dibutuhkan pemberian terapi yang sesuai berdasarkan pedoman standar WHO dan
Kemenkes. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui profil dan kesesuaian
penggunaan antiretroviral pada ODHIV di Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar
Lampung.

Metode: Metode penelitian ini adalah penelitian deskriptif. Penelitian ini
menggunakan data rekam medis ODHIV di Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar
Lampung periode 2017 — 2023. Teknik sampling yang digunakan adalah teknik
simple random sampling. Data penelitian berupa karakteristik ODHIV dan profil
penggunaan antiretroviral.

Hasil: Karakteristik ODHIV yang terbanyak adalah laki-laki (89%), usia dewasa
awal (76%), pekerjaan risiko rendah (95%), kadar viral load terbanyak tidak
terdeteksi (95%). Penggunaan obat antiretroviral terbanyak pada golongan NRTI
(396 obat) dengan jenis obat terbanyak adalah Lamivudine (33%) dan kombinasi
terbanyak adalah TDF+3TC+EFV (64%). Terdapat 193 ODHIV (98,97%)
mendapatkan terapi ARV yang sesuai pedoman standar WHO dan Kemenkes dan
2 ODHIV (1,03%) tidak sesuai.

Kesimpulan: Penggunaan antiretroviral pada ODHIV terbanyak menggunakan
golongan NRTI dan jenis terapi terbanyak adalah kombinasi lini pertama.
Mayoritas ODHIV mendapatkan terapi ARV yang sesuai dengan pedoman standar
WHO dan Kemenkes.

Kata Kunci : HIV, antiretroviral, viral load.
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Human Immunodeficiency Virus (HIV) adalah virus yang menyerang sistem
kekebalan tubuh manusia dengan menargetkan sel darah putih dalam tubuh
yang mengakibatkan penurunan sistem kekebalan tubuh dan meningkatkan
kerentanan terhadap berbagai penyakit seperti tuberkulosis, infeksi dan
beberapa jenis kanker (WHO, 2023). Seiring HIV merusak dan mengganggu
kinerja sistem kekebalan tubuh, individu yang terinfeksi secara perlahan
mengalami penurunan fungsi kekebalan tubuh. Tahap paling lanjut dari infeksi
HIV adalah Acquired Immuno Deficiency Syndrome (AIDS), yang bisa
memerlukan waktu 2 hingga 15 tahun untuk berkembang sesuai kondisi
individu (Anggriani et al, 2019). HIV sampai saat ini telah merenggut 40,4 juta
jiwa di dunia dengan penularan yang terus meningkat di seluruh bagian dunia.
Pada tahun 2022, ada 39 juta jiwa yang hidup dengan HIV dengan jumlah
kematian sebanyak 630.000 jiwa serta 1,3 juta orang tertular HIV (WHO,
2023).

Data kasus HIV di Indonesia cenderung mengalami peningkatan. Jumlah
ODHIV pada periode Januari - Maret 2022 mencapai 10.525 jiwa dengan 8.784
jiwa yang mendapat pengobatan Antiretroviral (ARV) (Kemenkes, 2022a). Di
Provinsi Lampung, terdapat 148 ODHIV dengan yang telah memulai
pengobatan ARV sebanyak 173 orang pada periode Januari - Maret 2022
(Kemenkes, 2022a). Kota Bandar Lampung merupakan ibukota Provinsi
Lampung. Data pada tahun 2022, menunjukkan terdapat 295 ODHIV di Kota

Bandar Lampung dengan persentase ODHIV yang baru mendapat pengobatan



ARV sebanyak 100 orang (Dinkes Kota Bandar Lampung, 2022). Faktor risiko
penularan HIV di Indonesia pada periode Januari — Maret 2022 berdasarkan
usia menunjukkan tingkat infeksi tertinggi terdapat pada kelompok usia 25 - 49
tahun (67,9%). Dilihat dari jenis kelamin, persentase ODHIV pada laki-laki
sebesar 71% dan perempuan 29% dengan rasio laki-laki dan perempuan adalah
2:1.

Pengobatan Antiretroviral (ARV) pada ODHIV bertujuan menekan jumlah
virus dalam tubuh sehingga dapat meningkatkan sistem kekebalan tubuh
ODHIV serta mengurangi risiko kematian akibat infeksi oportunistik (Karyadi,
2017). Menurut WHO, pada tahun 2015 ARV telah digunakan pada 46%
ODHIV di berbagai negara dan berhasil mengurangi angka kematian
HIV/AIDS dari 1,5 juta jiwa pada tahun 2010 menjadi 1,1 juta jiwa (Karyadi,
2017).

Penggunaan terapi kombinasi antiretroviral (ARV) adalah pendekatan terbaik
dalam pengobatan pasien yang terinfeksi HIV. Terdapat beberapa golongan
obat ARV yang digunakan dalam terapi dan telah disetujui oleh Food and Drug
Administration (FDA), yakni NRTI; NNRTI; Fusion Inhibitors; Protease
Inhibitors; CCR5 Antagonist; Integrase Inhibitors; Post-Attachment
Inhibitors; dan CYP3A Inhibitors (Kemnic, 2022).

Berdasarkan penelitian Dewi SR (2022) di Pekan Baru didapatkan hasil
penderita HIV/AIDS terbanyak adalah laki-laki (75,40%), usia terbanyak pada
dewasa awal (18-40 tahun) (70,63%) dengan kombinasi terapi ARV terbanyak
adalah lini pertama sebanyak 117 orang (92,86%) dengan pilihan terapi berupa
Tenovofir + Lamivudine + Evafirenz (53,17%). Hasil serupa didapatkan pada
penelitian Rahmawati (2020) di Poli VCT. didapatkan hasil penelitian ODHIV
terbanyak pada laki-laki sebanyak 24 orang (53%) dan perempuan sebanyak
21 orang (47%). Terapi ARV yang paling banyak digunakan adalah terapi lini
pertama (100%) dengan kombinasi terbanyak adalah Tenofovir + Lamivudine
+ Efavirenz sebanyak 37,8%. Bersumber dari penelitian yang dilakukan oleh
Pinto (2018) dan Permana et al (2021) didapatkan hasil penderita HIV/AIDS
terbanyak pada laki-laki dengan kelompok usia 20-29 tahun. Kombinasi ARV
terbanyak adalah golongan NRTI + NNRTI.



Penelitian mengenai profil penggunaan obat ARV pada ODHIV adalah salah
satu penelitian yang dibutuhkan dalam upaya menghindari dan menyelesaikan
terkait masalah pengobatan ODHIV. HIV memiliki proses transkripsi balik
yang rawan salah mengakibatkan potensi terjadinya mutasi dengan jenis mutasi
yang khas untuk setiap jenis obat ARV (Arts, 2012; Sumantri, 2013), sehingga
dengan mengetahui profil penggunaan obat ARV pada ODHIV dapat
membantu ahli medis dalam memberikan pengobatan yang sesuai. Selain itu
diharapkan dapat membantu meningkatkan kepatuhan pasien saat terapi ARV
dan dapat meminimalisir terjadinya efek samping, dengan demikian kualitas
hidup pasien dapat meningkatkan. Di Kota Bandar Lampung belum terdapat
penelitian mengenai profil penggunaan obat ARV pada ODHIV di fasilitas
kesehatan primer seperti puskesmas. Puskesmas merupakan fasilitas kesehatan
pertama yang menjadi ujung tombak dalam memberikan pelayanan pada
ODHIV (Permana et al, 2021). Berdasarkan hasil survey, salah satu puskesmas
dengan pelayanan terbanyak di Kota Bandar Lampung adalah Puskesmas
Rawat Inap Simpur dengan total populasi sebanyak 326 pada rentang periode
2017 — 2023. Berdasarkan latar belakang tersebut, peneliti tertarik untuk
meneliti terkait “Profil penggunaan obat antiretroviral pada orang dengan HIV
(ODHIV) di Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar Lampung periode 2017 -
2023.”

1.2 Rumusan Masalah

Dari latar belakang yang telah diuraikan, peneliti merumuskan beberapa

perumusan masalah, yakni :

1) Bagaimana karakteristik ODHIV berdasarkan penggunaan obat ARV di
Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar Lampung periode 2017 — 2023?

2) Bagaimana profil penggunaan obat antiretroviral pada ODHIV di
Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar Lampung periode 2017 — 2023?

3) Apakah pemilihan terapi ARV pada ODHIV di Puskesmas Rawat Inap
Simpur Bandar Lampung periode 2017 — 2023 sudah sesuai pedoman
standar WHO dan Kemenkes?



1.3 Tujuan Penelitian

Adapun tujuan penelitian berikut yakni :

1) Mengetahui karakteristik ODHIV berdasarkan penggunaan obat ARV di
Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar Lampung periode 2017 — 2023.

2) Mengetahui profil penggunaan obat antiretroviral pada ODHIV di
Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar Lampung periode 2017 — 2023.

3) Mengetahui kesesuaian pemilihan terapi ARV pada ODHIV di Puskesmas
Rawat Inap Simpur Bandar Lampung periode 2017 — 2023 berdasarkan

pedoman standar WHO dan Kemenkes.

1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Bagi Peneliti

Penelitian ini adalah wujud penerapan disiplin ilmu di bidang
pengobatan yang telah dipelajari peneliti sehingga dapat meningkatkan
serta mengembangkan wawasan ilmu pengetahuan khususnya
mengenai profil penggunaan obat ARV serta evaluasi kesesuaian terapi
ARV.

1.4.2 Manfaat Bagi Institusi

Sebagai bahan referensi dan bahan pembelajaran bagi mahasiswa
Farmasi dan sebagai acuan penelitian berikutnya khususnya mengenai
profil penggunaan obat ARV.

1.4.3 Manfaat Bagi Tenaga Kesehatan

Hasil penelitian ini dapat memberikan informasi kepada tenaga
kesehatan mengenai evaluasi kesesuaian penggunaan obat ARV pada
ODHIV.

1.4.4 Manfaat Bagi Masyarakat

Sebagai bahan edukasi masyarakat terkait profil penggunaan obat ARV
sehingga diharapkan dapat memberikan gambaran terkait pengobatan

HIV serta pencegahan terhadap risiko penularan HIV.
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2.1 Definisi HIV

Human Immunodeficiency Virus (HIV) merupakan infeksi virus yang
menyerang sel darah putih didalam tubuh manusia yakni limfosit sehingga
mengakibatkan penurunan sistem kekebalan tubuh dan meningkatkan
kerentanan terhadap berbagai penyakit. Penderita HIVV mengalami kesulitan
dalam pemulihan dari infeksi penyakit oportunistik dan dapat menyebabkan
kematian. Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) adalah sekelompok
gejala yang muncul akibat dampak dari kerusakan sistem kekebalan tubuh

manusia yang disebabkan oleh infeksi virus HIV (Arifatun et al., 2017).

Sel T CD4+ adalah mediator utama dalam respon kekebalan tubuh manusia
serta memainkan peran penting dalam mengkoordinasikan respon kekebalan
tubuh seluler dan humoral terhadap infeksi. HIV merusak sistem kekebalan
tubuh manusia dengan berikatan dengan molekul sel T CD4+ yang terdapat
pada permukaan sel T helper dan bereplikasi di dalam sel tersebut. Proses ini
menyebabkan kerusakan pada sel T CD4+ dan menyebabkan penurunan
jumlah sel T secara berkelanjutan (Vijayan et al., 2017). Ketika jumlah CD4
dalam tubuh kurang, maka sistem kekebalan tubuh menjadi rentan terhadap
infeksi (Kristiono, 2019). Rentang normal jumlah sel T CD4+ pada orang
dewasa sekitar 22 x 101! sel/uL darah. Sedangkan pada individu yang terinfeksi
HIV, jumlah sel T CD4+ berkurang setengahnya menjadi 200 sel/pL darah
(Vijayan et al, 2017).



2.2 Karakteristik HIV

Human Immunodeficiency Virus (HIV) dikelompokkan ke dalam genus
Lentivirus dalam family Retroviridae, subfamily Orthoretrovirinae. HIV
diklasifikasikan menjadi tipe 1 dan 2 (HIV-1 dan HIV-2) berdasarkan ciri
genetik dan perbedaan antigen virus (Seitz, 2016). Kedua virus ini mempunyai
kesamaan dalam sifat genetik dan biologis, seperti struktur genom dan
mekanisme trans-aktivasi serta penipisan sel CD4+. Pembeda antara kedua
virus tersebut adalah virus HIV-2 menunjukkan periode latensi klinis yang jauh
lebih lama, tingkat perkembangan dan penularan penyakit yang lebih rendah
serta viral load yang lebih rendah (Vijayan et al, 2017).

HIV-1 adalah kelompok yang menghasilkan kelainan paling banyak dan secara
global lebih agresif. HIV terdiri dari inti berbentuk bola yang dikelilingi oleh
lipid bilayer envelope. Dalam lapisan ganda lipid, terdapat dua jenis
glikoprotein berbeda yang disebut gp120 dan gp41. Tujuan utama protein ini
adalah untuk memfasilitasi pengenalan sel CD4+ dan reseptor kemokin, hal ini
akan memungkinkan virus untuk menempel dan menginfeksi sel CD4+. Di
dalamnya terdapat dua salinan RNA yang identik serta sejumlah protein dan
enzim yang penting untuk proses replikasi dan proses maturasi HIV mencakup
ekspresi p24, p7, p9, pl7, reverse transkriptase, integrase dan protease. Selain
itu, HIV menggunakan sembilan gen untuk mengkode protein dan enzim
penting. Tiga gen utama yang terlibat: gag, pol dan env. Gen gag bertanggung
jawab atas protein inti, gen pol bertanggung jawab atas enzim reverse
transkriptase, integrase, serta protease, dan gen env bertanggung jawab atas
komponen struktural HIV yaitu glikoprotein. Sementara itu, gen yang terlibat
dalam proses : rev, nef, vif, vpu, vpr, vpx dan tat sangat penting untuk replikasi

virus dan meningkatkan laju penularan HIV (Yuliyanasari, 2016).

Protein HIV-1 tat- env-rev memiliki fungsi sebagai pengatur aktivasi tat dan
rev dalam nukleus; vif memiliki fungsi untuk produksi virus menular secara in
vivo; vpr memiliki fungsi sebagai komponen partikel virus, berinteraksi
dengan p6, memfasilitasi infektivitas virus serta berpengaruh pada siklus sel;

vpu memiliki fungsi dalam pelepasan partikel virus yang efisien, pengendalian



degradasi CD4+, memodulasi intraseluler; vpx memiliki fungsi sebagai protein
yang berinteraksi dengan p6 dalam partikel virus, terlibat dalam langkah awal

replikasi virus HIV-2 dan sebagai komponen virus (Seitz, 2016).

gp120
gp41

viral
envelope

p17
p24

protease

reverse
transcriptase

RNA

Human Immunodeficiency
Virus — Structure

Gambar 2.1 Struktur Virus HIV
Sumber : Kapila et al., 2016.

2.3 Etiologi dan Patogenesis HIV-AIDS

Penyakit HIV-AIDS disebabkan oleh human immunodeficiency virus (HIV).
Virus ini dibedakan dalam dua jenis yakni HIV-1 dan HIV-2. HIV-1 memiliki
penyebaran yang lebih luas dan lebih ganas dibanding HIV-2 (Vaillant, 2022).

Salah satu mekanisme HIV dalam melemahkan sistem kekebalan tubuh
manusia adalah dengan menginfeksi dan menghancurkan sel T CD4+. HIV
menempel pada protein CD4+ di permukaan sel tersebut dan sel lainnya untuk
mendapatkan akses masuk. Saat menginfeksi sel lain, HIVV membutuhkan pintu
lain untuk masuk ke dalam sel. Dua reseptor kemokin utama yang
teridentifikasi mempunyai peran penting dalam menginfeksi sel atau masuknya
HIV, yaitu CCR5 dan CXCR4 (Chun, 2012).
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Gambar 2.2 Siklus HIV
Sumber : Simon et al (2006)

Virion HIV-1 adalah partikel virus yang memiliki dua untai RNA identik dan
mengandung berbagai enzim, termasuk transcriptase balik yang terbungkus
dalam inti berbentuk kerucut yang terdiri dari protein kapsid p24 dengan
protein matriks pl7 disekitarnya. Semua terbungkus oleh lapisan membran
fosfolipid yang berasal dari sel inang. Pada permukaan virion terdapat
glikoprotein gpl14 dan gp120 yang berperan dalam interaksi dengan sel inang.
Reseptor CD4+ dan kemokin pada permukaan sel inang berfungsi sebagai
reseptor HIV-1. Pada tahap awal, virus ini berikatan dengan reseptor CD4+ dan
kemokin pada permukaan sel inang sebagai tahap awal siklus hidupnya.
Kemudian terjadi peleburan membrane HIV dengan membrane sel dan diikuti
masuknya genom virus kedalam sitoplasma. Di dalam sel, enzim transcriptase

balik menghasilkan DNA provirus yang kemudian terintegrasi ke dalam genom



sel. Kemudian terjadi aktivasi sitokin sel, transkripsi genom HIV, ekspor RNA
ke sitoplasma dan sintesis protein virus. Sel-sel yang terinfeksi akhirnya
menghasilkan banyak virion dewasa yang dapat menginfeksi sel CD4+,
makrofag dan neuron sehingga memperkuat siklus infeksi. Ciri dari
patognomonik (tanda diagnostik) dari HIV adalah penurunan progresif jumlah
sel T CD4+ yang mengakibatkan kerusakan pada sistem kekebalan tubuh
(Vaillant, 2023).

2.3.1 Tropisme HIV

Strain HIV dapat dibagi menjadi tiga kelompok utama berdasarkan
tropisme selulernya, yakni Makrofag-tropik (M-tropik) dengan fenotip
non-penginduksi sinsitium (NSI), garis tropis sel T (T-tropik) dengan
fenotip penginduksi sinsitium (SI) dan strain HIV dualtropik. Varian NSI
M-tropik menginfeksi sel mononuclear darah tepi, monosit, makrofag
dan limfosit T, tetapi tidak menginfeksi lini sel T. Tipe NSI M-tropik
terdapat pada semua tahap infeksi. Sedangkan Tipe SI T-tropik
menginfeksi limfosit T dan garis sel T, tetapi tidak menginfeksi monosit
atau makrofag. SI T-tropik muncul pada tahap akhir infeksi dan
berhubungan dengan perkembangan menjadi AIDS. Pada tipe HIV
dualtropik menginfeksi monosif/makrofag dan lini sel T, oleh karena itu

memiliki populasi virus campuran dengan fenotip NSI/SI (Naif, 2013).



2.3.2 Koreseptor HIV
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Gambar 2.3 Koreseptor HIV
Sumber : Naif, 2013.

Penggunaan koreseptor memiliki peran penting dalam menentukan

bagaimana virus masuk kedalam jenis sel yang berbeda. Makrofag dan

limfosit T primer mengekspresikan CCR5 dan CXCR4, sementara garis

sel T hanya mengekspresikan CXCR4. Strain M-tropik menginfeksi baik

makrofag maupun limfosit menggunakan CCR5. Sedangkan strain T-

tropik menginfeksi limfosit dan lini sel T (tetapi bukan makrofag) dengan

menggunakan CXCR4 (Naif, 2013). Varian strain dualtropik memiliki

kemampuan untuk menginfeksi ketiga jenis sel tersebut dengan

menggunakan salah satu koreseptor CCR5 dan CXCR4 Limfosit T dapat

terinfeksi oleh semua jenis HIV (Naif, 2013).
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2.4 Patofisiologi HIV

HIV menghasilkan defisiensi imun seluler yang ditandai dengan menipisnya
limfosit T CD4 yang mengakibatkan berkembangnya infeksi oportunistik dan
proses neoplastik. HIV dapat bereplikasi dalam sel T yang sudah diaktiviasi.
Sel T teraktivasi kemudian akan berpindah ke limfoid dan akan mengganggu
struktur limfoid. Adanya gangguan pada jaringan dendritic folikular di limfoid
yang menyebabkan kegagalan presentasi antigen. Proses inilah yang
menyebabkan perkembangan infeksi HIV. Gut-associated lymphoid tissue
(GALT) atau jaringan limfoid pada usus turut berperan dalam replikasi HIV.
GALT merupakan tempat penyebaran virus awal dan pembentukan reservoir
proviral. Reservoir berkontribusi menghambat pengendalian infeksi. Ciri
replikasi HIV pada GALT adalah terjadinya replikasi terkotak-kotak bahkan
diarea usus yang berbeda (Gilroy et al, 2023).

Menurut National Institutes of Health (2021) Infeksi HIV secara klinis
mengalami 3 fase berbeda, yakni :

1. Infeksi HIV Akut

Infeksi HIV akut adalah tahap awal dari infeksi HIV dan biasanya
berkembang dalam waktu 2 — 4 minggu setelah infeksi HIV. Gejala
yang dapat dialami penderita seperti demam, sakit kepala dan ruam.
Pada tahap ini, HIV bereplikasi dan menyebar dengan cepat ke
seluruh tubuh hingga viral load akan sangat tinggi, jumlah sel T
CD4 turun drastis dan menyebabkan meningkatnya risiko penularan
HIV.

2. Infeksi HIV Kronis
Fase infeksi HIV kronis juga dapat disebut fase tanpa gejala atau
latensi klinis. Selama tahap ini, HIV terus berkembang biak di dalam
tubuh namun pada tingkat yang sangat rendah. Orang dengan infeksi
HIV kronis mungkin tidak memiliki gejala apa pun yang
berhubungan dengan HIV. Tanpa ARV, infeksi HIV kronis biasanya

berkembang menjadi AIDS dalam waktu 10 tahun atau lebih,
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meskipun pada beberapa orang infeksi ini dapat berkembang lebih
cepat. Selama fase ini jika tidak diterapi ARV, viral load cenderung
bertahan pada kondisi yang relatif stabil namun jumlah sel T CD4
terus menurun. Pada orang yang memakai ARV mungkin berada
pada tahap ini selama beberapa dekade. Meskipun masih ada
kemungkinan untuk menularkan HIV ke orang lain pada tahap ini,
orang yang memakai ARV sesuai resep dan mempertahankan viral
load tidak terdeteksi tidak mempunyai risiko menularkan HIV ke
pasangannya yang HIV-negatif melalui hubungan seks.

3. Fase AIDS
AIDS adalah tahap akhir infeksi HIV yang paling parah. Karena HIV
telah merusak sistem kekebalan tubuh, tubuh tidak dapat melawan
infeksi oportunistik. Tolak ukur diagnosis AIDS adalah apabila
jumlah sel T CD4 < 200 sel/uL meskipun pada beberapa kejadian
pasien dengan jumlah sel T CD4 >200 sel/uL telah menunjukkan
infeksi oportunistik dan beberapa kejadian jumlah sel T CD4 pada

pasian <200 sel/puL masih relatif sehat.

2.5 Viral load

Viral load merupakan jumlah virus yang terdapat dalam darah individu yang
terinfeksi HIV yang diukur dalam satuan copy/ml darah (Kemenkes, 2022b).
Semakin tinggi tingkat viral load, semakin cepat perkembangan penyakit HIV.
Salah satu tujuan dari pengobatan ARV adalah untuk mengurangi tingkat viral
load dalam darah hingga mencapai level yang tidak terdeteksi (<50 copy/ml)
serta mengatasi viral load yang terus-menerus terdeteksi (>1000 copy/ml)
(Thamrin et al, 2023). Angka viral load dikatakan tinggi apabila mencapai
100.000 copy/mL darah dan apabila viral load tinggi dalam darah maka sistem
kekebalan tubuh gagal melawan HIV. Jumlah viral load dikatakan rendah
apabila jumlahnya <10.000 copy/mL darah. Pada fase ini virus masih belum
aktif bereplikasi (Kemenkes, 2022b).
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2.6 Penularan HIV

Penularan HIV terjadi melalui kontak dengan cairan tubuh tertentu, seperti
darah, air mani, cairan vagina, ASlI, atau eksudat dari luka atau lesi pada kulit
dan mukosa yang mengandung virion HIV bebas atau sel yang telah terinfeksi.
Risiko penularan cenderung lebih tinggi ketika tingkat virion HIV dalam tubuh
tinggi, terutama selama fase awal infeksi meskipun individu yang terinfeksi
tidak menunjukkan gejala. HIV tidak menular melalui aerosol, kontak sosial,
sengatan serangga atau Artropoda, serta tidak ditularkan melalui makanan atau
air (Seitz, 2016).

Berikut beberapa jenis penularan dari HIV :
1. Hubungan Seksual
Penuluran HIV melalui hubungan seksual dapat terjadi akibat
terjadinya kontak cairan tubuh seperti air mani pada proses hubungan
seksual. Hubungan seksual dengan risiko tinggi adalah yang
menyebabkan trauma pada mukosa, namun pada ODHIV yang
diterapi ARV dengan viral load tidak terdeteksi, tidak akan
menularkan virus secara seksual (Rodger et al, 2019; Rodger et al
2016).

2. Transmisi dengan jarum atau instrumen
Penularan HIV dapat terjadi akibat penetrasi kulit oleh alat medis
yang terkontaminasi darah ODHIV. Risiko dapat meningkat dengan
jarum berlubang dan tusukan pada Arteri dan vena dibandingkan
dengan jarum padat karena volume darah yang dapat ditransfer akan
lebih besar (Cachay, 2023).

3. Penularan vertikal
HIV dapat ditularkan dari ibu yang terinfeksi ke anak selama
kehamilan, persalinan, atau melalui ASI. Risiko penularan melalui
ASI sebesar 14% sesuai durasi menyusui dan konsentrasi RNA virus
dalam plasma, sedangkan risiko kumulatif penularan vertikal tanpa
terapi ARV dapat mencapai 35%-45% (Cachay, 2023). Terapi



14

pengobatan bagi ibu dan anak selama kehamilan, persalinan, dan pasca
melahirkan telah menurunkan angka penularan dari ibu ke anak hingga
kurang dari 1% (Scott et al, 2018).

2.7 Manifestasi Klinis HIV

Pasien yang terinfeksi HIV sejumlah besar tidak menunjukkan gejala setelah
terpapar. Dibutuhkan jangka waktu antara paparan dengan munculnya gejala,
sekitar 2 - 4 minggu, meskipun dalam beberapa kasus dapat mencapai 10 bulan.
Sekelompok gejala yang dikenal dengan sindrom retroviral akut dapat muncul
secara mendadak, peningkatan keparahan dan durasi gejala dapat menjadi
indikasi prognosis yang buruk. Berikut adalah beberapa gejala berdasarkan

urutan penurunan frekuensinya menurut Brew (2018) :

a. Kelelahan

b. Nyeri otot

c. Ruam kulit

d. Sakit kepala

e. Sakit tenggorokan

f. Pembengkakan kelenjar getah bening
g. Nyeri sendi

h. Berkeringat di malam hari

i. Diare

Menurut Vaillant (2022) Infeksi HIV kronis dengan tanpa ditandai AIDS atau
dengan AIDS memiliki gejala :

1. Infeksi HIV kronis tanpa AIDS
a. Sariawan
b. Kandidiasis vagina
Oral hairy leukoplakia

C
d. Herpes zoster

@

Neuropati perifer

f. Angiomatosis basiler



g.
h.

Displasia serviks
Karsinoma serviks

Idiopathic thrombocytopenic purpura

2. Infeksi HIV kronis dengan AIDS :

Menurut Gilroy (2023) AIDS didefinisikan sebagai jumlah CD4+ < 200

sel/uL dan berhubungan dengan penyakit oportunistik dengan gejala

berupa:

a. Kandidiasis bronkus, trakea, atau paru-paru

b. Kandidiasis esofagus

c. Pneumonia berulang

d. Kanker serviks, invasif

e. Coccidioidomycosis

f. Kriptokokosis, usus kronis

g. Penyakit Sitomegalovirus

h. Retinitis sitomegalovirus (dengan kehilangan penglihatan)
i. Ensefalopati terkait HIV

J. Herpes simpleks

k. Histoplasmosis, diseminata atau ekstrapulmonal

I. Isosporiasis

m. Sarkoma Kaposi

n. Limfoma (Burkitt, imunoblastik)

0. Mycobacterium avium complex (MAC) atau Mycobacterium kansasi
p. Mycobacterium tuberculosis

g. Pneumocystis jirovecii

-

3. Infeksi HIV stadium lanjut saat jumlah CD4+ <50 sel/pL (Vaillant, 2022).

Leukoensefalopati multifocal progresif.
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2.8 Antiretroviral
2.8.1 Definisi Antiretroviral

Antiretroviral (ARV) adalah obat yang digunakan untuk mengobati
infeksi HIV/AIDS dan biasa digunakan dalam berbagai kombinasi yang
dikenal sebagai terapi retroviral yang sangat aktif atau Highly Active
Retroviral Therapy (HAART). Terdapat beberapa golongan obat ARV,
yakni Nucleoside/nucleotide reverse transcriptase inhibitors (NRTIS),
Integrase inhibitors, Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors
(NNRTIs), Fusion Inhibitors, Protease inhibitors, dan CCR5 Antagonist,
Post-Attachment Inhibitors, CYP3A Inhibitors (Kemnic, 2022).
Pengobatan ARV dalam bentuk kombinasi adalah pilihan terbaik untuk
mengobati infeksi HIV/AIDS dan terbukti menurunkan angka kesakitan,

kematian dan menurunkan risiko penularan (Vaillant, 2022).

2.8.2 Golongan Antiretroviral
2.8.2.1 Mekanisme aksi golongan antiretroviral

a. Nucleoside/nucleotide reverse transcriptase inhibitors
(NRTISs)

NRTI adalah obat kelas pertama yang disetujui FDA. NRTI
bersaing dengan deoksinulleotida alami untuk masuk ke
dalam rantai DNA virus yang sedang berkembang. NRTI
tidak memiliki gugus 3’-hidroksil pada bagian deoksiribosa.
Perbedaan ini mengakibatkan NRTI mencegah pembentukan
ikatan 3’-5’-fosfodiester antara NRTI dan masuknya 5°-
nukleosida trifosfat sehingga mengakibatkan terminasi
pertumbuhan rantai DNA virus. Penghentian rantai dapat
terjadi selama sintesis DNA sehingga menghambat produksi
untaian dari DNA proviral HIV-1 (Arts, 2012).
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b. Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIS)

NNRTI menghambat HIV-1 RT dengan berikatan pada
kantong hidrofobik dibagian proksimal. NNRTI memblokir
reverse transcriptase (RT) dengan mengikat langsung ke
enzim. Meskipun NNRT]I tidak dimasukkan ke dalam DNA
virus, NNRTI menghambat pergerakan domain protein RT
yang penting untuk melaksanakan sintesis DNA (Aquaro et
al, 2020).

c. Integrase inhibitors

Peran utama integrase adalah mengkatalisis penyisipan
cDNA virus ke dalam genom sel yang terinfeksi. Integrasi
diperlukan untuk replikasi virus, karena transkripsi genom
virus dan produksi protein virus memerlukan cDNA virus
untuk diintegrasikan sepenuhnya ke dalam kromosom
(Aquaro, 2020). Integrase inhibitors memblokir aksi
integrase dan mencegah genom virus memasukkan dirinya ke
dalam DNA sel inang (Kemnic, 2022).

d. Protease inhibitors (PI)

Pl mengikat secara kompetitif ke situs substrat protease
virus, yang bertanggung jawab untuk pemrosesan pasca-
translasi dan pembelahan poliprotein gag dan gag-pol. Pl
mencegah pembelahan poli-protein gag dan gag-pol pada sel
yang terinfeksi secara akut dan kronis, menghentikan
maturasi dan dengan demikian menghambat infektivitas
virion yang baru. Pl bekerja selama pematangan partikel
virus pada tahap akhir siklus hidup HIV-1, sehingga obat ini
dapat menghambat pelepasan partikel virus menular dari sel
yang sudah terinfeksi sehingga mencegah gelombang infeksi
berikutnya (Subbaiah et al, 2017).
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Fusion Inhibitors

Kompleks glikoprotein selubung (Env) bertanggung jawab
atas masuknya HIV-1 ke dalam sel dengan memediasi
perlekatan pada sel target dan fusi membran selanjutnya. Env
terdiri dari tiga subunit gp120 yang memediasi perlekatan
reseptor dan koreseptor dan tiga subunit gp4l yang
bertanggung jawab untuk fusi membrane. Inhibitor fusi (FI)
menargetkan glikoprotein HIV-1 gp41, sehingga mencegah

fusi antara virus dan membran sel inang (Aquaro, 2020).

CCR5 Antagonist

Antagonis CCR5 menargetkan pengikatan koreseptor CCR5.
Situs ini tidak tumpang tindih dengan situs pengikatan agonis
CCR5. Sebaliknya, pengikatan obat menginduksi dan
menstabilkan konformasi reseptor yang tidak dikenali oleh
keduanya. Sehingga molekul-molekul ini dianggap sebagai
inhibitor alosterik. Antagonis CCR5 akan memblokir
reseptor CCRS5 pada sel T untuk mencegah perlekatan virus
tetapi tetap mengikat kemokin asli dan dapat melakukan
transduksi sinyal (Arts, 2012).

Post-Attachment Inhibitors

Post-Attachment Inhibitors merupakan antibodi monoklonal
yang dapat mengikat CD4+ sehingga dapat menghambat

masuknya virus HIV ke dalam sel (Kemnic, 2022).
CYP3A Inhibitors

CYP3A Inhibitors adalah penghambat protein CYP3A pada
manusia untuk meningkatkan konsentrasi plasma obat

antiretroviral (Kausar et al, 2021).
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Food and Drug Administration (FDA) telah menetapkan jenis

obat antiretroviral. Jenis obat antiretroviral yang disetujui FDA

dapat dilihat pada tabel 2.1.

Tabel 2.1 Jenis Obat ARV

No.

Golongan
Antiretroviral

Obat Jenis Obat Antiretroviral

NRTI

Emtricitabine (FTC)
Lamivudine (3TC)
Zidovudine (AZT)
Didanosine (DDI)
Tenofovir Disoproxil
Fumarate (TDF)
Stavudine (d4T)
Abacavir (ABC)

NNRTI

Rilpivirine hydrochloride
(RPV)

Etravirine (ETR)
delavirdine
(DLV)

Doravirine (DOR)
Efavirenz (EFV)
Nevirapine (NVP)

mesylate

Integrase Inhibitors

Raltegravir (RAL)
Dolutegavir sodium (DTG)

Protease Inhibitors

Tipranavir (TPV)
indinavir sulfate (IDV)
saquinavir mesylate (SQV)
fosamprenavir calcium
(FPV)

Ritonavir (RTV)
darunavir
(DRV)
Atazanavir Sulfate (ATV)
nelfinavir mesylate (NFV)
Lopinavir (LPV)

ethanolate

Fusion Inhibitors

Enfuvirtide (T-20)

CCR5 Antagonists

Maraviroc (MVC)

Nioo

Post-Attachment Inhibitor

Ibalizumab

8

CYP3A Inhibitors

Cobicistat

Sumber : FDA (2020).



2.8.2.3 Efek Samping Golongan Obat Antiretroviral

Tabel 2.2 Efek Samping Golongan Obat ARV

No. Golongan Obat
Antiretroviral

Efek Samping

Reaksi hipersensitivitas atau ruam, neutropenia,
miopati, anemia, neuropati, toksisitas
mitokondria,  penumpukan  asam laktat,
pankreatitis, demam, ruam, mual, muntah, diare,
sakit perut, kelelahan, pegal-pegal, sesak napas,
sakit tenggorokan, urin berwarna gelap,
lipoatrofi, dan penyakit kuning.

Ruam parah, reaksi alergi, depresi, gangguan
konsentrasi, sakit kepala, gangguan tidur, mimpi
tidak normal, perubahan mood, penyakit kuning,
urin berwarna gelap, kelelahan, mual dan
muntah, neuropati perifer, sariawan,
konjungtivitis, miopati, lecet, dan kesulitan
bernapas

1. NRTI

2. NNRTI

3. Integrase
Inhibitors

Reaksi hipersensitivitas alergi, ruam, penyakit
kuning, urin berwarna gelap, buang air besar,
pucat, diare, perut kembung, mual dan muntah,
kehilangan nafsu makan, mimpi tidak normal,
pruritus, nyeri di bawah tulang rusuk, mulut dan
kulit melepuh, dan kelelahan

4, Protease

Irama jantung tidak teratur, lipodistrofi, ruam
parah, penyakit kuning, pusing, sakit kepala
ringan, mulas, kelelahan, miopati, konjungtivitis,
sariawan, mulut mati rasa, batu ginjal, lecet, urin
berwarna gelap, pankreatitis, pembengkakan
yang menyakitkan, dan sakit perut.

Reaksi di tempat suntikan, infeksi, kesulitan
bernapas, demam, darah dalam urin, urin
berwarna gelap, tekanan darah rendah,
neutropenia, menggigil dan menggigil, serta
batuk.

Inhibitors
5. Fusion

Inhibitors
6. CCR5

Antagonists

Reaksi alergi, penyakit kuning, urin berwarna
gelap, muntah, sakit perut, demam, kelelahan,
miopati, mulut dan kulit melepuh, wajah
bengkak, kesulitan bernapas, infeksi saluran
pernapasan atas, batuk, nyeri sendi, miopati,
nyeri di bawah tulang rusuk, gangguan jantung ,
dan kehilangan nafsu makan.

7. Post-Attachment

Sindrom inflamasi pemulihan kekebalan.

Inhibitor
8. CYP3A Peningkatan kreatinin serum, proteinuria, mual,
Inhibitors diare, sakit kepala, cedera ginjal akut, dan gagal

ginjal.

Sumber : Guzman (2022); Kemnic (2022).
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2.8.3 Monoterapi Pengobatan Antiretroviral

Monoterapi atau terapi tunggal ARV adalah pengobatan ARV dengan
menggunakan satu jenis ARV. Monoterapi ARV adalah terapi yang tidak
direkomendasikan karena dapat meningkatkan kegagalan virologi yang
lebih tinggi dibandingkan rejimen kombinasi dan dapat meningkatkan
perkembangan resistensi (Anonim, 2023). Menurut Stohr et al (2016)
penggunaan Protease Inhibitor sebagai monoterapi ARV memiliki
efektifitas lebih rendah dibandingkan terapi kombinasi ARV.
Monoterapi Integrase Inhibitors dapat meningkatkan virologi dan
resistensi terhadap integrase inhibitors (Oldenbuettel et al, 2017,
Brenner et al, 2016). Penelitian lain yang dilakukan Blanco et al (2018)
dan Oldenbuettel et al (2017) dalam strategi peralihan pasien dengan
penekanan virologi ke monoterapi DTG telah dievaluasi dalam studi
kohort, dalam praktik klinis dan dalam uji coba terkontrol secara acak.
Strategi ini dikaitkan dengan tingkat kegagalan virologi dan berkembang
menjadi resistensi terhadap Integrase inhibitors. Oleh karena itu,

peralihan ke monoterapi DTG tidak dianjurkan (Wijting et al, 2017).

Penggunaan monoterapi pada praktiknya dapat diterapkan pada ODHIV
yang memiliki masalah dalam terapi seperti kelelahan pengobatan dan
masalah kepatuhan ODHIV yang dapat meningkatkan morbiditas dan
mortalitas. Penggunaan monoterapi ARV juga berhubungan dengan
pasien yang mengalami kegagalan terapi dan sedang menunggu akses
perubahan lini terapi yang efektif ataupun terjadinya resistensi
antiretroviral yang menyebabkan penggunaan monoterapi dalam fase
tunggu perawatan selanjutnya (Linder et al, 2016; Bunupuradah et al,
2013) Pemilihan penggunaan monoterapi ARV pada ODHIV dikaitkan
dengan tujuan terapi ARV vyakni untuk mempertahanan fungsi
imunologis, mencegah perburukan klinis dan meminimalkan resistensi

terhadap obat golongan baru (Kemenkes, 2019).
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Penelitian yang dilakukan Bartlett et al (2019) dengan menggunakan
database The Therapeutics Research, Education, and AIDS Training
Asia pediatric HIV Observational Database (TApHOD) of International
epidemiology terhadap remaja berusia 10-19 tahun dengan infeksi HIV
dengan perawatan monoterapi ARV dengan Lamivudine atau
Emtricitabine menunjukkan pasien yang menjalani monoterapi <6 bulan
menghasilkan median jumlah CD4 yang lebih baik pada 2 tahun setelah
monoterapi dan penekanan virus lebih baik dibandingkan dengan mereka
yang menjalani periode monoterapi >6 bulan. Selain itu, pasien yang
menerima monoterapi menunjukkan stabilitas klinis sebesar 92% dalam
3 tahun namun rentan terhadap penurunan imunologis (penurunan
jumlah CD4 dari 403 sel/uL menjadi 285 sel/uL selama 12 bulan) dengan
angka keberlangsungan hidup bebas penyakit sebesar 52% dalam 1 tahun

dan hanya 13% dalam 3 tahun.

Hasil penelitian tersebut serupa dengan hasil studi observasional di
Afrika Selatan terhadap 71 anak-anak dan remaja yang menerima
monoterapi selama rata-rata 2 tahun, penelitian tersebut menunjukkan
50% kemungkinan terjadinya peristiwa penurunan imunologis (Linder et
al, 2016). Penelitian lain dilakukan oleh International Maternal Pediatric
Adolescent AIDS Clinical Trials P1094 pada 17 ODHIV yang diacak
untuk menerima monoterapi dan menunjukkan hasil tidak mengalami
kejadian klinis namun kemungkinan mereka mengalami kegagalan
imunologis (Penurunan CD4 >30% (Agwu et al, 2017). Meskipun
median jumlah CD4 kembali ke tingkat pra-monoterapi dalam beberapa
bulan setelah memulai kembali pengobatan, kelompok monoterapi tidak
mencapai median jumlah CD4 sebesar 500 sel/ul. hingga 18 bulan
setelah monoterapi (Bartlett et al, 2019).
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Tabel 2.3 Monoterapi ARV

Monoterapi ARV Keterangan

Lamivudine atau Emtricitabine Penggunaan monoterapi Lamivudine
atau Emtricitabine menunjukkan evolusi
mutasi M184V yang dapat mengganggu
replikasi  virus. Selain  itu, mutasi
M184V dalam isolasi tidak
menimbulkan resistensi silang dan
meningkatkan  kerentanan  terhadap
inhibitor transkriptase balik nukleosida
lainnya.

Tenofovir Disoproxil Fumarate (TDF) Pada pasien koinfeksi virus hepatitis B
(HBV), TDF mempunyai aktifitas
melawan HIV dan HBV dan dapat
digunakan sebagai monoterapi.

Zidovudine (AZT) Profilaksis dengan menggunakan
monoterapi AZT selama 6 minggu
terbukti efektif mencegah transmisi
vertical HIV pada bayi lahir dari ibu
yang mendapat terapi ARV dengan viral
load terdeteksi.

Sumber : Bartlett et al (2019); Terrault et al (2018); Kemenkes (2019).

2.8.4 Kombinasi Pengobatan Antiretroviral

HIV memiliki tingkat replikasi yang tinggi, ketelitian transkripsi balik
yang rendah serta kemampuan virus dalam menggabungkan kembali
adalah karakteristik virus HIV yang mengakibatkan keragaman spesies
HIV-1. Pada individu yang positif HIV dan tidak diobati, rata-rata
terdapat 10* — 10° atau lebih partikel HIV-1 per mL plasma yang
berpindah dengan kecepatan 10'%hari. HIV memiliki proses transkripsi
balik yang rawan salah mengakibatkan dapat terjadi satu mutasi untuk
setiap 1000 — 10.000 nukleotida yang disintesis. Karena genom HIV
memiliki Panjang 10.000 nukleotida maka satu hingga 10 mutasi dapat
terjadi disetiap genom virus pada setiap siklus replikasi (Arts, 2012).
Karakteristik ini yang menyebabkan pemakaian pengobatan
antiretroviral kombinasi yang sangat aktif (HAART) (Eggleton, 2023).
Terapi antiretroviral yang sangat aktif (HAART) dapat menekan
replikasi virus. HAART menggunakan tiga agen antiretroviral yang
ditujukan pada minimal dua target molekuler berbeda dan dapat
mencegah evolusi resistensi obat (Arts, 2012). Penggunaan kombinasi

ARV secara bersamaan dapat menghambat replikasi virus melalui
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beberapa mekanisme yang menyebabkan penyebaran virus yang resisten
terhadap satu golongan obat menjadi terhambat oleh dua golongan obat
lainnya dan mengurangi viral load HIV plasma hingga dibawah batas
deteksi uji klinis yang paling sensitif (<50 copy/ml) sehingga jumlah
limfosit T CD4+ meningkat dan menghasilkan pemulihan kekebalan
tubuh (Eggleton, 2023).

Pada penelitian Santos et al (2013) menunjukkan ODHIV dengan TBC
memiliki kelangsungan hidup yang lebih baik jika menggunakan
pengobatan HAART selama pengobatan anti-tuberkulosis. Penelitian
lain yang dilakukan Shu et al (2022) pada 246 ODHIV di tiongkok
dengan pengobatan HAART menunjukkan hasil peningkatan jumlah
CD4 secara signifikan pasca pengobatan HAART serta berkurangnya
kejadian lesi mulut secara signifikan. Penelitian tersebut menyimpulkan
ODHIV yang mendapatkan terapi kombinasi ARV mengalami
peningkatan kualitas hidup dan berkurangnya kejadian lesi mulut pada
ODHIV. Penelitian ini sejalan dengan yang dikemukakan Kemnic (2022)
bahwa terapi 3 obat antiretroviral menyebabkan terjadinya penurunan

angka AIDS, rawat inap dan kematian sebesar 60% hingga 80%.

Obat kombinasi mencakup dua atau lebih obat ARV berbeda dalam satu
tablet tunggal. Kombinasi antiretroviral regimen tablet tunggal yang
disetujui FDA dapat dilihat pada tabel 2.4.

Tabel 2.4 Kombinasi Obat Antiretroviral

No. Obat Antiretroviral Kombinasi

1. Efavirenz, Emtricitabine dan Tenofovir disoproxil fumarate

2. Bictegravir sodium, Emtricitabine dan Tenofovir alafenamide fumarate

3. Emtricitabine, Rilpivirine hidroklorida dan Tenofovir disoproxil fumarate
4. Doravirine, Lamivudine dan Tenofovir disoproxil fumarate

5. Natrium dolutegravir dan Lamivudine

6. Cobicistat, Elvitegravir, Emtricitabine dan Tenofovir alafenamide fumarate
7. Dolutegravir natrium dan Rilpivirine hidroklorida

8. Emtricitabine, Rilpivirine hidroklorida dan Tenofovir alafenamide fumarate
9. Cobicistat, Elvitegravir, Emtricitabine dan Tenofovir disoproxil fumarate
10.  Efavirenz, Lamivudine dan Tenofovir disoproxil fumarate

11.  Cobicistat, Darunavir etanolat, Emtricitabine dan Tenofovir alafenamide

fumarate
12.  Abacavir sulfat, Natrium dolutegravir dan Lamivudine

Sumber : FDA (2020)
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2.9 Tata Laksana Terapi ARV
2.9.1 Pencegahan transmisi HIV pasca-pajanan

Pencegahan pasca-pajanan (PPP) pada individu yang terpapar harus
segera diberikan. Pedoman yang diterbitkan oleh The United States
Public Health Service merekomendasikan pemberian profilaksis hingga
72 jam setelah paparan. Regimen yang dianjurkan adalah Emtricitabine
+ Tenofovir + Raltegravir selama empat minggu. Kemudian individu
yang terpapar harus menjalani tes HIV lanjutan pada minggu ke 6, 12 dan
24. Jika hasil tes pada minggu 24 negatif, maka dianggap tidak menular
(Kemnic, 2022).

PPP tidak perlu diberikan pada beberapa jenis paparan seperti individu
yang terpajan sudah positif HIV, sumber pajanan HIV negatif serta
paparan cairan tubuh dengan risiko yang tidak signifikan seperti air mata,
air liur yang tidak bernoda darah, urin dan keringat. Individu cukup
diberikan konseling untuk mengurangi risiko terjadi paparan berulang
(Karjadi, 2023). Paduan terapi ARV sebagai pencegahan pasca-pajanan
menurut Kemenkes (2019) dapat dilihat pada tabel 2.5.

Tabel 2.5 Terapi ARV Pencegahan Pasca-Pajanan Menurut Kemenkes

Dewasa Pilihan TDF + 3TC/FTC + LPV/r
Alternatif e TDF+3TC/FTC + EFV
e AZT +3TC+LPVIr
AZT + 3TC + EFV
Anak < 10 tahun Pilihan AZT + 3TC + LPV/r
Alternatif AZT + 3TC + EFV
ABC+ 3TC + LPV/r
ABC + 3TC + EFV
TDF +3TC/FTC + LPV/r
TDF + 3TC/FTC + EFV

Sumber : Kemenkes (2019).
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Keterangan pada tabel diatas menyatakan bahwa :

a. Paduan ARV pada PPP menggunakan 2 jenis ARV, namun

penggunaan 3 obat lebih direkomendasikan.

b. Paduan NRTI untuk PPP pada remaja dan dewasa yang
direkomendasikan adalah pilihan obat TDF + 3TC/FTC.

c. Pada anak usia <10 tahun, direkomendasikan pemberian PPP
berupa AZT+3TC dengan paduan alternatif berupa ABC+3TC atau

TDF+3TC/FTC.

d. Paduan lopinapir/ritonavir (LPV/r) disarankan sebagai obat ketiga

untuk PPP pada anak, remaja dan dewasa (Kemenkes, 2019).

Pencegahan pasca-pajanan (PPP) dengan terapi ARV menurut WHO
(2018) dapat dilihat pada tabel 2.6.

Tabel 2.6 Terapi ARV Pencegahan Pasca-Pajanan WHO

Populasi Rekomendasi
Keseluruhan Paduan PPP HIV dengan 2 obat ARV efektif, namun 3 obat
ARV lebih direkomendasikan
Dewasa dan Remaja e TDF+3TC (atau FTC) direkomendasikan sebagai
paduan utama untuk PPP
e DTG direkomendasikan sebagai obat pilihan ketiga
untuk PPP
o Jika tersedia ATV/r, LPV/r, dan RAL dapat
dipertimbangkan sebagai pilihan obat alternatif
ketiga
Anak-anak e AZT+3TC direkomendasikan sebagai rejimen

utama

ABC+3TC atau TDF+3TC (atau FTC) digunakan
sebagai paduan alternatif

DTG direkomendasikan sebagai pilihan obat ketiga
dengan dosis yang disetujui

Jika tersedia ATV/r, LPV/r, dan RAL dapat
dipertimbangkan sebagai pilihan obat alternatif
ketiga

Sumber : WHO (2018)

2.9.2 Indikasi Memulai Terapi ARV

Pemberian terapi ARV harus diberikan pada semua orang dengan
HIV/AIDS (ODHA) berapapun jumlah CD4-nya. Terdapat panduan

rekomendasi dalam memilih waktu yang tepat dalam memulai terapi
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ARV pada ODHA. Berikut rekomendasi pemilihan waktu memulai
terapi ARV :

a.

Adanya upaya mengurangi waktu yang dibutuhkan ODHA untuk
memulai terapi ARV setelah diagnosis HIV seperti mengurangi
persyaratan sesi konseling berulang dan diagnosis infeksi
oportunistik berkepanjangan. Pastikan kesiapan ODHA dalam
menjalani terapi ARV jangka panjang.

Pada ODHA tanpa adanya gejala infeksi oportunistik, terapi ARV
dimulai dalam waktu 7 hari setelah diagnosis dan penilaian klinis.
ODHA vyang siap untuk memulai terapi ARV dapat diberikan
pilihan untuk memulai terapi pada hari yang sama, terutama jika
pasien tersebut adalah seorang ibu hamil.

Pada ODHA dan tuberkulosis (TB), direkomendasikan
pengobatan TB dimulai terlebih dahulu, kemudian pengobatan
antiretroviral (ARV) dimulai sesegera mungkin dalam 8 minggu
pertama pengobatan TB.

ODHA yang juga menderita tuberkulosis (TB) dengan keadaan
imunosupresi yang berat (CD4 <50 sel/uL) harus memulai terapi
antiretroviral (ARV) dalam 2 minggu pertama pengobatan TB.
Terapi ARV dini pada penderita meningitis kriptokokus tidak
direkomendasikan untuk pasien dewasa, remaja dan anak-anak
karena dapat meningkatkan mortalitas. Terapi ARV disarankan
ditunda hingga 4-6 minggu setelah pemberian terapi antijamur
(Kemenkes, 2019).

2.9.2.1 Indikasi memulai terapi ARV pada orang dewasa dan pada

remaja (10-19 tahun)

WHO (2015) merekomendasikan indikasi memulai terapi pada

orang dewasa dan pada remaja :

1. Orang dewasa (>19 tahun)
a. ARV harus dimulai pada semua orang dewasa HIV

positif dengan berapapun jumlah CD4-nya
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b. ARV harus dimulai pada semua orang dewasa
dengan HIV yang parah atau lanjut (stadium klinis 3
atau 4) dan dengan jumlah CD4 < 350 sel/uL.

2. Wanita hamil dan menyusui
ARV harus dimulai pada semua wanita hamil dan menyusui
dengan HIV positif berapapun jumlah CD4-nya dan
berlanjut seumur hidup.

3. Remaja (10-19 tahun)

a. ARV harus dimulai pada semua remaja HIV positif
berapapun jumlah CD4-nya

b. ARV harus dimulai pada semua remaja dengan HIV
yang parah atau lanjut (stadium klinis 3 atau 4) dan
dengan jumlah CD4 < 350 sel/pL.

Mayoritas individu yang memulai pengobatan ketika kadar CD4
berada di bawah 350 sel/uL tidak akan mencapai kadar CD4
lebih dari 500 sel/uL dalam waktu 6 tahun setelah dimulainya
terapi ARV. Individu yang memulai terapi ARV ketika kadar
CD4 di bawah 350 sel/uL memiliki harapan hidup yang lebih
rendah dibandingkan dengan individu yang memulai terapi pada
kadar CD4 yang lebih tinggi (Kemenkes, 2019).

Dua uji klinis acak terkontrol, yakni strategic timing of
antiretroviral therapy (START) dan trial of early
antiretrovirals and isoniazid preventive therapy in africa
(TEMPRANO) memperlihatkan waktu terbaik untuk memulai
terapi ARV. Hasil studi TEMPRANO menunjukkan bahwa
pasien dengan kadar CD4 >500 sel/uL atau pasien yang segera
memulai terapi ARV serta pencegahan dengan isoniazid (INH)
selama 6 bulan memiliki risiko lebih rendah terkena penyakit
berat jika dibandingkan dengan pasien yang menunda terapi
ARV. Studi START menunjukkan bahwa pasien yang memulai
terapi ARV saat kadar CD4 >500 sel/uL memiliki risiko lebih
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rendah terkena penyakit berat yang tergolong dalam kategori
AIDS atau non-AIDS dibandingkan dengan mereka yang
memulai terapi pada kadar CD4 <350 sel/uL (Kemenkes, 2019).

Terapi ARV juga harus diberikan kepada semua ODHA
perempuan yang hamil dan menyusui tanpa melihat stadium
klinis atau nilai CD4 dan dilanjutkan seumur hidup. Pada
perempuan ODHA hamil dan menyusui yang menjalani terapi
ARV seumur hidup menunjukkan manfaat baik dari segi
parameter klinis dan imunologis jika dibandingkan dengan
menghentikan terapi ARV setelah persalinan. Perempuan yang
tidak menerimaterapi ARV setelah melahirkan memiliki tingkat
kejadian hilang dari pemantauan (lost to follow up) yang lebih
tinggi. Terapi ARV pada perempuan dengan HIV yang hamil
dan menyusui memiliki tiga tujuan utama yang saling
mendukung, yakni meningkatkan kesehatan ibu, mencegah
penularan HIV dari ibu ke anak, dan mencegah penularan HIV
dari ibu ke pasangan. Pendekatan ini, yang mendorong terapi
ARV selama kehamilan dan masa menyusui serta

melanjutkannya seumur hidup (Kemenkes, 2019).

2.9.2.2 Indikasi memulai terapi pada anak usia <10 tahun.

Progresi infeksi HIV berkembang paling cepat pada kelompok
bayi yang berusia <1 tahun. Sebagian besar bayi yang terinfeksi
HIV sejak lahir akan mengalami kematian sebelum mencapai
usia 2 tahun. Selama periode ini, kecepatan perkembangan
infeksi HIV cenderung berbanding terbalik dengan usia. Pada
anak usia 5 tahun menunjukkan risiko kematian dan laju
progresi infeksi HIV mulai menurun dan menjadi sebanding

dengan individu dewasa (Kemenkes, 2019).

Uji klinis acak yang dilakukan di Afrika Selatan, yang dikenal
sebagai CHER Trial, melibatkan 377 bayi yang terinfeksi HIV
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tanpa gejala yang berusia antara 6-12 minggu. Penelitian
tersebut menunjukkan bahwa kelompok yang menjalani inisiasi
ARV dini mengalami penurunan mortalitas sebesar 75%.
Sebagian besar kelompok yang tidak menerima terapi ARV dini
mengalami kematian dalam 6 bulan pertama dari studi. Uji
klinis tersebut juga menemukan bahwa kelompok bayi yang
menerima terapi ARV dini memiliki perkembangan motorik
yang lebih baik dibanding kelompok yang menunda terapi
ARV. Bayi yang diterapi dini juga mengalami perbaikan pada
jumlah sel CD4 dan peningkatan sel CD4 muda (Kemenkes,
2019).

Berikut rekomendasi indikasi memulai terapi pada anak
menurut WHO (2015) :
1) usia 1-10 tahun,

a. ARV harus dimulai pada semua anak usia 1-10 tahun

HIV positif berapapun jumlah sel T CD4-nya

b. ARV harus dimulai pada semua anak usia <2 tahun
dan yang mengidap penyakit klinis HIV parah atau
lanjut (tahap klinis 3 atau 4) dan individu dengan
jumlah CD4 <25% (jika <5 tahun) atau jumlah CD4
<350 sel/uL (jika >5 tahun).

2) usia <1 tahun
ARV diberikan pada semua anak dengan HIV positif
berapapun jumlah sel T CD4-nya.

2.9.3 Terapi ARV Lini Pertama

Terapi ARV lini pertama terdiri dari dua golongan ARV, yakni
nucleoside reverse-transcriptase inhibitors (NRTI) ditambah non-
nucleoside reverse-trancriptase inhibitor (NNRTI) atau protease

inhibitor (PI). Terapi lini pertama berikut berlaku untuk pasien yang
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belum pernah menerima pengobatan ARV (Kemenkes, 2019). Terapi
ARV lini pertama menurut WHO (2018) dapat dilihat pada tabel 2.7.

Tabel 2.7 Terapi ARV Lini Pertama menurut WHO

Populasi Paduan Lini Pertama | Paduan Lini | Situasi Khusus
Pertama Alternatif
Pria. Dewasa dan | TDF+3TC (atau | TDF+3TC (atau | AZT+3TC+EFRV
Remaja Laki-laki. FTC)+DTG FTC)+EFV
Wanita Dewasa dan | TDF+3TC (atau | TDF+3TC (atau | AZT+3TC+EFV
Remaja Putri. FTC)+DTG FTC)+EFV
TDF+3TC (atau
TDF+3TC (atau | FTC)+RAL
FTC)+ATV/r
Anak-anak. ABC+3TC+DTG ABC+3TC+LPV ABC+3TC+EFV
(atau NVP)
ABC+3TC+RAL
AZT+3TC+EFV
(atau NVP)
AZT+3TC+LPV/r
(atau RAL)
Neonatus. AZT+3TC+RAL AZT+3TC+NVP AZT+3TC+LPV/r

Sumber: WHO (2018).
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Tabel 2.8 Terapi ARV Lini Pertama menurut Kemenkes

Populasi Target

Pilihan Yang
Direkomendasikan

Keterangan

Orang dewasa dan remaja
(termasuk Ibu hamil dan
menyusui)

TDF + 3TC (atau FTC) + EFV

Kombinasi ini dalam bentuk
KDT  (Kombinasi  Dosis
Tetap) yang sangat
direkomendasikan.

e AZT +3TC+ NVP

Jika paduan pilihan terdapat

e AZT +3TC+EFV kontraindikasi  atau tidak
e TDF + 3TC (atau tersedia.
FTC) + NVP
Anak (3 - 10 tahun) AZT+3TC+EFV Pilihan lini pertama
e ABC+3TC+NVP Untuk anak terinfeksi HIV
e ABC+3TC+EFV usia >3 tahun, paduan
e AZT+3TC+NVP kelompok NNRTI terpilih
e TDF+3TC (atau adalah EFV dengan alternatif
FTC)+EFV NVP.
e TDF+3TC (atau
FTC) +NVP
Anak <3 tahun (ABC atau AZT) + 3TC + Terdiri dari 2 kelompok NRTI

LPVIr

dan 1 kelompok PI

Paduan  kelompok NRTI
berupa ABC atau AZT
dikombinasikan dengan 3TC
sangat direkomendasikan.

(ABC atau AZT) + 3TC +
NVP

Terdiri dari 2 obat kelompok
NRTI dan 1 obat kelompok
NNRTI

Paduan  kelompok NRTI
berupa ABC atau AZT
dikombinasikan dengan 3TC
sangat direkomendasikan.

Sumber : Kemenkes (2019).

Keterangan pada tabel menurut Kemenkes (2019) :

a. Paduan alternatif memiliki efek samping pada penggunaan

Nevirapine

(NPV)

dibanding

EFV  yakni  berupa

hepatotoksisitas dan reaksi hipersensitivitas obat. Efek samping
tersebut lebih sering terjadi pada ibu hamil, namun penggunaan
NVP pada ibu hamil tetap dapat digunakan dengan pemantauan.
Pemilihan penggunaan obat ABC dibandingkan AZT yang
dikombinasikan dengan 3TC terbukti memiliki efektivitas yang
sama dalam mencapai respon klinis, imunologis dan virologis.

Pemilihan paduan terapi ARV lini pertama akan berdampak
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pada paduan lini kedua. Dalam praktiknya, penggunaan AZT
sebagai lini pertama dapat menimbulkan kekhawatiran terkait
kegagalan terapi akibat akumulasi mutasi terhadap analog
timidin yang dapat mengurangi efektivitas ABC dan TDF
sebagai paduan terapi ARV lini kedua. Alasan tersebut
membuat paduan ABC+3TC lebih diutamakan dibandingkan
dengan paduan AZT+3TC. Di Indonesia penggunaan paduan
ABC masih digunakan sebagai terapi ARV lini kedua karena
belum tersedia di fasilitas kesehatan primer dan juga belum
tersedia dalam bentuk kombinasi dosis tetap yang memudahkan
pemberian. Keterbatasan tersebut menyebabkan paduan
AZT+3TC digunakan sebagai lini pertama untuk anak yang
terinfeksi HIV.

2.9.4 Terapi ARV Lini Kedua

Resistensi terjadi ketika virus HIV terus berkembang meskipun pasien
menjalani terapi ARV. Jika kegagalan terapi terjadi saat menggunakan
paduan NNRTI atau 3TC, maka kejadian resistensi dapat muncul
ternadap seluruh kelompok obat NNRTI dan 3TC. Alternatif
penggunaan terapi ARV dengan boosted-Pl + kombinasi 2 NRTI
menjadi rekomendasi pilihan terapi lini kedua untuk dewasa, remaja
dan anak-anak yang sebelumnya menerima terapi ARV berbasis

NNRTI sebagali terapi lini pertama (Hidayati et al, 2018).

Pemilihan penggunaan obat boosted-P1 yang direkomendasikan adalah
lopinavir/ritonavir (LPV/r) atau atazanavir/ritonavir (ATV/r). Kedua
jenis boosted-Pl ini tersedia dalam bentuk tahan panas. ATV/r tidak
tersedia di Indonesia, sehingga pilihan pertama boosted-P1 pada paduan
terapi lini kedua adalah LPV/r (Kemenkes, 2019).

Pada pasien dengan infeksi HIV yang juga sedang menjalani
pengobatan aktif untuk tuberkulosis (TB), penggunaan LPV/r

bersamaan dengan rifampisin dapat mengurangi konsentrasi plasma
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inhibitor protease (P1), sehingga sebaiknya dihindari. Panduan obat anti
tuberculosis yang dianjutkan adalah isoniazid + rifampisin +
pyrazinamide + ethambutol (2SHZE) yang dilanjutkan dengan dua obat
pada fase lanjutan yakni isoniazid + ethambutol (HE) dengan evaluasi
rutin. Pada kondisi pasien meningitis TB yang tetap memerlukan
rifampisin maka dapat menggunakan dosis ganda LPV/r (800 mg/200
mg dua kali sehari) dapat dipertimbangkan, tetapi hal ini akan
memerlukan penggunaan lebih banyak obat dan dapat meningkatkan
risiko efek samping, sehingga memerlukan pemantauan (Permenkes,
2014).

Paduan terapi ARV lini kedua dapat dilihat pada tabel 2.9.



35

Tabel 2.9 Terapi ARV Lini Kedua

Populasi target Paduan pilihan Keterangan
lini kedua
TDF + 3TC (atau Jika AZT
FTC) +LPVI/r digunakan sebagai
lini pertama ARV
AZT + 3TC+
LPVIr Jika TDF
digunakan sebagai
lini pertama ARV
Dewasa dan remaja
(=10 tahun) HIV dan TDF + 3TC (atau Jika AZT
ko-infeksi FTC) + LPVIr digunakan sebagai
B dosis ganda lini pertama ARV
AZT +3TC + Jika TDF

LPV/r dosis ganda  digunakan sebagai
lini pertama ARV

HIV dan AZT + TDF + 3TC (atau FTC) + LPV/r

ko-infeksi
VHB
Anak Paduan e ABC+3TC+LPV/Ir
berbasis e AZT +3TC +LPV/r
LPVI/r
e AZT+3TC+EFV
e ABC atau TDF + 3TC (atau
FTC) + EFV
Paduan e ABCatau TDF + 3TC (atau
berbasis FTC) + EFV (atau NVP)
NNRTI e AZT +3TC +EFV (atau NVP)

e AZT +3TC + LPVIr

e ABC atau TDF + 3TC (atau
FTC) + LPV/r

e TDF hanya diberikan pada anak usia diatas 2 tahun.

Sumber : Kemenkes (2019).

WHO (2018) merekomendasikan penggunaan DTG yang
dikombinasikan dengan NRTI sebagai terapi ARV lini kedua bagi
ODHA dewasa dan remaja serta anak-anak (dengan dosis yang

disetujui) yang mengalami kegagalan terapi tanpa DTG.
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2.9.5 Terapi ARV Lini Ketiga

Jika terjadi kegagalan terapi lini pertama dan kedua dengan paduan
NRTI, NNRTI, dan PI di Indonesia maka paduan dapat diganti menjadi
kombinasi Integrase inhibitors dan Pl generasi kedua dengan atau tanpa
tambahan NRTI. ODHA yang mengalami resistensi dengan berbagai
obat namun belum pernah menggunakan Integrase inhibitors, maka
dapat diberikan paduan Integrase inhibitors + boosted-Pl. Kombinasi
obat yang dapat digunakan antara lain boosted-PI + dolutegavir (DTG)
dan boosted-PI + Raltegravir (RAL). Penggunaan dolutegavir dengan
boosted-PI dapat mensupresi virus lebih baik dibandingkan Raltegravir
dengan boosted-PI (Kemenkes, 2019).

ODHA yang mengalami kegagalan terapi dengan berbagai macam obat
dan tidak memiliki pilihan jenis obat ARV lainnya. Dianjurkan untuk
tetap melanjutkan paduan obat, walaupun supresi virus tidak terjadi dan
CD4 tidak meningkat namun risiko progresivitas penyakit dapat
dikurangi. Tidak direkomendasikan untuk menambahkan obat ARV
yang dianggap masih aktif karena dapat menimbulkan risiko timbulnya

resisten lain (Kemenkes, 2019).

Tabel 2.10 Terapi ARV Lini Ketiga

Paduan terapi Paduan terapi Paduan terapi
ARV lini pertama ARV lini kedua ARV lini ketiga
Remaja dan 2 NRTI + EFV 2NRTI + LPV/r DRV/r + DTG #1-

dewasa (atau NVP) 2 NRTI
Anak  (0-10 2NRTI + LPV/r 2 NRTI + EFV
tahun)

2 NRTI + EFV 2 NRTI +LPV/Ir
(atau NVP)
Sumber : Kemenkes (2019).

Ringkasan pilihan paduan terapi ARV lini pertama, kedua dan ketiga
untuk orang dewasa (termasuk perempuan hamil dan remaja
perempuan) dan anak anak menurut WHO (2018) dapat dilihat pada
tabel 2.11.
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Populasi Paduan lini  Paduan lini kedua Paduan lini
pertama ketiga
Orang  dewasa 2 NRTI+DTG 2 NRTI+ (ATVIr
dan remaja atau LPV/r)
2 NRTI+EFV
2NRTI+DTG DRV/r £ DTG + 1-
Anak-anak 2 NRTI+DTG 2 NRTI+ (ATV/r 2NRTI

atau LPV/r)

2 NRTI+LPV/r

2 NRTI+DTG

2 NRTI+NNRTI

2 NRTI+DTG

Sumber : WHO (2018).




2.10 Kerangka Teori

Kerangka teori pada penelitian ini adalah sebagai berikut :

COHIVL
ODHIV e |
\i HIV-2
Profil Penggunaan Obat Penggunaan Karakteristik ODHIV
ARV N Antiretroviral Berdasarkan ~ Penggunaan
Obat ARV
1. Jenis obat
2. Golongan obat 1. Usia
3. Jenis Terapi ARV 2. Jenis Kelamin
3. Pekerjaan
4. Viral load
\ 4 \4 y v l
NRTI NNRTI Ils Pl Fl CCR5 Post- CYP3A
Antagonist Attachment Inhibitors
Keterangan :

: Variabel yang diteliti.

: i 1 Variabel yang tidak diteliti.

Gambar 2.4 Kerangka Teori

Sumber : Vijayan et al (2017); Vaillant (2022); Kemnic (2022); Arts (2012).




BAB 111
METODE PENELITIAN

3.1 Jenis Penelitian

Jenis penelitian ini adalah penelitian kuantitatif dengan desain observasional
(non eksperimental). Metode yang digunakan adalah deskriptif melalui
pendekatan Cross-sectional secara retrospektif yang dilakukan terhadap data
lampau melalui rekam medis ODHIV di Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar
Lampung periode 2017 - 2023.

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian
3.2.1 Tempat Penelitian

Penelitian ini akan dilakukan di ruang rekam medis Puskesmas Rawat

Inap Simpur Bandar Lampung.

3.2.2 Waktu Penelitian

Penelitian ini akan dilaksanakan pada bulan Desember 2023 — Februari
2024.

3.3 Populasi, Sampel penelitian
3.3.1 Populasi

Populasi adalah setiap individu yang memenuhi kriteria yang telah
ditentukan. Populasi target dalam suatu penelitian adalah kelompok
individu yang menjadi fokus utama dalam penerapan hasil penelitian.
Populasi terjangkau adalah bagian dari populasi target yang dapat
dijangkau oleh peneliti (Notoatmodjo, 2015). Populasi target pada
penelitian ini adalah semua rekam medis ODHIV di Puskesmas Rawat
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Inap Simpur Bandar Lampung. Populasi terjangkau pada penelitian ini
adalah semua rekam medis ODHIV di Puskesmas Rawat Inap Simpur

Bandar Lampung periode 2017 — 2023 dengan populasi sebanyak 326.

3.3.2 Sampel

Sampel merupakan bagian dari populasi yang dipilih secara khusus dan
dianggap mampu mewakili seluruh populasi. Sampel harus sesuai
dengan kriteria inklusi yang telah ditetapkan dan tidak termasuk dalam
kriteria eksklusi (Notoatmodjo, 2015).

Sampel yang digunakan dalam penelitian ini adalah rekam medis
ODHIV di Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar Lampung periode
2017 — 2023.

Besarnya sampel dalam penelitian ini dihitung berdasarkan rumus
estimasi proporsi karena jumlah populasi diketahui, dengan
menggunakan pendekatan cross-sectional (Masturoh, 2018) :

Z? P (1-P)N
"~ d?2 (N-1)+z2 P (1-P)

Keterangan :

n = Jumlah sampel

P = Estimasi Proporsi 50% (0.50)

Z = Derajat kepercayaan 95% atau (1.96)

d = Derajat penyimpangan terhadap populasi 5% (0.05)

N : Jumlah populasi

Besar sampel yang diambil adalah :

_ Z2P (1-P)N
T d2 (N-1)+Z2 P (1-P)

_ 1.962.0,50 (1—0.50)326
0.052 (326—1)+1.962 0.50 (1—0.50)

_ 1.9208.(0,5)326
0.8125+0.9604
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_ 313.0904
1.7729

n = 176,59 dibulatkan menjadi 177 sampel.

Pada penelitian ini dilakukan penambahan sampel sebanyak 10% dari
total sampel untuk mengantisipasi drop out sehingga total sampel dalam
penelitian ini menjadi 195 sampel.

3.4 Teknik Sampling

Teknik sampling merupakan proses pemilihan sampel dari suatu populasi.
Teknik yang digunakan dalam penelitian ini adalah Teknik Probability
sampling dengan metode simple random sampling. Simple random sampling
adalah metode pengambilan sampel secara acak dari populasi dengan setiap
individu dalam populasi memiliki kesempatan yang sama untuk dipilih

menjadi sampel (Noor et al, 2022).

3.5 Kriteria Inklusi dan Eksklusi
3.5.1 Kriteria inklusi

1. ODHIV yang menjalani terapi antiretroviral
2. Rekam medis ODHIV di Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar
Lampung periode 2017 - 2023.
3.5.2 Kriteria Eksklusi

Rekam medis ODHIV di Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar
Lampung periode 2017 - 2023 yang tidak lengkap, tidak terbaca atau
rusak.

3.6 Variabel Penelitian

Variabel dalam penelitian ini merupakan variabel tunggal untuk mengetahui
profil penggunaan obat ARV yang digunakan olen ODHIV di Puskesmas
Rawat Inap Simpur Bandar Lampung berdasarkan Profil penggunaan obat
ARV dan karakteristik ODHIV berdasarkan penggunaan obat ARV.
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3.7 Definisi Operasional

Tabel 3.1 Definisi Operasional Variabel.

No. Variabel Definisi Hasil Ukur Skala
Pengukuran
1. Viral load Viral load - Terdeteksi Nominal
merupakan (>50)
jumlah virus yang copy/ml)
terdapat  dalam - Tidak
darah  individu terdeteksi
yang terinfeksi (<50
HIV yang diukur copy/ml)
dalam satuan
copy/ml darah
(Kemenkes,
2022b).
2. Jenis terapi  Jenis terapi - Tunggal Nominal
ARV ARV adalah - Kombinasi
terapi
pengobatan
dengan
menggunakan
obat ARV

secara tunggal
atau kombinasi
untuk
pengobatan
HIV/AIDS.

3. Jeniskelamin  Jenis  kelamin - Perempuan Nominal
adalah - Laki-laki
perbedaan
secara biologis
antara laki-laki
dan perempuan
yang telah ada

sejak saat
kelahiran
(Candra et al.,
2019)
4. Usia Usia adalah - <5tahun Ordinal
periode waktu - 5-10tahun
yang diukur - 10— 17 tahun
sejak seseorang - 18-40 tahun
dilahirkan dan - 41-60tahun
dinyatakan - >60 tahun
dalam tahun (Hurlock, 2003).
(Mahendra,
2015).
5. Golongan Golongan obat - NRTI Nominal
obat ARV adalah - NNRTI
obat-obat HIV - Pl
yang - Integrase Inhibitor
dikategorikan - Fusion Inhibitor

berdasarkan - CCR5 Antagonist
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sifat dan
kesamaan yang
dimiliki

Post-Attachment
Inhibitors
CYP3A Inhibitors

6. Pekerjaan

Jenis pekerjaan
dengan tingkat
risiko  paparan
HIV pada
ODHIV

Pekerjaan berisiko
tinggi (pekerja seks
komersial,
pengguna narkoba
suntik, petugas
kesehatan  yang
berisiko  terpapar
cairan tubuh
ODHIV)
Pekerjaan berisiko
sedang  (pekerja
yang  melibatkan
kontak cairan
tubuh ODHIV
seperti petugas
kebersihan  atau
teknisi laboratoriu-
m).

Pekerjaan berisiko
rendah  (Pekerja
yang tidak
melibatkan kontak
cairan tubuh
ODHIV).

Nominal

7. Kesesuaian
pemilihan
terapi

antiretroviral

Kesesuaian
pemilihan terapi
antiretroviral
adalah penilaian
kesesuaian
pemilihan obat
yang digunakan
pada ODHIV.

- Sesuai
- Tidak sesuai

Nominal

3.8 Instrument penelitian

Adapun instrumen penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah

sebagai berikut :

1)  Rekam medis ODHIV

2)  Lembar observasi atau formulir penelitian untuk pengambilan data

berupa kolom — kolom pengisian data

3)  Alattulis.
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3.9 Alur penelitian

Alur penelitian diawali dengan mengajukan surat izin penelitian ke
Puskesmas Rawat Inap Bandar Lampung dan diakhiri dengan membuat

laporan penelitian. Berikut alur penelitian :

Mengajukan surat izin penelitian

)

Survey pendahuluan

v

Pembuatan Surat Izin Penelitian

'

Mengumpulkan data rekam medis

{

Mengidentifikasi kriteria sampel sesuai

kriteria inklusi dan eksklusi

!

Pencatatan data ke lembar observasi

¥

Mengolah dan menyajikan data

!

Membuat Laporan

Gambar 3.1. Prosedur Penelitian

3.10 Pengolahan dan Penyajian data
3.10.1 Pengolahan data

1. Editing
Memeriksa kembali keakuratan data yang telah diperoleh atau
dikumpulkan.

2. Data Entry
Memasukkan data yang telah terkumpul kedalam tabel distribusi
frekuensi

3. Cleaning
Pengecekan ulang data untuk melihat potensi kesalahan dalam

pengkodean, ketidaklengkapan, dan kemudian dilakukan perbaikan.
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3.10.2 Penyajian Data

Penyajian data dalam penelitian ini adalah data profil penggunaan obat
ARV pada ODHIV di Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar
Lampung periode 2017 — 2023 dan dikelompokkan berdasarkan
karakteristik penggunaan obat ARV dan Kkarakteristik ODHIV
berdasarkan penggunaan obat ARV. Data yang terkumpul akan diolah

dan disajikan dalam tabel dalam bentuk persentase (%) dengan rumus:
P =% x100%
N

Keterangan :

P = Persentase
F = Frekuensi

N = Jumlah sampel

3.11 Persetujuan Etik Penelitian

Penelitian ini telah melalui kaji etik dan mendapatkan surat kelayakan etik
untuk melakukan penelitian dari Komisi Etik Penelitian Kesehatan Fakultas
Kedokteran Universitas Lampung dengan nomor surat
727/UN26.18/PP.05.02.00/2024.



BAB V
SIMPULAN DAN SARAN

5.1 Simpulan

Berdasarkan hasil penelitian ini didapatkan beberapa kesimpulan yaitu :

1. Karakteristik ODHIV di Puskesmas Rawat Inap Simpur Bandar
Lampung periode 2017-2023 sebagian besar berusia 18-40 tahun (76%)
dan didominasi berjenis kelamin laki-laki (89%). ODHIV pada
penelitian ini memiliki pekerjaan terbanyak berisiko rendah (95%)
dengan kadar viral load tidak terdeteksi (95%).

2. Profil penggunaan obat antiretroviral pada ODHIV di Puskesmas Rawat
Inap Simpur Bandar Lampung periode 2017-2023 menggunakan tiga
golongan obat ARV, yakni NRTI, NNRTI dan integrase inhibitors.
Golongan obat yang paling banyak digunakan sejak tahun 2017-2023
adalah golongan NRTI sebanyak 396 obat dan NNRTI sebanyak 140
obat. Jenis obat yang sering digunakan adalah Lamivudine (3TC)
sebanyak 198 obat (33%), Tenofovir Disoproxil Fumarate (TDF)
sebanyak 189 obat (32%) dan Efavirenz (EFV) sebanyak 130 obat
(22%). Jenis terapi yang paling banyak digunakan sejak tahun 2017-
2023 adalah terapi kombinasi lini pertama yakni TDF+3TC+EFV
sebanyak 127 terapi (64,14%).

3. Terdapat 195 ODHIV yang diteliti di Puskesmas Rawat Inap Simpur
Bandar Lampung periode 2017-2023 terdapat 193 ODHIV (98,97%)
yang mendapatkan pemilihan terapi ARV yang sesuai berdasarkan
pedoman standar WHO dan Kemenkes dan terdapat 2 ODHIV (1,03%)
dengan pemilihan terapi tidak sesuai berdasarkan pedoman standar
WHO dan Kemenkes.
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5.2 Keterbatasan Penelitian

Dalam penelitian ini terdapat beberapa keterbatasan, yaitu :

1.

Penelitian ini adalah penelitian retrospektif yang dilakukan terhadap
data lampau melalui rekam medis ODHIV di Puskesmas Rawat Inap
Simpur Bandar Lampung. Adanya Kketerbatasan peneliti dalam
menggambarkan karakteristik ODHIV secara menyeluruh karena data
pendukung yang tidak lengkap.

Penelitian ini adalah penelitian yang menggambarkan mengenai profil
penggunaan obat ARV pada ODHIV, tetapi tidak dapat menilai terkait
faktor-faktor yang mempengaruhi keberhasilan terapi ARV pada
ODHIV.

Penelitian ini tidak mengumpulan data efek samping obat ARV pada
ODHIV karna informasi tidak lengkap pada rekam medis.

5.3 Saran

1.

Bagi fasilitas kesehatan disarankan untuk melengkapi data rekam medis
pasien demi mempermudah penelitian selanjutnya.

Bagi peneliti selanjutnya disarankan dapat meneliti mengenai faktor-
faktor yang mempengaruhi keberhasilan terapi ARV pada ODHIV.
Bagi peneliti selanjurnya disarankan dapat meneliti mengenai efek
samping obat ARV pada ODHIV.
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