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ABSTRACT 

 

THE CORRELATION BETWEEN RISK FACTOR AND RESISTANCE 

PATTERNS OF BACTERIA CAUSING PNEUMONIA TO ANTIBIOTIC 

AT RSUD DR. H. ABDUL MOELOEK LAMPUNG JANUARY-

DECEMBER 2023 

 

 

 

By 

 

 

MARIESELA ARTANTI 

 

 

 

Background: Pneumonia is an acute inflammation of the lung parenchyma caused 

by pathogen infection with primary antibiotic therapy. Inappropriate use of 

antibiotics can increase resistance and can have impacts such as increasing medical 

costs, prolonging hospitalization, and increasing mortality. The purpose of this 

study was to determine the relationship between risk factors and resistance patterns 

of bacteria that cause pneumonia to antibiotics. 

Methods: This research is a cross sectional study. The sample of this study was 

taken with purposive sampling technique. The samples of this study were inpatients 

diagnosed with pneumonia who were recorded in medical records at RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Lampung January-December 2023.  

Results: The pattern of microorganisms causing pneumonia at RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek January-December 2023 was dominated by Klebsiella pneumoniae as 

many as 28 samples (25.7%), Enterobacter sp. as many as 18 samples (16.5%), and 

Pseudomonas aeruginosa as many as 19 samples (17.4%). There was an association 

between risk factors for invasive procedures, smoking history, alcohol history, 

length of stay, comorbid diseases, and status nutritional on the to incidence of 

resistance several antibiotics with a p-value <0,05 

Conclusion: The microorganisms causing pneumonia at RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek were dominated by Klebsiella pneumoniae and there was an association 

between invasive procedures, smoking history, alcohol history, length of stay, 

comorbid diseases, and status nutritional to the incidence of resistance to several 

antibiotics. 
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Latar Belakang: Pneumonia merupakan suatu peradangan akut pada bagian 

parenkim paru yang disebabkan oleh infeksi patogen dengan terapi utama 

antibiotik. Penggunaan antibiotik yang tidak tepat dapat meningkatkan terjadinya 

resistensi dan dapat memberi dampak seperti, meningkatnya biaya pengobatan, 

memperpanjang waktu rawat inap di rumah sakit, serta dapat meningkatkan 

mortalitas. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan faktor resiko 

dengan pola resistensi bakteri penyebab pneumonia terhadap antibiotik. 

Metode: Penelitian ini merupakan studi cross sectional. Sampel penelitian ini 

diambil dengan teknik pengambilan sampel Purposive Sampling. Sampel dari 

penelitian ini adalah pasien rawat inap yang terdiagnosis pneumonia yang terdata 
pada rekam medik di RSUD Abdul Moeloek Provinsi Lampung pada periode 

Januari- Desember 2023. 

Hasil:  Didapatkan pola mikroorganisme penyebab pneumonia di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek periode Januari-Desember 2023 di dominasi oleh Klebsiella 

pneumoniae sebanyak 28 sampel (25,7%), Enterobacter sp. Sebanyak 18 sampel 

(16,5%), dan Pseudomonas aeruginosa sebanyak 19 sampel (17,4%). Didapatkan 

adanya hubungan antara faktor resiko prosedur invasif, riwayat merokok, riwayat 

alkohol, lama rawat, penyakit komorbid, dan status gizi terhadap kejadian resistensi 

pada beberapa antibiotik dengan p-value <0,05. 

Kesimpulan: Pada RSUD Dr. H. Abdul Moeloek tahun 2023 mikroorganisme 

penyebab pneumonia di dominasi oleh Klebsiella pneumoniae dan ditemukan 

adanya hubungan antara prosedur invasif, riwayat merokok, riwayat alkohol, lama 

rawat, penyakit komorbid, dan status gizi terhadap kejadian resistensi pada 

beberapa antibiotik. 

 

Kata Kunci: Antibiotik, Pneumonia, Resistensi 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

 

1.1 Latar Belakang 

Inflamasi akut yang terjadi pada bagian parenkim paru merupakan definisi dari 

penyakit pneumonia. Pneumonia biasa disebabkan oleh infeksi bakteri, virus, 

jamur maupun parasit. Beberapa bakteri yang paling banyak menyebabkan 

pneumonia adalah S. Pneumoniae sedangkan mikroorganisme lain yang banyak 

menyebabkan pneumonia meliputi M. Pneumonia, H. Influenza, Legionella, 

dan C. Pneumoniae (Prina, 2015). Pneumonia dapat dibedakan berdasarkan 

dengan gejala klinis serta epidemiologisnya yaitu, pneumonia komunitas 

(community-acquired pneumonia/CAP), pneumonia yang terjadi karna 

pemakaian ventilator (ventilator associated pneumonia/VAP) serta pneumonia 

didapat di rumah sakit (hospital-acquired pneumonia/HAP) (Kementerian 

Kesehatan RI, 2023).  

Pada tahun 2019 World Health Organization (WHO) menyatakan bahwa 

pneumonia diderita oleh sekitar  1  milyar orang di  seluruh  dunia  per  satu 

tahun (Warlem et al., 2024). Sedangkan di dunia prevalensi pneumonia 

nosokomial berada di angka   kejadian   1-21   per 1000 rawat  inap  di  rumah 

sakit (Anita D, 2021). Berdasarkan data, di dunia terdapat lebih dari 2.500 jiwa 

meninggal per hari dan kasus kematian akibat pneumonia di dunia berada di 

angka 935.000 jiwa per tahun. Di benua Eropa angka kejadian pneumonia 

sebanyak 68-700 kasus per 100.000 penduduk dengan 16-3.581 kasus pasien 

mendapatkan perawatan di rumah sakit sedangkan di Amerika Serikat terdapat 

lebih dari 1.500.000 kasus setiap tahunnya dan 100.000 kematian karena 

pneumonia terjadi di rumah sakit (Ramirez et al., 2017).  
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Pada tahun 2018 di Indonesia, prevalensi kejadian pneumonia sebesar 2% dari 

kejadian semua jenis penyakit secara keseluruhan. Angka tersebut mengalami 

kenaikan yang sebelumnya pada tahun 2013 sebesar 1.6%, dengan proporsi 

kejadian 53.95% laki-laki dan 46.05% perempuan(Afrina, 2022). 

Faktor-faktor yang dapat membuat seseorang menjadi rentan terhadap 

terjadinya pneumonia dewasa yaitu, faktor lingkungan misalnya polusi udara, 

kepadatan anggota keluarga, terbatasnya ruang untun pertukaran udara serta 

status gizi (Hadi P et al., 2023). Pada penelitian yang dilakukan oleh Almirall 

pada tahun 2017 didapatkan bahwa riwayat merokok, gizi yang buruk, prosedur 

invasif menjadi faktor resiko definitif untuk terjadinya pneumonia. Pasien yang 

memiliki riwayat merokok memiliki resiko 41% lebih besar mengalami 

pneumonia sedangkan pasien dengan status gizi  buruk memiliki resiko 29% 

lebih besar mengalami pneumonia (Arny et al., 2020). 

Antibiotik menjadi terapi utama untuk penyakit pneumonia. Terapi antibiotik 

empiris merupakan pilihan awal dalam menangani pneumonia dikarenakan 

penyebab terjadinya pneumonia pada setiap pasien belum diketahui saat pasien 

pertama kali masuk ke rumah sakit (Insan et al., 2023). Menurut Pedoman 

Nasional Pelayanan Kedokteran (PNPK) tahun 2023 bahwa pada pasien 

pneumonia komunitas rawat jalan tanpa adanya penyakit komorbid dapat 

diberikan antibiotik beta-lactam golongan penicilin seperti amoksisilin sebagai 

terapi awal sedangkan pasien dengan komorbid dapat diberikan antibiotik beta-

lactam golongan sefalosporin (Kementerian Kesehatan RI, 2023).  

Tingkat mortalitas pasien pneumonia dipengaruhi oleh ketepatan penggunaan 

antibiotik sebagai terapi utama. Penggunaan antibiotik yang tidak tepat dapat 

memperbesar resiko terjadinya resistensi. Kejadian resistensi antibiotik 

berdampak pada meningkatnya biaya pengobatan, panjang rawat inap, serta 

terjadinya kematian. (Kresnawati et al., 2021).  

Oleh karena penyebab pneumonia bervariasi maka penanganannya perlu 

dilakukan penyesuaian. Penanganan dan terapi pasien pneumonia sesuai 

dengan tingkat keparahan gejala yang disebabkan oleh infeksi itu 

sendiri(Wahyudi, 2020). 
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Kejadian resistensi dapat terjadi karena pola penggunaan antibiotik yang tidak 

seharusnya (Dyahariesti et al., 2019). Resistensi antibiotik lebih sering terjadi 

pada pasien dengan kelompok usia yang lebih tua terutama pasien dengan 

jangka rawat yang panjang (Henig, 2017). Angka resistensi juga umumnya 

lebih banyak terjadi pada pasien yang yang di rawat di Intensive Care Unit 

(ICU), hal ini mungkin terjadi akibat beberapa faktor yaitu, kondisi imun yang 

menurun, penggunaan alat invasif dan ventilator, serta penggunaan antibiotik 

yang lebih sering (Shohwahtul, 2020). 

Pada penelitian yang dilakukan oleh Oliver di tahun 2022 ditemukan adanya 

hubungan antara pola makan yang baik dan rendahnya resiko resistensi obat. 

Beberapa antibiotik juga memiliki efikasi yang berkurang dengan konsumsi 

alkohol (Mergenhagen et al., 2020). Penelitian Steinberg pada tahun 2016 

didapatkan hasil bahwa penggunaan tembakau dapat dikaitkan dengan 

permintaan resep antibiotik yang lebih tinggi dan meningkatkan resistensi 

antimikroba di masyarakat. Infeksi pada pasien yang mengalami resistensi 

seringkali tidak merespon terhadap pengobatan standar sehingga 

mengakibatkan perpanjangan penyakit dan lamanya waktu rawat inap 

(Hardiana et al, 2021). 

Pemilihan serta penggunaan terapi antibiotik harus sesuai berdasarkan bakteri 

penyebab dan hasil uji sensitivitasnya dengan keadaan klinis pasien sebagai 

pertimbangan. Berdasarkan hal tersebut, diperlukan suatu penelitian untuk 

mengetahui pola resistensi bakteri terhadap antibiotik serta hubungannya 

terhadap faktor resiko pada penderita pneumonia di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Lampung Periode Januari-Desember 2023.  
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1.2 Rumusan Masalah 

1. Bagaimana pola resistensi bakteri penyebab pneumonia di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Provinsi Lampung Periode Januari-Desember 2023? 

2. Bagaimana faktor resiko resistensi antibiotik pada penyakit pneumonia di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Lampung Periode Januari-Desember 2023? 

3. Apakah terdapat hubungan antara faktor risiko tertentu dengan tingkat 

resistensi bakteri penyebab pneumonia terhadap antibiotik di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek Lampung Periode Januari-Desember 2023 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Hubungan faktor resiko dengan pola resistensi bakteri penyebab 

pneumonia terhadap antibiotik di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung periode Januari-Desember 2023 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengidentifikasi faktor-faktor risiko yang berkontribusi terhadap 

penyakit pneumonia di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Lampung 

Periode Januari-Desember 2023. 

2. Menganalisis pola resistensi bakteri penyebab pneumonia terhadap 

berbagai jenis antibiotik yang digunakan di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Lampung Periode Januari-Desember 2023. 

3. Menentukan hubungan faktor resiko dengan pola resistensi bakteri 

penyebab pneumonia terhadap antibiotik di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Lampung Periode Januari-Desember 2023 

 

1.4 Manfaat  

1.4.1 Manfaat Teoritis 

1. Memberikan pengetahuan mengenai pencegahan resistensi 

antibiotik di fasilitas kesehatan. 
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2. Memberikan data tentang pola resistensi bakteri penyebab 

pneumonia, sehingga menambah pengetahuan mengenai resistensi 

mikroorganisme terkhusus di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Lampung Periode Januari-Desember 2023. 

1.4.2 Manfaat terhadap peneliti selanjutnya 

Memberikan gambaran faktor resiko dan pola resistensi antibiotik pada 

kejadian pneumonia disebabkan oleh infeksi bakteri, serta dapat menjadi 

data untuk penelitian lanjutan. 

1.4.3 Manfaat terhadap pelayanan kesehatan 

Dapat menjadi bahan evaluasi serta pertimbangan bagi klinisi dalam 

memilih terapi antibiotik yang tepat bagi penderita pneumonia sehingga 

mampu meningkatkan mutu pelayanan kesehatan. 

1.4.4 Manfaat terhadap penderita 

Dengan adanya penelitian ini, penderita mampu mendapatkan informasi 

terkait faktor resiko infeksi bakteri penyebab pneumonia serta mampu 

mengenali faktor resiko penyebab resistensi antibiotik sehingga mampu 

memperkecil kemungkinan infeksi dan resistensi antibiotik.



 
 

 

 

 

 

 

 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

 

2.1 Pneumonia 

2.1.1 Definisi Umum 

Pneumonia dapat didefinisikan sebagai infeksi paru-paru yang secara 

khas melibatkan rongga alveolus pada paru-paru. Keberadaan 

mikroorganisme di rongga alveolus tanpa disertai respons inflamasi tidak 

disebut sebagai pneumonia (Irawan et al., 2019).  

 

 

 

 

Gambar 2. 1 Klasifikasi Infeksi Paru-Paru Berdasarkan Lokasi Infeksi. 

(Lim, 2021) 
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2.1.2 Etiologi 

Pneumonia didefinisikan sebagai peradangan paru yang diakibatkan oleh 

mikroba (bakteri, virus, jamur, parasit) kecuali Mycobacterium 

tuberculosis. Peradangan paru yang disebabkan selain mikroorganisme 

(bahan kimia, radiasi, aspirasi bahan toksik, obat-obatan dan lain-lain) 

disebut pneumonitis (Lim, 2021). 

Tabel 2.1 Patogen Penyebab Pneumonia Komunitas. 

 
 

Patogen Penyebab Pneumonia Komunitas 

Bakteri Streptococcus pneumoniae 

Klebsiella pneumoniae 

Haemophilus influenzae 

Staphylococcus aureus 

Mycoplasma pneumoniae 

Chlamydia pneumoniae 

Legionella pneumophila 

Virus Influenza virus  

Respiratory Syncytial virus  

Metapneumovirus  

Coronavirus  

Rhinovirus  

Adenovirus 

         (Lim, 2021) 

 

Berdasarkan Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran (PNPK) pada 

tahun 2023, bakteri penyebab infeksi pneumonia didapat di rumah sakit  

dan pneumonia akibat pemakaian ventilator adalah sebagai berikut : 
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Tabel 2.2 Bakteri Penyebab Pneumonia Nosokomial 

 
Bakteri Penyebab Pneumonia Nosokomial 

Bakteri Klebsiella pneumoniae  

Acinetobacter baumannii  

Acinetobacter Iwoffii  

Pseudomonas aeruginosa  

Escherichia coli  

Enterobacter cloacae  

Klebsiella sp  

Staphylococcus epidermidis (MRSE) 

Staphylococcus saprophyticus (MRSS) 

(Kementerian Kesehatan RI, 2023) 

 

2.1.3 Patogenesis dan Patofisiologis 

Proses terjadinya pneumonia di awali ketika seseorang menghirup udara 

yang telah terpapar oleh mikroorganisme penyebab pneumonia baik 

virus, jamur, maupun bakteri. Setiap partikel dengan ukuran <5 μm dapat 

mengandung lebih dari 100 mikroorganisme, namun hal ini bergantung 

pada ukuran agen yang menginfeksi. Selanjutnya mikroorganisme 

penyebab infeksi terhirup dan mencapai alveoli yang kemudian 

menginvasi tubuh penderita. Penularan infeksi ini biasa terjadi pada 

traktus pernapasan di orang-orang yang memiliki faktor resiko atau orang 

yang rentan. 

Mikroorganisme dan Mikropartikel (≤5 µm) dan mikroorganisme yang 

berada di saluran pernafasan bagian atas lama-kelamaan akan terus 

terbawa hingga ke jaringan paru-paru, dan melalui mikro-aspirasi sekret 

orofaringeal dari trakea, mikroorganisme tersebut dapat masuk ke saluran 

pernafasan bagian bawah. Namun, sistem pernafasan bagian bawah 

memiliki mekanisme pertahanan untuk menghindari invasi alveoli di 

paru-paru (Cillóniz et al., 2018). 
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Gambar 2. 2 Mekanisme Pertahanan Paru 

(Kumar et al., 2013) 

 

 

Terdapat 2 respon inflamasi yang terjadi yaitu sistem imun bawaan dan 

sistem imun adaptif. Proses pengenalan mikroorganisme melalui sistem 

imun alamiah dilakukan dengan mengenali struktur mikroorganisme. 

Struktur mikroorganisme tersusun oleh molekul spesifik yaitu pathogen-

associated molecular patterns (PAMP) struktur tersebut seperti 

lipoprotein, lipopolisakarida pada gram negatif, dan peptidoglikan pada 

gram positif, serta terdapat selubung viral glikoprotein. Pengenalan 

PAMP melalui pattern-recognation receptor (PRR) diekspresikan oleh 

sistem imun alamiah yaitu monosit, makrofag, dan polimorfonuklear 

(PMN) dan terdiri dari beberapa famili seperti toll like receptor (TLR), 

cluster of differentiation (CD), formyl peptide receptor dan reseptor 

komplemen. Ikatan melalui reseptor ini dapat meningkatkan proses 

fagositosis sehingga mikroorganisme lebih mudah dimusnahkan.  

 

Pada paru normal, penyingkiran organisme mikroba dilakukan oleh 

mukosa yang kemudian dikeluarkan oleh kinerja mukosilier. Fagositosis 
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oleh makrofag alveolus dapat mematikan dan mendegradasi organisme 

yang kemudian juga dikeluarkan oleh mukosilier. Pada sisi lain sisa 

fagositosis oleh neutrofil akan dibawa oleh faktor-faktor makrofag. 

Serum komplemen yang masuk kedalam alveolus akan teraktifasi oleh 

opsonin C3b sehingga meningkatkan fagositosis. Organisme yang baru 

saja masuk maupun yang telah dicerna oleh fagosit, dapat memasuki 

muara kelenjar getah bening untuk menginisiasi respons imun.  

 

Mekanisme tambahan yang beroperasi setelah pembentukan imunitas 

adaptif adalah IgA. IgA yang disekresi dapat memblok perlekatan 

mikroorganisme ke epitel di saluran napas atas. Pada saluran napas 

bawah, antibodi dalam serum (IgM, IgG) muncul di cairan pelapis 

alveolus. Antibodi ini mengaktifkan komplemen lebih efisien melalui 

jalur klasik, yang menghasilkan C3b sehingga terjadi fagositosis 

(Kumaret al., 2023). 

2.1.4 Epidemiologi 

Kejadian pneumonia komunitas di seluruh dunia diperkiraan antara 1,5 

hingga 14 kasus per 1000 orang per tahun angka ini dipengaruhi oleh 

geografi, musim, dan karakteristik populasi. Di Amerika Serikat kejadian 

pneumonia komunitas sebanyak 24,8 kasus per 10.000 orang dewasa tiap 

tahun, jumlah kasus pneumonia ini meningkat seiring dengan 

bertambahnya usia suatu kelompok. Pneumonia menjadi penyebab 

kematian kedelapan dan penyebab kematian menular pertama dengan 

angka kematian mencapai 23% untuk pasien di unit perawatan intensif 

karena pneumonia berat (Regunath dan Oba, 2024). 

Pada angka kematian akibat penyakit di Indonesia, penyakit pneumonia 

menjadi penyebab kematian orang dengan usia lebih dari 60 tahun 

sebesar 17,4% . Tiap tahunnya 23.600 masyarakat usia lebih dari sama 

dengan 60 dengan Pneumonia mengalami kematian dengan kata lain 

terdapat 111,3 kematian per 100.000  masyarakat dengan kelompok usia 

≥ 60 tahun. Kejadian pneumonia dari seluruh pasien yang di rawat di 
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rumah sakit mencapai 1,5% di Indonesia. Di negara-negara Asia 

Tenggara risiko kematian pneumonia didapat di rumah sakit lebih tinggi 

dibanding pneumonia komunitas, Indonesia dengan angka 11,3%,  

Malaysia 25,5% , dan Filipina diangka 9,1% (Kementerian Kesehatan RI, 

2023). 

Menurut data Survei Kesehatan Indonesia (SKI) di tahun 2023, penderita 

pneumonia di segala umur berjumlah 877.531 orang. Pada data 

menunjukan penderita di provinsi Lampung berjumlah 29.331 orang. 

Sedangkan penderita pneumonia di Indonesia berdasarkan kelompok 

umur memiliki angka tertinggi pada usia 25-34 tahun dengan jumlah 

29.331 orang (Kementerian Kesehatan Indonesia, 2023). 

2.1.5 Faktor Resiko 

2.1.5.1 Pneumonia Komunitas  

Berdasarkan Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran (PNPK) 

pada tahun 2023 faktor resiko terjadinya pneumonia komunitas 

adalah sebagai berikut 

1. Komorbiditas  

Pasien dengan penyakit komorbid dapat meningkatkan resiko 

terjadinya pneumonia. Penyakit komorbid yang dapat 

meningkatkan resiko infeksi pneumonia meliput pasien yang 

pernah mengalami infeksi pneumonia sebelumnya, pasien 

dengan penyakit paru lain, penyakit kardiovaskular, diabetes 

mellitus, pasien yang mengalami penyakit kelaian pada imun 

(HIV atau terapi imunosupresif, kanker), penyakit kronik.  

2. Faktor sosial  

Riwayat merokok, gizi buruk, konsumsi alkohol, 

penggunaan  obat-obatan dapat menjadi suatu penyebab yang 

mampu membuat seseorang rentan terhadap infeksi 

pneumonia.  

3. Faktor lain yang menjadi penyebab terjadinya pneumonia 

adalah terkontaminasinya alat pendingin ruangan atau 
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penghangat air, tempat yang ramai serta padat, kontak erat 

pasien dengan hewan peliharaan maupun pengerat yang ada 

di lingkungan sekitar pasien. 

2.1.5.2 Hospital-Acquired Pneumonia (HAP) 

Pasien dengan usia lebih tua dari 70 tahun, penyakit komorbid 

yang serius, malnutrisi, penurunan kesadaran, berlama lama 

tinggal di rumah sakit, dan penyakit obstruksi paru yang khronis 

menjadikan pasien tersebut rentan terhadap infeksi pneumonia 

didapat di rumah sakit. HAP adalah infeksi yang paling umum 

terjadi pada pasien yang membutuhkan perawatan pada Intensive 

Care Unit (Kementerian Kesehatan RI, 2023). 

2.1.5.3 Ventilator Associated Pneumonia (VAP) 

Ventilator associated pneumonia adalah pneumonia yang terjadi 

lebih dari 48 jam sesudah pemakaian intubasi endotracheal. 

Kondisi ini dapat terjadi karena pemakaian ventilasi mekanik atau 

endotracheal tube, yang akan melewati pertahanan saluran nafas 

bagian atas, selain mencegah batuk yang efektif, penggunaan 

VAP menjadi suatu titik lemah untuk terjadinya infeksi 

(Kementerian Kesehatan RI, 2023). 

2.1.6 Klasifikasi 

Menurut Nurarif dan Kusuma (2015), Pneumonia dapat di klasifikan 

sebagai berikut: 

1. Berdasarkan Anatomi 

a. Pneumonia lobularis, menyebabkan sumbatan eksudat 

mukopurulen pada bronkiolus membentuk bercak konsolidasi 

dalam lobus yang berada didekatnya.  

b. Pneumonia lobaris, menimbulkan kerusakan yang menyeluruh 

atau sebagian besar dari satu atau lebih lobus paru. Bila kedua 

paru terkena maka dikenal sebagai pneumonia bilateral atau 

ganda. 
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c. Pneumonia interstitial, proses inflamasi yang terjadi didalam 

dinding alveolar serta interlobular. 

2. Berdasar klinis dan epidemiologis pneumonia dibagi menjadi 3 

yaitu, pneumonia komunitas (community-acquired 

pneumonia/CAP), pneumonia didapat di rumah sakit (hospital-

acquired pneumonia/HAP), dan pneumonia akibat pemakaian 

ventilator (ventilator associated pneumonia/VAP).  

Menurut Wulandari dan Erawati (2016) Pneumonia dapat diklasifikan 

sebagai berikut: 

1. Pneumonia berdasarkan gambaran radiologi 

Pneumonia yang memiliki ciri opasitas lobus atau lobularis disebut 

sebagai pneumonia tipikal. Pneumonia yang ditandai dengan 

adanya gangguan respirasi disertai dengan gambaran infiltrate paru 

bilateral yang difus disebut sebagai pneumonia atipikal. Terakhir 

adalah pneumonia aspirasi, jenis pneumonia ini seringkali terjadi 

pada bayi dan anak-anak 

2. Berdasarkan agen penyebab, pneumonia dibagi menjadi pneumonia 

bakteralis, pneumonia virus, neumonia jamur, pneumonia atipikal 

2.1.7 Manifestasi Klinis 

2.1.7.1 Pneumonia Komunitas 

Pada pneumonia komunitas gejala yang akan timbul pada pasien 

umumnya adalah, batuk, riwayat demam atau pasien datang 

dengan suhu tubuh >38℃, perubahan karakteristik 

sputum(purulen), nyeri pada dada, sesak nafas. Ditemukannya 

tanda konsolidasi, suara napas bronkial dan ronki pada 

pemeriksaan fisik pasien. Pada pemeriksaan penunjang yaitu 

pemerikasaan foto toraks terdapat infiltrat/ air bronchogram, dan 

pada hasil laboratorium didapatkan leukosit >10.000 atau <4.500 
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2.1.7.2 Pneumonia Nosokomial 

Menurut The Centers for Disease Control (CDC) kriteria 

pneumonia nosokomial adalah sebagai berikut:  

a. Pneumonia yang terjadi 48 jam setelah dirawat di rumah 

sakit.  

b. foto toraks yang terdapat infiltrat baru atau progresif  

Selain kedua hal diatas ditambah dengan kriteria meliputi suhu 

tubuh >38℃, sekret purulen, ronki atau suara napas bronkial, 

leukositosis (>12.000) atau leukopenia (< 4000), perburukan 

saturasi atau AGD dengan adanya penurunan nilai PO2 dan/atau 

PCO2 sehingga membutuhkan terapi oksigen atau ventilasi 

mekanik (Kementerian Kesehatan RI, 2023). 

2.1.8 Pemeriksaan Penunjang 

Pemeriksaan penunjang dilakukan dengan tujuan untuk menentukan 

diagnosis, mengidentifikasi patogen, serta mengukur derajat keparahan  

2.1.8.1  Pemeriksaan Radiologi  

Menurut Kementerian Kesehatan RI (2023) pada pemeriksaan 

radiologi pasien dengan pneumonia komunitas dapat ditemukan 

infiltrat, penebalan lapisan dinding bronkial, konsolidasi, nodul 

serta opak pada lapang paru. Sedangkan pada pneumonia 

nosokomial didapatkan gambaran infiltrat yang baru atau 

progresif, konsolidasi serta opasitas pada lapang paru.  

a. Radiografi toraks 

Pemeriksaan ini umumnya digunakan sebagai penegakan 

awal diagnosis serta  sebagai  evaluasi terapi jika pada 

pasien tidak didapatkan perbaikan klinis atau cenderung 

mengalami perburukan. Apabila pasien mengalami 

perbaikan klinis yang signifikan dalam 5 hingga 7 hari, 

maka pemeriksaan ulang rontgen toraks tidak diperlukan. 
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Gambar 2. 3 Radiograf Toraks Paru Pasien Pneumonia 

(Longmore et al., 2014) 

 

b. USG toraks  

Pemeriksaan ini dapat diberlakukan pada pasien 

pneumonia komunitas dengan kecurigaan lokasi kelainan 

di perifer parenkim paru atau pasien dengan tanda 

komplikasi ekstra paru (efusi pleura, empiema, 

pneumotoraks) 

c. CT Scan toraks tanpa/dengan kontras  

Pemeriksaan ini memiliki  tingkat akurasi diagnostik 

tertinggi untuk pneumonia komunitas, dapat dilakukan 

pada pasien dengan indikasi, curiga pneumonia, 

pneumonia berat atau berulang, pasien dengan gangguan 

imunitas, resistensi obat, penyakit komorbid atau penyakit 

yang mendasari, curiga adanya penyakit lain pada pasien. 
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2.1.8.2 Pemeriksaan Mikrobiologi  

Tujuan dilakukan pemerikaan ini adalah untuk mengidentifikasi 

bakteri penyebab pneumonia pada pasien. Pemeriksaan ini dapat 

menggunakan bahan sputum, darah, atau aspirat endotrakeal, 

aspirat jaringan paru dan bilasan bronkus. Pada pneumonia berat 

dan pneumonia yang tidak respons dengan pemberian antibiotik 

pengambilan sampel dilakukan dengan tindakan invasif (misal 

bronkoskopi).  

Pemeriksaan ini membutuhkan waktu beberapa hari untuk 

mendapatkan hasil patogen penyebabab pneumonia. Namun, 

pneumonia yang tidak segera ditangani dapat beresiko 

menyebabkan kematian pada pasien, sehingga perlu dilakukan 

pengobatan awal. Pengobatan awal pneumonia dapat dilakukan 

dengan diberikan antibiotik secara empiris. Setelah pemberian 

antibiotik empiris perlu dilakukan pemeriksaan penyebab spesifik 

pneumonia karna dapat mengubah pemberian tatalaksana pada 

pasien agar memberikan efek terapi yang maksimal (Kementerian 

Kesehatan RI, 2023). 
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Tabel 2. 3 Infeksi Bakteri Pneumonia : Spesimen dan Uji Diagnostik. 

Penyakit Spesimen Agen 

Penyebab 

Temuan 

Mikroskopik 

Media 

Kultur 

Keterangan 

Pneumonia Sputum 

atau 

spesimen 

lain dari 

saluran 

nafas yang 

didapatkan 

secara 

invasif 

S. 

Pneumonia

e 

Banyak PMN, 

kokus gram-

positif dalam 

bentuk pasangan 

atau rantai. 

Pembengkakan 

kapsul dengan 

omniserum (uji 

quellung) 

Agar darah; 

juga agar 

MacConkey, 

EMB dan 

cokelat 

S. pneumoniae 

merupakan bagian 

dari flora normal 

nasofaring. Kultur 

darah spesifik 

(positif) pada 10-20% 

kasus 

  S. aureus Kokus gram-

positif dalam 

pasangan, tetrad, 

dan kelompok 

Agar darah; 

juga agar 

MacConkey, 

EMB dan 

cokelat 

Penyebab pneumonia 

yang tidak umum. 

Biasanya hemolitik-

B, koagulase-positif 

  Enterobacte

riaceae dan 

bakteri 

batang gram 

negatif 

lainnya 

Batang gram-

negatif 

Agar darah; 

juga agar 

MacConkey 

atau EMB 

Penyebab pneumonia 

nosokomial 

  Anaerob 

dan aerob 

campuran 

Flora campuran 

pada saluran 

pernapasan, 

terkadang banyak 

PMN 

Agar darah, 

MacConkey, 

atau EMB; 

agar anaerob 

Spesimen harus 

diperoleh melalui 

bronkoskopi 

menggunakan sikat 

berpelindung atau 

aspirasi transtrakea; 

sputum yang 

dibatukan tidak cukup 

baik untuk memeriksa 

anaerob 

(Brooks et al., 2014) 

Gold Standard dalam penanganan pneumonia adalah dengan 

dilakukannya pemerikasaan mikrobiologi. Pemeriksaan kualitas 
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spesimen atau sampel perlu dilakukan sebelum dilakukan 

pemeriksaan mikrobiologi sputum. Pemeriksaan pewarnaan gram 

dan terapi antibiotik empiris pada pasien rawat inap dilakukan 

dengan indikasi sebagai berikut:  

a. Pneumonia komunitas berat terutama pasien dengan 

prosedur intubasi 

b. Pneumonia komunitas ringan dengan ciri:  

1) Pasien yang menjalani terapi antibiotik empiris 

untuk penanganan infeksi yang disebabkan 

oleh Methicillin Resistant Staphylococcus 

aureus (MRSA) dan atau Pseudomonas 

aeruginosa  

2) Pasien pernah terinfeksi saluran napas 

sebelumnya, dengan MRSA atau P. Aeruginosa 

sebagai penyebab infeksi pasien. 

3) Riwayat perawatan inap di rumah sakit serta 

menerima terapi antibiotik non-oral, dalam 90 

hari kebelakang.  

(Kementerian Kesehatan RI, 2023). 

2.1.8.3 Nilai Oksigenasi 

Pemeriksaan nilai saturasi oksigen atau nilai oksigenasi dilakukan 

untuk melihat persentasi pengikatan hemoglobin di jaringan. Alat 

ukur non invasif yang digunakan dalam pemeriksaan ini adalah 

pulse oksimetry yang umumnya dipasang pada ujung jari, ibu jari, 

hidung, daun telinga, atau dahi dan pada oksimetri nadi. 

Pemeriksaan ini mampu mendeteksi kejadian hipoksemia 

sebelum gejala klinis timbul. PaO2 normal adalah sebesar 10,5-

13,5 kPa. Pada pneumonia berat didapatkan hasil pengukuran 

yaitu SaO2 <92% (Longmore et al., 2014). 
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2.1.9 Tatalaksana (Lini Antibiotik) 

Pada tatalaksana pengeobatan pneumonia, pasien diberikan beberapa 

obat yang meliputi antibiotik, pengobatan suportif dan terapi 

antiinflamasi. Pemberian terapi antiinflamasi bertujuan untuk 

menghambat respon inflamasi yang berlebihan dan memperburuk kondisi 

penderita. Terapi antiinflamasi yang mampu mengurangi komplikasi 

respons inflamasi sistemik yang terlalu besar tanpa mengganggu proses 

resolusi inflamasi lokal merupakan terapi antiinflamasi yang ideal. 

Pilihan terapi antiinflamasi yang dapat diberikan pada kasus pneumonia 

adalah kortikosteroid, statin, makrolid, toll like receptor antagonist cyclic 

adenosine monophosphate (cAMP) dan non steroid anti inflammatory 

agents (NSAIDs). Selain terapi antiinflamasi pasien juga diberikan terapi 

suportif atau dapat disebut juga sebagai terapi simptomatik dengan tujuan 

untuk menghilangkan gejala pneumonia. Terapi suportif yang dapat 

diberikan pada pasien bergantung pada gejala klinis yang timbul di pasien 

tersebut (Reviono, 2017). 

Antibiotik menjadi terapi utama yang diberikan pada pasien pneumonia. 

Terapi empirik tau terapi awal diberikan berdasar pada panduan 

tatalaksana yang relevan dengan usia pasien, penyakit penyerta dan 

beratnya penyakit pneumonia. Terapi empirik diberikan dalam rentang 

waktu <48 jam cara pemberian antibiotik pada pasien juga perlu menjadi 

hal yang dipertimbangkan. Proses pemberian antibiotik nantinya akan 

dihubungkan dengan keputusan pasien akan rawat inap atau rawat jalan 

(Kementerian Kesehatan RI, 2023). 

Lini pertama terapi pneumonia dewasa adalah dengan diberikannya terapi 

tunggal antibiotik secara empiris dari golongan fluorokuinolon, 

sefalosporin, dan penisillin namun bila ditemukan pasien memiliki 

infeksi yang lain maka pengobatan dapat dikombinasikan dengan 

golongan makrolida. Pada pneumonia anak, lini pertama terapi dapat 

diberikan golongan penisillin atau kombinasi dengan golongan 

aminoglikosida. Pada pasien anak yang tidak respon terhadap golongan 
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antibiotik tersebut dapat diberikan antibiotik golongan sefalosporin 

(seftriakson). Selain itu menurut IDAI 2009 menyatakan bahwa 

antibiotik yang dianjurkan kepada balita dan anak – anak yaitu ampisillin 

dan kloramfenikol, coamoxiclav, seftriakson, sefuroksim, dan sefotaksim 

(Tandelaet al., 2022). 

Hal yang perlu diperhatikan dalam pemberian terapi antibiotik empiris 

adalah riwayat perawatan pasien di rumah sakit dalam 3 bulan terakhir 

serta riwayat penggunaan antibiotik non-oral di 3 bulan kebelakang. 

Pemberian Terapi antibiotik empiris dapat ditentukan sesuai dengan 

beberapa faktor yaitu: 

a. Kemungkinan besar jenis bakteri yang menjadi penyebab 

pneumonia berdasarkan pola sebaran bakteri dan pola resistensi 

di tempat tersebut. 

b. Pasien yang memiliki resiko mengalami resistensi antibiotik 

perlu diberlakukan pertimbangan khusus. Menentukan 

antibiotik perlu dipertimbangkan adanya resisten pasien 

terhadap S. pneumoniae yang menjadi penyebab utama 

terjadinya CAP. 

c. Pasien dengan penyakit komorbid dapat memberi pengaruh 

terhadap kerentanan infeksi  jenis bakteri tertentu sehingga hal 

ini dapat menjadi penyebab terjadinya kegagalan pengobatan. 

Pemberian antibiotik pada pasien rawat inap dengan pneumonia ringan 

diberikan pada rentang waktu 4 sampai dengan 8 jam setelah diagnosis 

ditegakan. Pada pasien dengan pneumonia berat disertai dengan sepsis, 

antibiotik diberikan di 1 jam pasca penegakan diagnosis (Kementerian 

Kesehatan RI, 2023). 
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Tabel 2.4 Pemilihan Antibiotik Berdasarkan Bakteri Penyebab Pneumonia. 

Pneumonia Komunitas 

 

Rawat inap non-ICU Fluorokuinolon respirasi levofloksasin 750 mg, moksifloksasin 

ATAU  Beta-laktam ditambah makrolida 

Ruang rawat Intensif Tidak ada faktor risiko infeksi pseudomonas: 

Beta-laktam (sefotaksim, seftriakson atau ampisilin sulbaktam) 

ditambah makrolid baru atau fluorokuinolon respirasi intravena 

(IV) 

Pertimbangan khusus  Bila ada faktor resiko pseudomonas 

 Anti pneumokokal, anti pseudomonas Beta-laktam (piperacilin-

tazobaktam, sefepime, imipenem atau meropenem) ditambah 

levofloksasin 750 mg ATAU Beta-laktam seperti tersebut di atas 

ditambah aminoglikosida dan azitromisin ATAU Beta-laktam 

seperti tersebut di atas ditambah aminoglikosida dan 

antipneumokokal fluorokuinolon (untuk pasien yang alergi 

penisilin, beta-laktam diganti dengan aztreonam) 

Bila curiga disertai infeksi 

MRSA 

 

Tambahkan vankomisin atau linezolid 

Pneumonia Nosokomial 

 

Tanpa risiko tinggi 

mortalitas dan tidak 

memiliki faktor risiko 

MRSA 

1) Sefepim 2g IV per 8 jam 

2) Levofloksasin 750mg IV oper 24 jam 

3) Imipenem 1g IV per 6 jam 

4) Meropenem 1g IV per 8 jam 

5) Piperasilin-tazobaktam 4.5g IV per 6 jam 

Tanpa risiko tinggi 

mortalitas tetapi memiliki 

faktor risiko MRSA 

1) Sefepim 2g IV per 8 jam 

2) Levofloksasin 750mg IV oper 24 jam 

3) Siprofloksasin 400mg IV per 8 jam 

4) Imipenem 1g IV per 6 jam 

5) Meropenem 1g IV per 8 jam 

6) Aztreonam 2g IV per 8 jam 

7) Piperasilin-tazobaktam 4.5g IV per 6 jam 

Risiko mortalitas atau 

riwayat penggunaan 

antibiotik IV dalam 90 

hari terakhir (Pilih 2 dari 

di samping ini (hindari β-

laktam)  

1) Piperasilin – tazobaktam 4.5g IV per 6 jam ATAU  

2) Sefepim 2g IV per 8 jam ATAU 

3) Levofloksasin 750mg IV oper 24 jam Siprofloksasin 

400mg IV per 8 jam ATAU 

4) Amikasin 15-20mg/kg IV per 24 jam  Gentamisin 5-

7mg/kg IV per 24 jam  Tobramisin 5-7mg ATAU 

5) Imipenem 1g IV per 6 jam  

6) Meropenem 1g IV per 8 jam ATAU  

7) Aztreonam 

(PDPI, 2021) 
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2.2 Antibiotik 

2.2.1 Cara kerja 

Berdasarkan buku yang di tulis oleh Dowling A.M (2016) dan Fadrian 

(2023) Mekanisme kerja agen antimikroba dapat dikategorikan 

berdasarkan fungsi yang dipengaruhi oleh agen tersebut, ini umumnya 

termasuk yang berikut:  

a. Menghambat Sintesis Dinding Sel 

Bakteri memiliki dinding sel yang terdiri dari molekul yang 

fleksibel, yang berguna untuk mempertahankan bentuk sel serta 

melindungi bakteri dari kerusakan karena tingginya tekanan 

osmotic dalam sel. Peptidoglikan adalah struktur terpenting 

penyusun dinding sel pada bakteri. Peptidoglikan terbentuk oleh 

asam N-acetylmuramic (MurNAc) dan rantai panjang glikan N-

acetylglucosamine (GlcNAc) . Rangkaian tersebut saling 

terhubung satu sama lain  melalui peptida pendek yang dibantu 

oleh enzim karboksipeptidase serta transpeptidase, rangkaian 

tersebut juga disebut sebagai Protein pengikat Penisilin. Golongan 

antibiotik tersebut berkeja dengan menghambat enzim 

transpeptidase, yaitu enzim yang digunakan oleh bakteri untuk 

membentuk dinding sel. Antibiotik ini bekerja dengan  meniru 

tempat kerja enzim tersebut, sehingga menghambat secara 

kompetitif pengikatan silang peptidoglikan oleh PBP.  

b. Merusak Fungsi Sel Membran 

Struktur  dinding sel yang dimiliki oleh bakteri memiliki peran 

besar dalam menjaga sel dari tekanan didalam maupun luar untuk 

menjaga bentuknya. Antibiotik golongan ini memiliki molekul 

muatan positif yang mampu menarik bakteri dengan muatan 

negatif. Molekul antibiotik tersebut akan berikatan dengan 

membran dari sel bakteri, Hal tersebut dapat meningkatkan 

permeabilitas membran dan merusak struktur dinding sel target. 

Proses tersebut dapat memberikan dampak tidak seimbangnya 
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kadar osmotik sehingga menyebabkan keluarnya molekul dari sel 

dan masuknya cairan dengan cepat ke dalam sel. Kinerja antibiotik 

tersebut juga mengganggu proses respirasi sel, yang akhirnya 

menyebabkan kematian sel.  

c. Menghambat Sintesis Protein 

Proses pembentukan protein adalah sebuah proses alamiah yang 

sangat penting bagi bakteri, di mana setiap sel menciptakan protein 

tertentu yang diperlukan bakteri untuk keberlangsungan hidup. 

Mekanisme ini meliputi mekanisme transkripsi dan translasi, yang 

kemudian terbagi menjadi empat tahap yang terdiri dari inisiasi, 

elongasi, terminasi, serta daur ulang. Obat golongan ini dapat 

bekerja secara selektif untuk menghambat proses sintesis bakteri 

karna terdapat struktur ribosom bakteri dan ribosom eukariotik 

yang berbeda. Hal tersebut membuat antibiotik golongan tersebut 

mampu secara selektif meinhibisi proses tumbuh bakteri. 

Antibiotik ini umumnya bekerja pada subunit 30S dan subunit 50S 

dari ribosom bakteri 70S. 

d. Menghambat Sintesis Asam Nukleat 

Pada proses sintesis DNA bakteri memerlukan enzim-enzim 

penting yang dikenal sebagai topoisomerase. Kelompok enzim 

tersebut kemudian dikelompokkan menjadi tipe IA, yang terdiri 

dari Topo I dan Topo III, serta tipe IIA yang meliputi DNA 5 

Gyrase dan Topo IV. Apabila jumlah enzim ini berkurang maka 

dapat membentuk DNA yang tidak normal. Cara kerja antibiotik 

ini adalah mengganggu proses metabolisme DNA dalam bakteri 

dengan menghambat dua enzim, yaitu Topoisomerase II (DNA 

gyrase) dan Topoisomerase IV. DNA gyrase menjadi sasaran 

utama di organisme Gram-negatif, sedangkan Topoisomerase IV 

memiliki efektivitas yang lebih tinggi pada Gram positif 

e. Penghambatan Metabolisme Folat. 

Sel eukariotik memperoleh folat melalui mekanisme transportasi 

aktif, sedangkan mikroorganisme memerlukan folat dalam proses 
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sintesis de novo. Karena itu, jalur biosintesis folat menjadi sasaran 

yang tepat untuk pengembangan antibiotik. Sulfonamid 

menghambat para-aminobenzoic acid (PABA) yang berperan 

dalam proses sintesis folat pada bakteri. Struktur sulfonamid mirip 

dengan PABA dan bertindak sebagai penghambat kompetitif, 

sehingga mencegah bakteri untuk menggunakan folat yang sudah 

tersedia. Inhibisi enzim dihidrofolat reduktase (DHFR) yang 

umum digunakan adalah diaminopiridin (seperti trimetoprim). 

2.2.2 Resistensi Antibiotik 

Berdasarkan buku yang ditulis oleh Fadrian (2023) diketahui bahwa 

terdapat berbagai macam proses timbulnya resistensi bakteri terhadap 

antibiotik beberapa diantaranya adalah: 

a. Penghambat agen antimikroba 

Mekanisme yang umum berhubungan dengan bakteri kebal 

antibiotik adalah inhibisi enzim. Bakteri dapat menonaktifkan kerja 

obat dengan dua cara, yaitu dengan secara langsung 

mendekonstruksi obat, atau dengan memasukan struktur kimia 

kedalam obat antibiotik itu sendiri. Antibiotik dapat terikat secara 

langsung oleh enzim bakteri dan mengalami penurunan fungsi 

akibat aksi hidrolitik yang terjadi. Inaktivasi obat melalui 

pemindahan grup kimia biasanya dengan thiol, acyl, nukleotidil, 

ADP-ribosil, fosforil,dan glikosil. Dalam modifikasi enzim, bakteri 

dapat memodifikasi dengan memasukan ikatan asetil, adenil, atau 

fosfat ke bagian tertentu dari antibiotik sehingga dapat terjadi 

perubahan struktur kimia dan menonaktifkan agen antimikroba 

yang nantinya bakteri tidak dapat berikatan ke tempat target kerja. 

Fosforilasi dan adenilasi yang umumnya terjadi pada kelas makrolid 

adalah contoh dari proses modifikasi enzim, sementara pada obat-

obatan golongan aminoglikosida, kloramfenikol, streptogamin, dan 

fluoroquinolone terjadi proses asetilisasi. 
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b. Modifikasi PBP 

Protein pengikat penisilin (Penicillin-Binding Protein) adalah suatu 

protein yang krusial dalam proses sintesis peptidoglikan, yang 

merupakan elemen utama penyusun dinding sel pada bakteri. 

Pembentukan rantai glikan (transglikosilasi) serta terjadinya reaksi 

silang antara rantai glikan (transpeptidasi) merupakan tanggung 

jawab dan kinerja dari enzim tersebut. Obat-obatan β-laktam 

memiliki sasaran pada situs aktif dari transpeptidase . Senyawa 

tersebut mampu menyerupai dipeptida pada peptidoglikan, sehingga 

tersusunlah kompleks acyl-enzim yang stabil serta mengakibatkan 

inaktivasi terhadap enzim tersebut. 

c. Modifikasi porin 

Lapisan dinding sel yang di miliki oleh bakteri gram negatif  

memiliki membran yang terdiri dari dua lapisan lipid. Pada lapisan 

ini LPS menjadi komponen yang terutama, kemudian karena sifat 

hidrofobiknya maka bakteri akan sulit untuk mengeluarkan material 

hidrofilik, maka dibutuhkan porin (membran luar porin) dengan 

tujuan untuk mempermudah protein melewati lapisan berlapis lipid 

tersebut. Produksi porin yang menurun menjadi salah satu ciri 

sejumlah bakteri, seperti Pseudomonas aeruginosa yang sensitif 

pada antibiotik β-laktam. Berbagai penelitian mendapatkan hasil 

bahwa efek yang muncul akibat penggunaan antibiotik dalam waktu 

lama adalah faktor penting dalam timbulnya bakteri resisten lebih 

dari satu obat, dan modifikasi porin adalah komponen kunci dalam 

proses ini. Mekanisme yang paling umum adalah mutasi porin serta 

penghambatan ekspresi porin, yang mampu menghalangi penetrasi 

antibiotik ke dalam sel. 

d. Pompa efluks 

Bakteri memiliki informasi genetik yang memungkinkan 

terbentuknya pompa efuks. Beberapa pompa ini diekspresikan 

secara konsisten, sementara yang lainnya dapat diaktifkan atau 

diekspresikan dalam jumlah yang berlebihan pada keadaan tertentu 
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atau saat zat yang sesuai terdeteksi. Efflux Pump berfungsi untuk 

membuang zat berbahaya dari dalam bakteri, serta sejumlah besar 

pompa ini mampu mengeluarkan molekul besar (pompa effluks 

MDR).  

Salah satu cara bakteri mengembangkan resistensi obat antibiotik 

golongan β-laktam adalah melalui proses modifikasi susunan PBP 

agar mengurangi ikatan antara obat dengan protein. Salah satu 

metode resistensi yang paling umum pada antibiotik golongan 

aminoglikosida adalah perubahan target kerja antibiotik pada 

bakteri tersebut. Mutasi gen di lokasi A ribosom yang 

mempengaruhi 16S biasanya jarang terjadi dan hanya pernah 

teramati pada Mycobacterium tuberculosis. 

 Resistensi terhadap beberapa obat (MDR) merupakan kondisi yang 

ditemui pada bakteri dan disebabkan oleh berbagai mekanisme, 

meliputi, menghambat kerja obat, modifikasi membran, atau 

perubahan target obat. Salah satu bakteri yang menunjukkan 

resistensi obat dengan menghambat efektivitas berbagai antibiotik 

adalah bakteri gram negatif. Proses terjadinya resistensi lebih dari 

satu obat umumnya berkaitan dengan permeabilitas membran.  

2.2.3 Uji Resistensi Antibiotik 

Menurut Sari (2015) uji resistensi dibagi menjadi 2 sebagai berikut  

1. Metode Dilusi 

Metode ini dilakukan untuk menentukan Kadar Hambat 

Minimum dan Kadar Bunuh Minimum antibiotik. Prosedur 

pada metode  dilusi diawali dengan mengisi media cair  serta 

beberapa sel bakteri pada  tabung reaksi, kemudian 

dilanjutkan dengan pengenceran bertahap menggunakan 

konsentrasi yang telah ditentukan. Selanjutnya, tabung-

tabung tersebut diisi dengan antibiotik yang sedang diuji. 

Tabung-tabung tersebut diinkubasi pada suhu 37℃ selama 
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18- 24 jam, kemudian diamati apakah ada kekeruhan yang 

muncul pada tabung. Pada hasil HKM, konsentrasi terendah 

akan terlihat apabila tabung yang diperiksa adalah tabung 

dengan tingkat kejernihan tertinggi, yang menandakan bahwa 

tidak terdapat pertumbuhan bakteri. Setelah itu, semua biakan 

dari tabung yang jernih akan diinokulasikan ke media agar 

dan kemudian diperiksa apakah ada koloni bakteri yang 

muncul. Hasil KBM menunjukkan apakah koloni bakteri 

tumbuh pada media agar yang telah diinkubasi. 

2. Metode Difusi 

a) Metode Difusi Cakram Kertas 

Antibiotik yang terdapat di cakram kertas dicelupkan 

ke media padat yang telah terkontaminasi suatu 

bakteri, selanjutnya diinkubasi di temperatur 37℃ 

selama 18-24 jam. Pada area yang terhalang 

dilakukan pengukuran diameter zona hambat yang 

muncul di sekitar cakram kertas. Diameter hambat 

yang semakin besar terbentuk maka semakin tinggi 

pula sensitivitas antibiotiknya. 

b) Metode Lubang 

Bakteri yang telah diinokulasikan di lempeng agar 

akan dibuatkan sebuah lubang, lalu lubang tersebut 

diisi dengan antibiotik. Selanjutnya dilakukan 

inkubasi selama 18-24 jam pada suhu 37℃. Setelah 

itu, observasi dilakukan terhadap area hambatan di 

sekitar lubang. 

c) Metode Parit 

Lempeng agar yang telah diinokulasi dengan bakteri 

akan dibuatkan sebuah saluran. Selanjutnya, saluran 

tersebut akan dipenuhi dengan antibiotik. Setelah itu, 

inkubasi dilakukan pada suhu 37℃ selama 18-24 jam, 

kemudian amati zona penghambatan bakteri. 
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2.2.4 Faktor Resistensi Antibiotik  

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Chen Qi pada tahun 2021 di 

China didapatkan hasil bahwa terdapat Empat domain faktor risiko utama 

terjadinya resistensi antibiotik antara lain : 

1) faktor sosiodemografi (termasuk status migran, pendapatan rendah, 

dan tempat tinggal di perkotaan) 

2) informasi klinis pasien (termasuk status penyakit dan hasil 

laboratorium tertentu) 

3) masuk ke fasilitas kesehatan (mencakup lama rawat inap dan 

pelaksanaan prosedur invasif) 

4) paparan obat (termasuk terapi antibiotik saat ini atau sebelumnya). 

 

 

Gambar 2.4 Domain Faktor Risiko Utama Terjadinya Resistensi Antibiotik. 

(Chen et al., 2021) 

Sektor layanan kesehatan merupakan faktor resiko yang perlu diperhatikan 

melalui mengurangi paparan penggunaan antibiotik, mengurangi rawat 

inap jangka panjang dan prosedur invasif. Pada penelitian Chu di tahun 

2024 didapatkan hasil bahwa ekspresi gen resistensi antimikroba lebih 
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tinggi secara signifikan pada orang dewasa dibandingkan pada anak anak, 

hal ini didapatkan setelah menyesuaikan berdasarkan demografi dan 

karakteristik klinis. Hasil ini tetap signifikan setelah disesuaikan untuk 

karakteristik bakteri pada paru-paru. Pada dewasa ekspresi gen resistensi 

ini lebih tinggi pada beta-laktam, aminoglikosida, tetrasiklin.   

 Lama perawatan berpengaruh dengan terjadinya resistensi bakteri 

terhadap antibiotik dan masih menjadi penyebab utama terjadinya infeksi 

berat yang sulit ditangani pada pasien rawat inap. Menurut American 

Thoracic Society (ATS) lama rawat inap pasien pneumonia komunitas 

berkisar antara 5-10. Pada penelitian oleh Margareta tahun 2020 

didapatkan hasil bahwa rata rata durasi rawat inap pada pasien pneumonia 

adalah 6,5±7,3. 
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2.3 Kerangka Teori 

 

 

 

Gambar 2. 5 Kerangka Teori  

(Kementerian Kesehatan RI, 2023; Xiu et al., 2016; Reviono, 2017) 

Keterangan : 

                    : Diteliti                                    : Tidak diteliti 
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2.4 Kerangka Konsep 

 
 
 
 
 
 
                                                                                    
 
 

Keterangan 
 
                                 : mempengaruhi 

 
Gambar 2.6 Kerangka Konsep 

 

2.5 Hipotesis 

HO : Tidak Terdapat hubungan faktor resiko dengan pola resistensi bakteri 

penyebab pneumonia terhadap antibiotik di RSUD dr. H. Abdul Moeloek 

Provinsi Lampung periode Januari-Desember 2023. 

H1: Terdapat hubungan faktor resiko dengan pola resistensi bakteri penyebab 

pneumonia terhadap antibiotik di RSUD dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung periode Januari-Desember 2023 

Variabel Independen Variabel Dependen 

 

Faktor resiko pada 

penderita pneumonia 

 

Pola resistensi bakteri 

terhadap antibiotik 



 
 

 

 

 

 

 

 

BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

 

 

3.1 Desain Penelitian  

Desain penelitian pada penelitian ini adalah desain penelitian cross sectional 

untuk mengetahui pola resistensi bakteri penyebab pneumonia dan faktor yang 

mempengaruhi resistensi. Data bakteri dan resistensi terhadap antibiotik 

diambil dalam waktu  yang bersamaan. 

 

3.2 Waktu dan Tempat Penelitian 

3.2.1 Waktu Penelitian 

Penelitian ini dilakukan pada bulan Oktober hingga November 2024 

setelah memperoleh izin dari Komisi Etik RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Provinsi Lampung. 

3.2.2 Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilakukan dengan melakukan pengambilan data di 

Instalasi Rekam Medik RSUD Abdul Moeloek Provinsi Lampung. 

 

3.3 Populasi 

Populasi yang digunakan pada penelitian ini adalah semua pasien rawat inap 

yang terdiagnosis pneumonia yang terdata pada rekam medik di RSUD 

Abdul Moeloek Provinsi Lampung pada periode Januari- Desember 2023. 
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3.4 Sampel 

Sampel dari penelitian ini adalah pasien rawat inap yang terdiagnosis 

pneumonia yang terdata pada rekam medik di RSUD Abdul Moeloek 

Provinsi Lampung pada periode Januari- Desember 2023. 

1. Kriteria Inklusi 

Data rekam medis pasien yang terdiagnosis pneumonia yang memuat, 

hasil kultur dan uji resistensi antibiotik. 

2. Kriteria Eksklusi 

1) Data rekam medis pada pasien yang mengalami penyakit 

komorbid seperti keganasan dan menjalani kemoterapi. 

2) Data rekam medis pada pasien yang mengalami gangguan imun 

atau menjalani terapi imunosupresan. 

3) Data rekam medis yang tidak memuat diagnosis, hasil kultur, 

hasil uji resistensi, dan data rekam medis yang tidak terbaca. 

Minimal sampel pada penelitian ini dihitung menggunakan rumus Slovin. Jika 

besar populasi diketahui akan digunakan rumus Slovin dengan besar populasi 

yang di dapatkan 973 orang. 

𝑛 =
𝑁

1 + 𝑁(𝑒)2
 

𝑛 =
973

1 + 973(0,1)2
 

𝑛 =
973

10,73
 

𝑛 = 90,68 , dibulatkan menjadi 91 orang 

Keterangan: 

n = Besar Sampel  

N = Jumlah populasi  

e = Kesalahan (absolute) yang dapat ditolerir =10% 
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Untuk mengantisipasi adanya sampel yang drop out dan menjadikan sampel 

cadangan maka peneliti menambahkan 10% dari jumlah sampel minimal. 

Sehingga, jumlah sampel minimal yang sesuai kriteria inklusi pada penelitian 

ini sejumlah 100 orang 

Purposive Sampling menjadi teknik pengambilan sampel yang digunakan oleh 

peneliti dalam penelitian ini, teknik tersebut merupakan teknik pengambilan 

sampel sumber data dengan diberlakukan kriteria atau pertimbangan tertentu.  

 

3.5 Identifikasi Variabel Penelitian  

3.5.1 Variabel Bebas 

Pada penelitian ini variable bebas yang di gunakan adalah faktor 

resiko pada penderita pneumonia, yaitu: 

1. Prosedur Invasif 

2. Riwayat Merokok 

3. Riwayat Konsumsi Alkohol 

4. Lama Rawat Inap 

5. Status Gizi 

6. Penyakit Komorbid 

3.5.2 Variabel Terikat 

Pada penelitian ini variable terikat yang digunakan adalah Pola 

resistensi Bakteri terhadap antibiotik. 
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3.6 Definisi Operasional 

Tabel 3.1 Definisi Operasional 

No Variabel Definisi Operasional Cara Ukur Alat 

Ukur 

Hasil Skala 

1 Hasil Kultur 

Bakteri  

Penggandaan bakteri dengan membiarkan bakteri berkembang biak di media 

kultur yang telah ditentukan dibawah kendali laboratorium (Rouf, 2017). 

Biakan bakteri pada media agar di ambil dengan menggunakan jarum ose, 

kemudian di oleskan pada kaca objek dan dilanjutkan dengan prosedur 

pewarnaan gram, setelah itu diperiksa di mikroskop dengan menambahkan 

minyak imersi, kemudian identifikasi jenis bakteri (Joel K et al., 2016). 

melihat 

data 

rekam 

medis 

Data 

rekam 

medis 

1. Hasil kultur 

negatif 

2. Hasil kultur 

positif 

 

Nominal 

2. Tindakan 

Invasif 

Tindakan medis     yang langsung dapat mempengaruhi  keutuhan jaringan    

bagian tubuh pasien disebut sebagai tindakan invasif, contohnya adalah 

pemasangan kateter, pemasangan ventilator mekanik invasif, pemasangan 

NGT, dan lainnya (Santoso A, 2022). 

Melihat 

rekam 

medis 

Data 

rekam 

medis 

1. Tidak 

Dilakukan 

2. Dilakukan 

Nominal 

3. Resistensi 

Antibiotik 

Resistensi antibiotik merupakan kemampuan mikroorganisme untuk 

menghambat aksi dari agen antimikroba (Putri et al., 2023). 

melihat 

data 

rekam 

medis 

Data 

Rekam 

Medis 

0. Tidak 

Diperiksa 

1. Resisten 

2. Sensitif dan 

Intermediet 

Nominal 

4. Riwayat 

Konsumsi 

Alkohol 

Konsumsi alkohol adalah tindakan mengonsumsi minuman beralkohol 

(Mergenhagen et al, 2020). 

melihat 

data 

rekam 

medis 

Data 

Rekam 

Medis 

1.Tidak 

2. Ya 

Nominal 

5. Lama Rawat Rawat inap adalah pelayanan kesehatan yang diberikan kepada pasien yang 

menginap di Rumah Sakit untuk mendapatkan perawatan intensif (Hardiana 

et al., 2021). 

melihat 

data 

rekam 

medis 

Data 

Rekam 

Medis 

1. <7 hari 

2.>7 hari 

Ordinal 
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No Variabel Definisi Operasional Cara Ukur Alat 

Ukur 

Hasil Skala 

6. Penyakit 

Komorbid 

Komorbid  adalah  suatu  penyakit  penyerta  yang  tidak berhubungan 

dengan diagnosis utama pasien atau keadaan pasien saat pertama kali datang 

dan memerlukan pelayanan/asuhan  khusus  setelahnya  dan selama 

perawatan (Liza dan Mentari, 2021). 

melihat 

data 

rekam 

medis 

Data 

Rekam 

Medis 

1. Tidak Ada 

2. Ada 

Nominal 

7. Riwayat 

Merokok 

Merokok adalah suatu kegiatan menghisap gulungan tembakau yang 

berbalut daun nipah atau kertas yang dibakar kemudian asapnya dimasukan 

ke dalam tubuh dan menghembuskanya kembali keluar (Sekeronej et al., 

2020). 

melihat 

data 

rekam 

medis 

Data 

Rekam 

Medis 

1. Tidak 

2. Ya 

Nominal 

8. Status Gizi  Sebuah pengukuran untuk mengetahui kondisi tubuh seseorang yang dilihat 

dari asupan makanan yang dikonsumsi dan zat-zat gizi di dalam tubuh. Pada 

metode antopometri terdapat kategori interpretasi normal (18,5-25) kurus 

(<18,5) dan gemuk (>25) (Aprilia Budiman et al., 2021). 

melihat 

data 

rekam 

medis 

Data 

Rekam 

Medis 

1. Normal dan 

Gemuk 

2. Kurus 

Nominal 
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3.7 Instrumen dan Alur Penelitian 

3.7.1 Instrumen Penelitian 

Alat yang digunakan dalam penelitian ini sebagai berikut 

1) Alat Tulis 

2) Formulir Pengisian Data 

3) Rekam medik pasien hasil pemeriksaan dokter 

3.7.2 Alur Penelitian 

Pada penelitian ini peneliti meminta surat izin etika penelitian kepada  

Komite Etika Penelitian Fakultas Kedokteran Universitas Lampung 

sebelum memulai melakukan pengambilan data. Kemudian, peneliti 

membuat surat pengantar dari Program Studi Pendidikan Dokter 

Universitas Lampung untuk tembusan ke RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

Peneliti menghubungi staff direktur dan tim pendidikan dan pelatihan  

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek untuk meminta izin penelitian di bagian 

rekam medis RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. Setelah tim pendidikan dan 

pelatihan membuat persetujuan, surat pengantar diserahkan ke intalasi 

rekam medis sebagai syarat peneliti untuk mengambil data sekunder yang 

dibutuhkan untuk penelitian. 
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Gambar 3. 1 Alur Penelitian 

 

 

3.8 Analisis Data  

3.8.1 Analisis Data Kuantitatif 

3.8.1.1 Analisis Univariat 

Analisis yang dilakukan dengan menganalisis setiap variabel 

penelitian disebut sebagai analisis univariat. Metode statistik 

deskriptif merupakan metode yang digunakan untuk 

menggambarkan parameter dari masing-masing variabel. 

Beberapa peneliti juga menggunakan uji statistik 1 

sampel/kelompok untuk menentukan normalitas data (p-value), 

estimasi parameter/interval, homogenitas, dan sebagainya 

(Sarwono dan Handayani, 2021). Analisis ini dilakukan dengan 

dua cara:  
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1) Distribusi Frekuensi  

Data yang telah tersusun didalam sebuah tabel yang 

telah dikelompokan menurut kelas atau kategori 

tertentu. 

2) Ukuran Konsentrasi (Tendensi Sentral)  

Ukuran yang berfungsi untuk melihat besaran data serta 

kecenderungan terkonsentrasi dari suatu nilai. 

3.8.1.2 Analisis Bivariat 

Analisis ini umumnya dipakai guna melihat hubungan antara 

variabel bebas dan variabel terikat.  Variabel bebas serta terikat 

di penelitian ini berjenis kategorik sehingga uji statistik yang 

dapat digunakan adalah uji Chi-Square dengan alternatif uji 

Exact Fisher apabila syarat dari uji Chi-Square tidak terpenuhi 

(Dahlan, 2014).  

3.8.2 Pengolahan Data 

Data yang diperoleh dalam bentuk tabel akan diolah menggunakan 

software komputer. Proses pengolahan data sebagai berikut : 

a. Editing, meninjau data pada formulir data yang telah terisi 

b. Koding, mengelompokan data yang sudah terkumpul di proses 

penelitian ke dalam kode yang sesuai untuk keperluan analisis 

c. Entri data, memindahkan data ke dalam software uji statistik 

d. Verifikasi, memeriksa secara visual data yang telah 

dipindahkan ke dalam komputer 

e. Output, hasil dari analisis oleh komputer kemudian dicetak 

 

3.9 Etika Penelitian 

Penelitian ini telah dikaji dan disetujui oleh Tim Komisi Etik RSUD Dr. H. 

Abdul Moelok Provinsi Lampung dengan surat keterangan setuju kaji etik 

nomor 375/KEPK-RSUDAM/X/2024 

 



 
 

 
 
 
 
 
 

BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

 

 

5.1 Kesimpulan 

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

Moeloek Provinsi Lampung mengenai hubungan faktor resiko dengan pola 

resistensi bakteri penyebab pneumonia terhadap antibiotik dapat disimpulkan : 

1. Pada 109 sampel penelitian ditemukan 15 jenis bakteri pada pasien 

pneumonia. Pola mikroorganisme penyebab pneumonia di RSUD Dr. H. 

Abdul Moeloek periode Januari-Desember 2023 di dominasi oleh 

Klebsiella pneumoniae sebanyak 28 sampel (25,7%), Enterobacter sp. 

Sebanyak 18 sampel (16,5%), dan Pseudomonas aeruginosa sebanyak 19 

sampel (17,4%). 

2. Pada RSUD Dr. H. Abdul Moeloek periode Januari-Desember 2023, 

didapatkan pneumonia lebih banyak terjadi pada pasien dengan riwayat 

merokok, penyakit komorbid, lama rawat inap >7. Pasien dengan 

pneumonia juga banyak didapat oleh pasien yang memiliki riwayat 

prosedur invasif serta pasien dengan status gizi kurus..  

3. Terdapat hubungan antara faktor resiko prosedur invasif, riwayat 

merokok, riwayat alkohol, lama rawat, penyakit komorbid, dan status gizi 

terhadap kejadian resistensi pada beberapa antibiotik. 

 

5.2 Saran 

1. Diperlukan penelitian selanjutnya terkait faktor risiko infeksi pneumonia 

dan pola resistensi bakteri agar mampu menambah pengetahuan dibidang 

infeksi dan resistensi antibiotik. 



71 
 

 
 

2. Dapat dilakukan penelitian bagi peneliti selanjutnya mengenai hubungan 

resistensi antibiotik dengan berfokus pada golongan antibiotik dan faktor 

resiko untuk mendapatkan hasil yang lebih baik. Disarankan juga untuk 

menambah jumlah sampel dan mempeluas rentang periode penelitian agar 

mendapatkan sampel yang lebih besar untuk mendapatkan hasil yang 

maksimal. 

3. Pada Pihak Rumah sakit diharapkan dapat memberikan pilihan terapi 

empiris yang sensitif dan sesuai dengan pola sensitifitas antibiotik di 

fasilitas kesehatan masing-masing dan selalu memperhatikan higienisitas, 

sanitasi, lingkungan yang bersih pada ruang rawat inap maupun ICU agar 

dapat terhindar dari infeksi nosokomial. 

4. Pada penderita pneumonia diharapkan menjaga pola makan teratur, 

mengurangi konsumsi alkohol dan rokok, serta memperhatikan kualitas 

dan kuantitas penggunaan antibiotik untuk terhindar dari resiko resistensi 

antibiotik yang dapat berdampak pada perburukan penyakit dan 

memperpanjang masa rawat dan berisiko mengalami infeksi nosokomial.  
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