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ABSTRACT 

 

THE ASSOCIATION BETWEEN THERAPY APPROPRIATENESS AND 

DISEASE ACTIVITY LEVEL IN RHEUMATOID ARTHRITIS BASED 

ON THE CDAI SCORE AT THE OUTPATIENT CLINIC OF RSUD DR. H 

ABDUL MOELOEK BANDAR LAMPUNG 

By 

 

Bella Puspita 

 

Background: Rheumatoid arthritis is a chronic autoimmune inflammatory disease 

that requires long-term therapy to control inflammation and prevent joint damage. 

Appropriate therapy based on clinical guidelines is expected to support the 

achievement of disease activity control targets in patients with rheumatoid arthritis. 

This study aimed to determine the association between therapy appropriateness and 

the level of disease activity in rheumatoid arthritis based on the Clinical Disease 

Activity Index (CDAI) score. Methods: This study employed a retrospective 

observational descriptive-analytic design with a cross-sectional approach involving 

30 patients with rheumatoid arthritis at the Outpatient Clinic of RSUD Dr. H Abdul 

Moeloek Bandar Lampung. Bivariate analysis was performed using Fisher’s Exact 

Test. Results: The result showed that 11 patients (36.7%) received therapy 

appropriate according to the Indonesian Rheumatology Association (IRA) 

guidelines, while 19 patients (63.3%) received therapy that was not appropriate. In 

the appropriate therapy group, most patients had low disease activity (23.3%), 

whereas in the inappropriate therapy group, a larger proportion of patients also had 

low disease activity (46.7%). Bivariate analysis showed that there was no 

significant association between therapy appropriateness and disease activity level 

based on the CDAI score (p = 0.687). Conclusion: The appropriateness of therapy 

based on IRA guidelines is not directly associated with the level of disease activity 

in rheumatoid arthritis. 

 

Keywords: CDAI Score, Disease Activity Level, Rheumatoid Arthritis, Therapy 

Appropriateness



 
 

 

 

 

 

 

 

ABSTRAK 

 

HUBUNGAN ANTARA KESESUAIAN TERAPI DENGAN TINGKAT 

AKTIVITAS PENYAKIT ARTRITIS REUMATOID BERDASARKAN 

SKOR CDAI DI INTALASI RAWAT JALAN RSUD DR. H ABDUL 

MOELOEK BANDAR LAMPUNG  

Oleh 

 

Bella Puspita 

 

Latar belakang: Artritis reumatoid adalah kondisi inflamasi autoimun kronis 

yang memerlukan terapi jangka panjang untuk mengendalikan inflamasi dan 

mencegah kerusakan sendi. Kesesuaian terapi dengan pedoman diharapkan 

dapat mendukung pencapaian target pengendalian aktivitas penyakit artritis 

reumatoid. Tujuan penelitian ini yaitu untuk melihat hubungan antara 

kesesuaian terapi dengan tingkat aktivitas penyakit artritis reumatoid 

berdasarkan skor CDAI (Clinical Disease Activity Index). Metode: Penelitian 

ini menggunakan desain deskriptif-analitik secara retrospektif observasional 

dengan pendekatan cross-sectional pada 30 pasien artritis reumatoid di 

Instalasi Rawat Jalan RSUD Dr. H Abdul Moeloek Bandar Lampung. Analisis 

hubungan bivariat menggunakan uji Fisher’s Exact Test. Hasil: Hasil 

penelitian menunjukkan bahwa 11 pasien (36,7%) menerima terapi yang sesuai 

pedoman IRA (Indonesian Rheumatology Association) dan 19 pasien (63,3%) 

tidak sesuai. Pada kelompok terapi sesuai, sebagian besar pasien memiliki 

aktivitas penyakit rendah (23,3%), sedangkan pada kelompok terapi tidak 

sesuai juga ditemukan proporsi aktivitas penyakit rendah yang lebih besar 

(46,7%). Analisis bivariat menunjukkan tidak terdapat hubungan antara 

kesesuaian terapi dengan tingkat aktivitas penyakit berdasarkan skor CDAI 

(p=0,687). Simpulan: Kesesuaian terapi berdasarkan pedoman IRA tidak 

secara langsung berhubungan dengan tingkat aktivitas penyakit artritis 

reumatoid.  

 

Kata kunci: Artritis Reumatoid, Kesesuaian Terapi, Skor CDAI, Tingkat 

Aktivitas Penyakit
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

 

Artritis reumatoid adalah kondisi inflamasi autoimun kronis yang ditandai 

dengan peningkatan kerusakan sel secara bertahap, sendi dan kerusakan organ 

dalam (Gordeev et al., 2021). Artritis reumatoid dapat menyebabkan 

pembengkakan sendi, deformitas, keterbatasan aktivitas fisik dan nyeri kronis 

yang berdampak besar pada penurunan kualitas hidup (Martinec et al., 2019). 

Jumlah penderita artritis reumatoid pada tahun 2019 di dunia mencapai angka 

sebanyak 18 juta jiwa yang didominasi 70% wanita dan 55% dari kelompok 

usia lebih dari 55 tahun (WHO, 2023). Menurut Riset Kesehatan Dasar (2018) 

prevalensi penyakit yang berhubungan dengan sendi atau artritis di Indonesia 

tercatat sebesar 7,30%, sementara di wilayah Lampung mencapai 7,61%, dan 

menjadi peringkat 10 penyakit terbesar pada tahun 2015 hingga 2017 (Badan 

Pusat Statistik Provinsi Lampung, 2020). 

Pengobatan pada artritis reumatoid bertujuan untuk mengontrol aktivitas 

penyakit dan mencapai remisi, yang mengacu pada kondisi tanpa gejala dan 

peradangan (Hidayat et al., 2021). Pilihan terapi yang direkomendasikan 

EULAR (European Alliance of Associations for Rheumatology) dan ACR 

(American College of Rheumatology) antara lain DMARD (Disease 

Modifying Antirheumatic Drugs), OAINS (obat antiinflamasi nonsteroid), dan 

kortikosteroid. Pendekatan terapi artritis reumatoid menekankan pada treat-

to-target, yang melibatkan penetapan tujuan pengobatan seperti aktivitas 

penyakit rendah atau remisi, pemantauan status penyakit secara berkala, dan 

penyesuaian terapi pengobatan sesuai kebutuhan berdasarkan pemantauan 

(Fraenkel et al., 2021; Smolen et al., 2016).  



2 
 

Efektivitas DMARD berdasarkan tingkat remisi atau low disease activity 

(LDA) masih tergolong rendah berkisar antara 32% hingga 55% dalam 12 

bulan. Hal tersebut menunjukkan bahwa sekitar setengah dari pasien artritis 

reumatoid mungkin memiliki kebutuhan terapi yang tinggi dan manajemen 

penyakit yang efektif belum tercapai (Yu et al., 2019). Menurut rekomendasi 

IRA (Indonesian Rheumatology Association), DMARD merupakan pilihan 

terapi utama setelah diagnosis artritis reumatoid ditegakkan. Penurunan risiko 

efek samping dan peningkatan kualitas hidup pasien dikaitkan dengan 

kesesuaian terapi DMARD. Selain DMARD, kortikosteroid dan OAINS juga 

sering digunakan sebagai terapi penghubung (bridging therapy) karena efek 

antiinflamasi yang cepat dalam pengelolaan artritis reumatoid. Penggunaan 

kortikosteroid tidak boleh melebihi durasi tiga bulan (Fraenkel et al., 2021; 

Hidayat et al., 2021; Smolen et al., 2016). Penggunaan kortikosteroid dosis 

sedang hingga tinggi dalam jangka waktu yang panjang dikaitkan dengan efek 

toksik di antaranya yaitu infeksi, osteoporosis, diabetes melitus, dan 

kardiovaskular (Lee et al., 2025; Strehl et al., 2016). Pemberian terapi pada 

kortikosteroid harus mengikuti dosis yang direkomendasikan, dilakukan 

secara bertahap (tappering off) dan disesuaikan dengan tingkat keparahan 

gejala yang dialami pasien (Vanderah, 2023).  

Penggunaan OAINS juga membutuhkan evaluasi kembali karena dapat 

menimbulkan efek pada perkembangan kerusakan tulang dan tulang rawan, 

obat ini juga dapat menganggu kerja organ seperti fungsi hati dan ginjal 

(Hernawati et al., 2024). Selain penggunaan obat, monitoring klinis yang 

sistematis juga termasuk aspek penting dalam tatalaksana penyakit ini. Salah 

satunya adalah pengukuran tingkat aktivitas penyakit misalnya CDAI 

(Clinical Disease Activity Index) yang didasarkan pada jumlah 28 sendi yang 

bengkak dan nyeri, penilaian global pasien dan dokter terhadap aktivitas 

penyakit pada VAS (visual analogue scale), selain itu juga terdapat tes darah, 

MRI, dan ultrasonografi (Wolkorte et al., 2022).  

Penelitian yang dilakukan Savitri et al. (2019) menekankan pentingnya 

pemilihan obat yang tepat dalam meningkatkan keberhasilan terapi pada 
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pasien artritis reumatoid, dimana hasil penelitian ini menunjukkan adanya 

hubungan penggunaan DMARD konvensional terutama metotreksat dengan 

penurunan aktivitas penyakit dan risiko efek samping. Penggunaan terapi 

yang tidak sesuai dapat menyebabkan hepatotoksik dan nefrotoksik pada 

pasien artritis reumatoid dengan kondisi tertentu (Indonesian Rheumatology 

Association, 2014). Beberapa penelitian yang telah dilakukan sebelumnya 

masih menunjukkan adanya ketidaksesuaian dalam penggunaan terapi pada 

pasien artritis reumatoid. Hasil penelitian Rusmini et al. (2018) di RSUD 

Abdul Moeloek masih ditemukan ketidaktepatan dalam terapi pasien artritis 

reumatoid yaitu dosis obat tidak tepat 6,8%, durasi pengobatan tidak sesuai 

5,1%, dan tidak tepat terapi 10,2%.  

 

Studi oleh El Ouardi et al. (2022) menemukan bahwa sebagian besar pasien 

artritis reumatoid di Maroko menggunakan glukokortikoid dengan dosis 

tinggi dalam jangka waktu yang panjang, hal ini dikaitkan dengan 

peningkatan risiko diabetes dan kardiovaskular. Penelitian lain yang 

dilakukan oleh Spivey et al. (2018) di Amerika Serikat menunjukkan bahwa 

kortikosteroid sering digunakan dalam jangka waktu yang panjang dan 

menyebabkan penundaan inisiasi terapi DMARD biologis, hal ini dikaitkan 

dengan tingginya potensi efek samping serta peningkatan biaya perawatan. 

Penelitian oleh Go et al. (2016)  menunjukkan bahwa penggunaan OAINS 

yang tidak tepat dengan jangka waktu panjang dapat menyebabkan efek 

samping gastrointestinal dan kardiovaskular pada pasien artritis reumatoid. 

Berdasarkan penelitian sebelumnya, ketidaksesuaian penggunaan terapi pada 

artritis reumatoid masih sering ditemukan. Sebagian besar penelitian tersebut 

lebih berfokus pada risiko efek samping yang ditimbulkan dari 

ketidaksesuaian penggunaan terapi artritis reumatoid, sementara evaluasi 

terkait luaran klinis serta hubungannya dengan kesesuaian terapi belum 

banyak dilakukan. Oleh karena itu, penelitian lebih lanjut diperlukan untuk 

melihat hubungan antara kesesuaian terapi (pemilihan jenis obat, ketepatan 

dosis obat, durasi penggunaan obat) dengan tingkat aktivitas penyakit artritis 

reumatoid berdasarkan skor CDAI sesuai dengan pedoman IRA. 
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1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian pada latar belakang, maka rumusan masalah dalam 

penelitian ini adalah bagaimana hubungan antara kesesuaian terapi dengan 

tingkat aktivitas penyakit artritis reumatoid berdasarkan skor CDAI di 

Instalasi Rawat Jalan RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung?  

 

1.3 Tujuan Penelitian 

Berdasarkan uraian pada latar belakang, maka tujuan dalam penelitian ini 

adalah untuk menilai hubungan antara kesesuaian terapi dengan tingkat 

aktivitas penyakit artritis reumatoid berdasarkan skor CDAI di Instalasi 

Rawat Jalan RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Bagi Peneliti 

Penelitian ini dapat menambah wawasan dan bermanfaat bagi penulis 

untuk mendapatkan pemahaman mengenai hubungan antara kesesuaian 

terapi dengan tingkat aktivitas penyakit artritis reumatoid berdasarkan 

skor CDAI. 

 

1.4.2 Manfaat Bagi Institusi Kesehatan 

1. Penelitian ini dapat memberikan data dan informasi terkait 

kesesuaian terapi serta hubungannya dengan tingkat aktivitas 

penyakit berdasarkan skor CDAI pada artritis reumatoid di Instalasi 

Rawat Jalan. 

2. Menjadi bahan evaluasi untuk meningkatkan mutu pelayanan 

medis dan farmasi, khususnya dalam manajemen terapi artritis 

reumatoid. 
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1.4.3 Manfaat Bagi Institusi Pendidikan 

Penelitian ini dapat memberikan manfaat sebagai referensi penelitian 

dalam memperluas literatur kesehatan, sehingga dapat digunakan 

sebagai referensi yang lebih banyak untuk penelitian lanjutan di masa 

depan. 

 

1.4.4 Manfaat Bagi Masyarakat 

1. Memberikan informasi mengenai pentingnya monitoring terapi 

pada pasien artritis reumatoid untuk mencapai efektivitas 

pengobatan. 

2. Meningkatkan kualitas hidup pasien melalui perbaikan praktik 

pengobatan yang lebih aman dan efektif. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

2.1 Artritis Reumatoid 

2.1.1 Definisi 

Artritis reumatoid merupakan penyakit kronis yang terjadi akibat 

gangguan pada sistem kekebalan tubuh, yang kemudian menyerang 

sendi secara simetris. Penderita artritis reumatoid dapat mengalami 

kerusakan tulang, khususnya pada tulang rawan, serta melemahnya 

tendon dan ligamen dalam kurun waktu tertentu. Pada kasus tertentu, 

penderita artritis reumatoid dapat mengalami deformitas dan erosi 

tulang sehingga memicu rasa nyeri yang bersifat kronis. Selain 

memengaruhi persendian, penyakit ini juga dapat menimbulkan 

gangguan pada organ lain seperti kulit, mata, jantung, ginjal, dan paru-

paru (Bullock et al., 2019).  

 

Artritis reumatoid dapat berada dalam dua kondisi, yaitu aktif atau 

tidak aktif.  Artritis reumatoid pada keadaan aktif terjadi peradangan 

pada jaringan sedangkan dalam keadaan tidak aktif peradangan 

berkurang. Selama keadaan tidak aktif pasien biasanya tidak 

mengalami gejala, tetapi ketika penyakit kambuh, gejalanya akan 

muncul kembali. Artritis reumatoid merupakan poliartritis simetris 

destruktif yang secara spesifik menyerang sendi-sendi kecil dan 

menyebabkan hilangnya fungsi fisik atau disabilitas dengan nyeri 

kronis sehingga mengakibatkan buruknya kualitas hidup (Jahid et al., 

2023). 
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2.1.2 Epidemiologi 

Prevalensi dan insiden penyakit artritis reumatoid bervariasi antara 

populasi satu dengan lainnya, serta meningkat seiring bertambahnya 

usia. Prevalensi artritis reumatoid pada sebagian besar populasi adalah 

0,5–1,0% dan sering berkembang pada dekade keempat atau kelima. 

Onset penyakit artritis reumatoid pada usia di atas 65 tahun disebut 

onset lambat, sementara di bawah usia 60 tahun disebut onset 

muda. Artritis reumatoid adalah fenomena umum pada wanita yang 

berisiko 2 hingga 3 kali lebih sering dibandingkan dengan pria, kasus 

tertinggi terjadi pada kelompok usia 50-54 tahun. Prevalensi penyakit 

yang berhubungan dengan sendi atau artritis di Indonesia menurut Riset 

Kesehatan Dasar (2018) tercatat sebesar 7,30%, dengan jumlah 

tertinggi yaitu Aceh sebesar 13,26%, Bengkulu 12,11% dan Bali 

10,46%, sedangkan di wilayah Lampung sendiri mencapai 7,61%. 

Risiko kecacatan bergantung pada tingkat keparahan onset penyakit, 

sementara kecacatan dan mortalitas dapat meningkat hingga 30% dan 

52%. Risiko artritis reumatoid meningkat dengan riwayat keluarga 

yang positif, dan merupakan kontributor tertinggi terhadap kecacatan 

di seluruh dunia, lebih rendah dari malaria dan lebih tinggi dari 

kekurangan yodium (Venetsanopoulou et al., 2023). 

 

2.1.3 Patofisiologi 

Artritis reumatoid merupakan hasil dari kombinasi kerentanan genetik, 

faktor nongenetik, dan peristiwa pemicu. Proses infeksi yang belum 

diketahui diduga sebagai pemicu utama. Sel penyaji antigen (APC) 

memproses dan menyajikan antigen kepada sel T, sel T yang teraktivasi 

merangsang sel B untuk memproduksi autoantibodi yang membentuk 

kompleks besar yang mengendap di seluruh tubuh. Antibodi terhadap 

imunoglobulin G (IgG) dikenal sebagai rheumatoid factor (RF) dan 

memiliki korelasi kuat dengan patogenesis dan prognosis buruk pada 

artritis reumatoid. Sel B juga memproduksi sitokin proinflamasi, 

termasuk faktor nekrosis tumor (TNF) dan sistem interleukin (IL), yang 
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menginduksi ekspresi molekul adhesi pada endotelium, yang 

selanjutnya meningkatkan proliferasi dan diferensiasi sel T, 

mendorong migrasi sel, dan mengatur pemodelan matriks. Ekspresi 

berlebihan gen penekan tumor p53 mencegah perbaikan DNA normal 

dan mengganggu apoptosis sel yang tepat serta peningkatan antibodi 

protein sitrulinasi (ACPA). Positivitas ACPA dikaitkan dengan 

prognosis yang lebih buruk pada pasien artritis reumatoid 

(Schwinghammer et al., 2023). 

Migrasi limfosit, makrofag, dan sel mononuklear ke dalam sinovium 

dan rongga sinovial meningkatkan massa sinovial, menyebabkan 

hipertrofi dan angiogenesis. Angiogenesis didorong oleh IL-8, 

prostaglandin, faktor pertumbuhan endotel vaskular, dan faktor 

angiogenik makrofag. Seiring perkembangan pembuluh darah, sitokin 

menstimulasi migrasi sel lebih lanjut ke dalam sinovium, yang 

menyebabkan peradangan. Sinovium fibrotik (pannus) yang meradang 

menginvasi tulang rawan dan tulang di sekitarnya, sehingga 

mendorong destruksi dan disregulasi lebih lanjut. Sitokin dalam tulang 

rawan menyebabkan pembentukan spesies nitrogen dan oksigen reaktif 

dan meningkatkan katabolisme kondrosit, menghambat anabolisme 

kondrosit, dan meningkatkan destruksi matriks ekstraseluler. Sitokin 

proinflamasi bergerak ke tulang, menyediakan sumber ligan aktivator 

reseptor NFkB (RANKL), dan meningkatkan aktivitas osteoklas yang 

menyebabkan destruksi matriks tulang. Peradangan kronis pada 

jaringan endotel vaskular dan viseral, kulit, dan pleura menyebabkan 

komplikasi termasuk vaskulitis, fibrosis, anemia, dan amiloidosis 

ginjal (Schwinghammer et al., 2023). 
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Gambar 1. Mekanisme Patologis pada Artritis Reumatoid (Radu & Bungau, 2021) 

 

2.1.4 Etiologi 

Penyebab artritis reumatoid sampai sekarang belum diketahui secara 

pasti. Artritis reumatoid dapat dianggap sebagai prototipe penyakit 

multifaktorial yang dimediasi imun, di mana interaksi kompleks antara 

faktor host dan lingkungan menentukan risiko keseluruhan kerentanan, 

persistensi, dan keparahan penyakit. Faktor risiko terkait dengan 

individu yang telah dikaitkan dengan perkembangan artritis reumatoid 

dibagi menjadi faktor genetik, epigenetik, hormonal, reproduksi, 

neuroendokrin, dan komorbid. Faktor risiko lingkungan yaitu merokok, 

paparan udara, mikrobiota, agen infeksius, pola makan, dan faktor 

sosial ekonomi. Heritabilitas artritis reumatoid adalah sekitar 50-65%, 

heritabilitas lebih tinggi pada artritis reumatoid yang positif ACPA 

(50%) dibandingkan dengan artritis reumatoid yang negatif ACPA 

(20%) (Romão & Fonseca, 2021). 
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2.1.5 Manifestasi Klinis 

Artritis reumatoid yaitu penyakit simetris poliartikular dengan 

memengaruhi banyak sendi secara bilateral. Gejala prodromal 

nonspesifik yang berkembang selama berminggu-minggu hingga 

berbulan-bulan meliputi kelelahan, kelemahan, demam ringan, 

anoreksia, nyeri dan bengkak di persendian tangan dan kaki. 

Pembengkakan pada artritis reumatoid terjadi terutama di sendi-sendi 

kecil seperti pergelangan tangan, sendi metakarpofalangeal, 

metatarsofalangeal, dan sendi interfalang proksimal, serta pada sendi 

besar termasuk pergelangan kaki, siku, lutut, dan bahu. Selain itu, 

artritis reumatoid juga disertai dengan kekakuan sendi yang biasanya 

memburuk di pagi hari, kekakuan bisa terjadi lebih dari 30 menit, dan 

dapat berlangsung sepanjang hari. Pada pemeriksaan,  pembengkakan 

sendi mungkin terlihat atau hanya tampak melalui palpasi (Aletaha and 

Smolen, 2018;  Schwinghammer et al., 2023). 

Artritis reumatoid yang tidak ditangani dengan baik dapat membuat 

manifestasi ekstra-artikular berkembang. Salah satunya yang sering 

terjadi yaitu nodul reumatoid (benjolan subkutan keras di dekat 

tonjolan tulang seperti siku). Manifestasi yang lebih serius yaitu 

vaskulitis reumatoid, peradangan anekrotisasi arteri berukuran kecil 

atau sedang, sebagian besar melibatkan kulit, vasa nervorum, dan 

terkadang arteri di organ lain. Jika tidak ditangani dengan baik, maka 

80% pasien akan mengalami sendi yang tidak sejajar dan 40% tidak 

dapat bekerja dalam 10 tahun sejak munculnya penyakit. Hal tersebut 

akan membuat akumulasi kerusakan sendi, sehingga artritis reumatoid 

tidak dapat dipulihkan dan menyebabkan kecacatan. Pasien yang 

mengalami kerusakan sendi ireversibel tidak akan pernah bisa pulih 

dari fungsi fisik normal (Aletaha & Smolen, 2018). 
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2.1.6 Diagnosis 

Kriteria klasifikasi artritis reumatoid yang dikeluarkan oleh American 

College of Rheumatology (ACR) dan European Alliance of 

Associations for Rheumatology (EULAR) tahun 2010 mengevaluasi 

serangkaian variabel, seperti faktor risiko, jumlah dan jenis sendi yang 

terlibat, serta durasi gejala, untuk mendefinisikan ulang fokus dari 

penanganan fase lanjut ke deteksi dini artritis reumatoid. Sistem 

klasifikasi ini memaparkan kondisi-kondisi yang memenuhi skor 

tertentu dan harus diperiksa ulang seiring waktu: 

 

Tabel 1. Kriteria Klasifikasi Artritis Reumatoid ACR/EULAR 2010 

 Kriteria Skor 

A Jumlah sendi yang terlibat  

 1 sendi besar 0 

 2-10 sendi besar 1 

 1-3 sendi kecil (dengan atau tanpa keterlibatan sendi besar) 2 

 4-10 sendi kecil (dengan atau tanpa keterlibatan sendi besar) 3 

 Lebih dari 10 sendi (minimal 1 sendi kecil) 5 

B Hasil pemeriksaan serologi   

 RF dan ACPA negatif 0 

 RF positif rendah atau ACAP positif rendah 2 

 RF positif tinggi atau ACAP positif tinggi 3 

C Reaktan fase akut   

 LED normal dan CRP normal 0 

 LED abnormal dan CRP abnormal 1 

D Durasi gejala  

 Kurang dari 6 minggu 0 

 6 minggu atau lebih 1 

Keterangan: RF= rheumatoid factor; ACPA= Anti-Citrullinated Peptide 

Antibody; CRP= C-reactive protein; LED= laju endap darah.  

Catatan:  

1. Kriteria ini ditujukan untuk klasifikasi pasien yang baru  

2. Kriteria ini digunakan pada kasus dengan minimal satu sendi yang terbukti 

adanya sinovitis  

3. Kriteria ini digunakan untuk artritis yang tidak disebabkan penyakit lain 

4. Diperlukan minimal total skor 6 dari maksimal 10 untuk klasifikasi AR 
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Meskipun pasien dengan skor dibawah 6 belum dapat dikategorikan 

sebagai penderita artritis reumatoid, statusnya dapat dievaluasi 

kembali, dan kriteria diagnosis dapat terpenuhi secara bertahap seiring 

berjalannya waktu. Keterlibatan sendi mencakup sendi yang 

mengalami bengkak atau nyeri saat pemeriksaan, yang dapat dipastikan 

melalui hasil pencitraan sinovitis. Sendi interfalang distal, sendi 

karpometakarpal pertama, dan sendi karpometakarpal pertama. Sendi 

metatarsofalangeal tidak termasuk dalam penilaian. Kategori distribusi 

sendi diklasifikasikan berdasarkan lokasi dan jumlah sendi yang 

terlibat, dengan pengelompokan pada kategori tertinggi yang sesuai 

dengan pola keterlibatan sendi (Aletaha et al., 2010). 

1. Sendi besar adalah bahu, siku, pinggul, lutut, dan pergelangan kaki.  

2. Sendi kecil adalah sendi metakarpofalangeal (MCP), sendi 

interfalang proksimal (PIP), sendi metakarpofalangeal kedua 

hingga kelima (MTP II-V), sendi metakarpofalangeal ibu jari (IP), 

dan pergelangan tangan.  

 

 

Gambar 2. Keterlibatan Sendi Kecil dan Besar dalam Artritis Reumatoid 

(Baardewijk et al., 2023)  

 

Dalam kategori tersebut, setidaknya satu dari sendi yang terkena harus 

merupakan sendi kecil, sementara sendi lainnya dapat berupa 

kombinasi sendi besar dan sendi kecil, termasuk sendi yang tidak 

secara khusus berada di tempat lain seperti temporomandibular, 
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akromioklavikular, sternoklavikular, dan lain-lain. Hasil laboratorium 

dikatakan negatif apabila nilainya sama dengan atau lebih rendah dari 

batas atas normal. Positif rendah menunjukkan nilai yang melebihi 

batas atas normal tetapi tidak lebih dari 3 kali lipatnya, sedangkan 

positif tinggi berarti nilai tersebut lebih tinggi dari 3 kali batas atas 

normal. Apabila informasi RF hanya dilaporkan positif atau negatif, 

maka hasil positif harus dinilai sebagai positif rendah untuk RF 

antibodi protein sitrulinasi ACPA (Aletaha et al., 2010). 

 

Penegakkan diagnosis artritis reumatoid memerlukan beberapa 

pemeriksaan untuk membedakannya dari jenis artritis lain, dan 

mengidentifikasi aktivitas proses penyakit, di antaranya yaitu:  

a. Laju Endap Darah (LED)  

Laju Endap Darah (LED) adalah suatu penanda inflamasi 

nonspesifik yang nilainya berkaitan dengan perubahan nilai protein 

plasma. Saat keadaan inflamasi seperti artritis reumatoid telah 

terjadi peningkatan protein fase akut seperti fibrinogen yang akan 

membuat eritrosit menjadi lebih mudah mengendap (Briggs et al., 

2025).  

 

b. C-Reactive Protein (CRP) 

C-Reactive Protein (CRP) merupakan salah satu dari protein fase 

akut (PFA), termasuk dalam kelompok protein yang kadarnya 

meningkat dalam darah saat terjadi infeksi akut sebagai respons 

sistem imun nonspesifik. Dalam waktu yang relatif singkat, sekitar 

6-8 jam setelah terjadi peradangan akut atau kerusakan jaringan, 

produksi dan pelepasan CRP akan meningkat secara signifikan 

(Baratawidjaya, 2018). CRP merupakan penanda inflamasi yang 

disintesis di hati. CRP tidak hanya menunjukkan proses peradangan 

akut tetapi juga dapat digunakan untuk memantau tingkat 

keparahan penyakit pada kondisi kronis (KC et al., 2020).  
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c. Rheumatoid Faktor (RF) 

Rheumatoid faktor (RF) adalah kelompok autoantibodi spesifik 

yang mampu berikatan dengan antibodi lain. RF dapat berupa 

variasi IgG, IgM, atau IgA, tetapi IgM dianggap memiliki peran 

lebih penting karena bereaksi dengan IgG yang berfungsi sebagai 

antigen. Kompleks imun RF ini dapat memperburuk proses 

inflamasi dan memengaruhi komplemen. RF merupakan pertanda 

khas pada artritis reumatoid dan ditemukan pada sekitar 80% pasien 

dengan artritis reumatoid. Namun, antibodi RF dilaporkan tidak 

ditemukan pada semua pasien artritis reumatoid. Oleh karena itu, 

spesifisitas tes RF menjadi terbatas (Bakhri, 2019).   

 

d. Anti-Cyclic Citrulinated Peptide (Anti-CCP) 

Anti-Cyclic Citrullinated Peptide (Anti-CCP) adalah 

peptida sitrulinasi dengan struktur siklik dari ikatan 

disulfida antara urutan sistein di kedua terminal N dan C. Peptida 

ini diketahui dapat berikatan dengan antibodi autoimun pada 

penderita artritis reumatoid.  Sitrulin adalah peptida termodifikasi 

pasca-translasi turunan dari enzim peptidylarginine deiminase 

(PAD), dan memiliki peran penting dalam pengenalan antibodi 

autoimun pada serum pasien artritis reumatoid. Pemeriksaan Anti-

CCP memiliki tingkat spesifisitas yang tinggi, yaitu sekitar 88-

99%, sementara sensitivitasnya telah terbukti berkisar antara 45% 

hingga 91%. Anti-CCP memiliki afinitas yang lebih spesifik 

terhadap antibodi autoimun dan struktur siklik CCP terbukti 

penting untuk diagnosis artritis reumatoid (Singh et al., 2025).  

 

e. Tes Hitung Darah Lengkap 

Complete blood count (CBC) atau tes hitung darah lengkap dapat 

digunakan untuk menilai pasien yang menderita radang sendi. 

Penyakit kronis autoimun seperti artritis reumatoid sering disertai 

dengan anemia, kondisi ini terlihat pada hitung darah lengkap di 

sebagian besar kondisi peradangan. Neutrofil, makrofag dan 

https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/disulfide-bond
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/disulfide-bond
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trombosit merupakan sel penting dalam respon inflamasi yang 

menghasilkan dan melepaskan berbagai sitokin sehingga dapat 

memengaruhi peradangan mekanisme aksi (Illeez et al., 2018). 

 

f. Antinuclear antibody test (ANA) 

Antibodi antinukleus merupakan antibodi yang berkembang 

melawan DNA, RNA, sentromer, histon, nukleolus, dan 

nukleoprotein lain di dalam nukleus sel, terkadang menargetkan 

organel, struktur sitoplasma lain, dan bahkan membran sel. Secara 

klinis, antigen yang paling umum digunakan adalah kompleks 

protein DNA dan RNA. Bila antibodi ini teridentifikasi dalam 

darah, maka dapat mengindikasikan munculnya penyakit rematik. 

Selain itu juga dapat digunakan dalam menilai diagnosis, dan 

memberikan informasi penting terkait prognosis (Birtane et al., 

2017). 

 

      

Gambar 3. Algoritma Diagnosis Artritis Reumatoid (Aletaha et al., 2010) 
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2.1.7 Penatalaksanaan Artritis Reumatoid 

2.1.7.1 Terapi Farmakologi  

A. Disease Modifying Antirheumatic Drugs (DMARD) 

DMARD memiliki kemampuan untuk memperlambat atau 

mencegah kerusakan sendi, menjaga fungsi dan struktur sendi, 

mengurangi biaya pengobatan sekaligus meningkatkan 

produktivitas penderita artritis reumatoid. Jenis DMARD yang 

umum digunakan dalam terapi artritis reumatoid adalah 

metotreksat, leflunomide, sulfalazin, klorokuin, siklosporin, 

azatioprin (Indonesian Rheumatology Association, 2014). 

Secara umum DMARD memiliki karakteristik yang serupa, 

yaitu bekerja secara lambat (slow acting) dengan efek 

terapeutik yang baru terlihat setelah 1-6 bulan pengobatan, 

kecuali agen biologis yang memberikan efek lebih cepat. 

Masing-masing DMARD memiliki potensi toksisitas yang 

berbeda-beda, sehingga penggunaanya memerlukan persiapan 

dan pemantauan yang hati-hati. Sebelum terapi dimulai, pasien 

harus mendapat edukasi mengenai manfaat dan risiko 

penggunaan DMARD (Indonesian Rheumatology Association, 

2014). 

DMARD merupakan terapi utama dalam penanganan artritis 

reumatoid karena berfungsi meningkatkan remisi dengan 

menekan aktivitas autoimun serta menunda atau mencegah 

kerusakan sendi lebih lanjut. Pengobatan sebaiknya harus 

dimulai sesegera mungkin setelah diagnosis artritis reumatoid 

ditegakkan, karena terapi dini terbukti memberikan hasil yang 

optimal. Hal ini penting mengingat DMARD memiliki 

permulaan kerja yang lambat, yaitu antara 6 minggu hingga 6 

bulan setelah pengobatan dimulai (Radu & Bungau, 2021). 

Obat DMARD dapat mengurangi peradangan, progresi 

penyakit, kerusakan sendi, mengurangi disabilitas, dan 
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meminimalkan manifestasi ekstra-artikular pada artritis 

reumatoid. Penggunaan terapi DMARD memerlukan 

monitoring karena memiliki risiko peningkatan penyakit seperti 

kardiovaskular, gangguan ginjal, diabetes, infeksi, dan 

trombositopenia (Rigby et al., 2017). DMARD diklasifikasikan 

menjadi agen konvensional (csDMARD), biologis 

(bDMARD), dan sintetis yang bertarget (tsDMARD).  

a. DMARD Konvensional 

1) Metotreksat 

Metotreksat merupakan pengobatan lini pertama yang 

digunakan untuk artritis reumatoid (Fraenkel et al., 2021; 

Smolen et al., 2023). Metotreksat bekerja dengan 

menghambat dihidrofolat reduktase dan enzim 

intraseluler lainnya, yang dapat menyebabkan 

penghambatan aktivasi sel T dan sel B. Metotreksat 

dapat diberikan secara oral maupun subkutan, dan 

diminum seminggu sekali dengan dosis antara 7,5–25 mg 

(Weddell & Hider, 2021). 

 

Efek samping metotreksat yang umum terjadi adalah 

intoleransi obat dalam bentuk gejala seperti mual, 

sariawan, dan rambut rontok yang dapat diatasi dengan 

pemberian asam folat 5 mg/minggu dan 

direkomendasikan 24-48 jam setelah penggunaan 

metotreksat. Efek lain yang dapat timbul yaitu 

imunosepresi, hepatotoksik, dan supresi sumsum tulang 

belakang yang bermanifestasi sebagai sitopenia (Aletaha 

and Smolen, 2018; Hidayat et al., 2021). 

 

2) Sulfasalazin 

Sulfasalazin sering digunakan sebagai terapi tambahan 

dalam kombinasi dengan DMARD lain atau sebagai 
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monoterapi alternatif pada pasien yang tidak dianjurkan 

untuk menerima metotreksat. Sulfasalazin yaitu prodrug 

yang dipecah di usus menjadi sulfapiridin dan asam 5-

aminosalisilat (ASA), yang merupakan penghambat jalur 

NF-kB pro-inflamasi. Karena produksi ASA dan 

komponen sulfapiridin, pasien yang alergi terhadap 

aspirin atau sulfonamida harus menghindari penggunaan 

sulfasalazin. Efek samping sulfasalazin yang umum 

terjadi yaitu mual dan muntah, diskrasia darah, dan 

penurunan motalitas sperma sementara pada pria. Tidak 

seperti kebanyakan DMARD lainnya, sulfasalazin aman 

digunakan selama hamil dan menyusui (Choi et al., 

2024). 

 

3) Leflunomid 

Leflunomid umumnya digunakan sebagai terapi lini 

kedua pada artritis reumatoid, baik dalam kombinasi 

maupun sebagai monoterapi. Leflunomid bekerja dengan 

menghambat enzim kunci dalam sintesis pirimidin, yang 

diperlukan untuk proliferasi limfosit. Efek samping yang 

umum terjadi yaitu ruam kulit, mual, alergi, diare, 

alopesia reversibel dan lainnya, sementara efek samping 

yang paling serius yaitu hepatotoksisitas. Beberapa efek 

samping yang jarang terjadi yaitu hipertensi, 

teratogenisitas, diabetes, pneumonitis interstisial, supresi 

sumsum tulang (Dhiman & Garkhal, 2025). 

 

4) Hidroksiklorokuin 

Hidroksiklorokuin merupakan obat antimalaria dengan 

sifat imunosupresif ringan, dan sering digunakan dalam 

kombinasi dengan DMARD lain, namun jarang 

digunakan sebagai monoterapi pada artritis reumatoid 



19 
 

ringan. Dosis hidroksiklorokuin didasarkan pada berat 

badan ideal, yaitu 5 mg/kg. Efek samping pada 

hidroksiklorokuin yaitu seperti sakit kepala dan mual. 

Retinopati merupakan efek samping yang jarang terjadi, 

tetapi perlu diperhatikan. Faktor risikonya yaitu 

penggunaan tamoksifen secara bersamaan, gangguan 

ginjal, dan dosis hidroksiklorokuin lebih dari 5 mg/kg.  

Skrining retinopati dengan tomografi koherensi optik 

direkomendasikan setelah lima tahun pengobatan. Tidak 

seperti DMARD lain, hidroksiklorokuin tidak 

memerlukan pemantauan darah. Hidroksiklorokuin 

aman digunakan selama kehamilan dan menyusui 

(Weddell & Hider, 2021). 
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Tabel 2. Terapi csDMARD yang digunakan untuk Artritis Reumatoid 

DMARD Dosis Toksisitas Persiapan Pemantauan Kontraindikasi 

Metotreksat 

(MTX) 

7.5-25 

mg/ 

minggu 

Mual, 

hepatotoksi

k, supresi 

sumsum 

tulang dan 

pneumoniti

s 

DPL, fungsi 

hati, kreatinin, 

HBV dan HCV 

Vaksinasi: 

influenza, 

pneumococcus

, HBV 

 

<3 bulan 

terapi: tiap 2-4 

minggu 

 

3-6 bulan 

terapi: tiap 8-

12 minggu 

 

>6 bulan 

terapi: tiap 12 

minggu 

Infeksi aktif, 

penyakit paru, 

leukosit <3000, 

trombosit < 50.000, 

CrCl <30 ml/menit, 

riwayat 

mielodisplasia atau 

penyakit 

limfoproliferatif, 

fungsi liver >2 kali 

ULN (upper limit of 

normal), hepatitis B 

dan C akut dan 

kronik, kehamilan 

dan laktasi 

 

Leflunomid 10-20 

mg/hari 

Diare, 

hepatotoksi

k dan 

penurunan 

berat badan 

DPL, fungsi 

hati, kreatinin, 

HBV dan HCV 

Vaksinasi: 

influenza, 

pneumococcus

, HBV 

<3 bulan 

terapi: tiap 2-4 

minggu 

 

3-6 bulan 

terapi: tiap 8-

12 minggu 

 

>6 bulan 

terapi: tiap 12 

minggu 

Infeksi aktif, 

penyakit paru, 

leukosit <3000, 

trombosit <50.000, 

CrCl <30 ml/menit, 

riwayat 

mielodisplasia atau 

penyakit 

limfoproliferatif, 

fungsi liver >2 kali 

ULN (upper limit of 

normal), hepatitis B 

dan C akut dan 

kronik, kehamilan 

dan laktasi 

 

Sulfasalazin 2-3 g/ 

hari 

dibagi 

menjad

i 2-3 

dosis 

Mual, sakit 

kepala, 

leukopenia 

dan rash 

DPL, fungsi 

hati, kreatinin, 

HBV dan HCV 

Vaksinasi: 

influenza dan 

pneumococcus 

 

 

<3 bulan 

terapi: tiap 2-4 

minggu 

 

3-6 bulan 

terapi: tiap 8-

12 minggu 

 

>6 bulan 

terapi: tiap 12 

minggu 

Infeksi aktif, 

trombosit <50.000, 

fungsi liver >2 kali 

ULN, hepatitis B/C 

akut 

 

Hidroksi 

klorokuin 

200-

400 

mg/hari 

≤6,5 

mg/kg

BB/hari 

Mual, rash, 

neuromiop

ati dan 

retinopati 

 

DPL, fungsi 

hati dan ginjal, 

pemeriksaan 

mata (retina) 

Tiap 3 bulan 

Pemeriksaan 

mata tiap 

tahun, setelah 

5 tahun 

pemakaian 

Hipersensitivitas, 

riwayat gangguan 

penglihatan (>6,5 

mg/kg dan durasi 

lebih dari 5 tahun), 

defisiensi G6PD 

 

Klorokuin  250 

mg/hari 

Mual, rash, 

neuromiop

ati dan 

retinopati 

DPL, fungsi 

hati dan ginjal, 

pemeriksaan 

mata (retina) 

Tiap 3 bulan 

Pemeriksaan 

mata tiap 

tahun, setelah  

Hipersensitivitas, 

riwayat gangguan 

penglihatan, 

defisiensi G6PD 
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    5 tahun 

pemakaian 

 

 

Siklosporin  1,25-4 

mg/kg

BB/hari 

Hipertensi, 

dislipidemi

a, 

hiperplasia 

gingiva, 

toksisitas 

ginjal, 

disfungsi 

hati, 

hipertrikosi

s, 

hiperurise

mia, 

parestesia 

 

Tekanan darah, 

DPL, profil 

lipid, kreatinin, 

fungsi hati, 

bilirubin, 

albumin, 

alkalin fosfat 

  

≤3 bulan 

terapi: tiap 2 

minggu >3 

bulan terapi: 

tiap 4 minggu 

Hipersensitivitas, 

abnormal fungsi 

ginjal dan hipertensi 

tidak terkontrol 

 

 

 

Azatioprin 1-2,5 

mg/kgb

b/hari 

Mielosupre

si, 

hepatotoksi

sitas, 

kelainan 

limfoprolif

erasi 

DPL, 

kreatinin, 

fungsi hati, 

albumin, 

DPL (tiap 4-12 

minggu) 

Kreatinin (tiap 

6 bulan) 

Fungsi hati 

(tiap tahun) 

Hipersensitivitas  

Sumber: (Hidayat et al., 2021) 

 

b. Agen Biologis dan Sintesis 

DMARD biologis merupakan antibodi monoklonal atau 

antibodi fusi yang menargetkan sitokin spesifik atau reseptor 

permukaan sel yang berada dalam sistem kekebalan tubuh 

(Weddell and Hider, 2021). Agen biologis ini 

diklasifikasikan sebagai inhibitor TNF atau biologis non-

TNF. Obat ini dapat efektif jika DMARD konvensional 

gagal dalam mencapai pengendalian penyakit, akan tetapi 

harganya jauh lebih mahal. DMARD biologis dapat 

dikombinasikan dengan DMARD konvensional, tetapi tidak 

boleh digunakan bersamaan dengan beberapa obat biologis 

karena dapat meningkatan risiko infeksi akibat efek 

imunosupresif yang aditif (Schwinghammer et al., 2023). 

 

 

 



22 
 

Tabel 3. Terapi bDMARD dan tsDMARD yang digunakan untuk Artritis Reumatoid 

Obat  Mekanisme  Dosis  Frekuensi  Efek samping  Pemantauan  

Etanercept Anti TNF-α, 

TNF-

receptor 

fusion 

inhibitor 

 

50 mg SC; 

25 mg SC 

Tiap minggu 

Dua kali 

dalam 

seminggu 

Infeksi TB, 

demielinisasi 

saraf 

Tiap 3-6 bulan 

Infliximab Anti TNF-α, 

chimeric 

monoclonal 

antibody 

3 mg/kg 

IV 

infusion 

 

 

Minggu 0,2 

dan 6, 

selanjutnya 

tiap 8 minggu 

 

Infeksi TB, 

demielinisasi 

saraf 

Tiap 3-6 bulan 

Golimumab Anti TNF-α, 

human 

monoclonal 

antibody 

 

50 mg SC Tiap 4 

minggu 

Infeksi TB, 

demielinisasi 

saraf 

Tiap 3-6 bulan 

Adalimumab Anti TNF-α, 

human 

monoclonal 

antibody 

40 mg SC Tiap 14 hari. 

Dapat 

ditingkatkan 

dosisnya 

menjadi 40 

mg/minggu 

pada pasien 

yang tidak 

menggunakan 

MTX 

 

Infeksi TB, 

demielinisasi 

saraf 

Tiap 3-6 bulan 

Certolizumab Anti TNF-α, 

pegylated 

antigen-

binding 

fragment of 

a humanized 

monoclonal 

antibody 

 

400 mg 

SC, 

kemudian 

200 mg 

SC 

Tiap 2 

minggu (3 

kali), 

maintenance 

tiap 4 minggu 

 

 

 

Infeksi TB, 

demielinisasi 

saraf 

Tiap 3-6 bulan 

Tocilizumab Anti IL-6 IV: 4 mg/ 

kg dapat 

ditingkatk

an 

menjadi 8 

mg/kg SC: 

162 mg 

Tiap 4 

minggu 

 

<100 kg: dua 

minggu 

sekali; dapat 

ditingkatkan 

menjadi tiap 

minggu ≥100 

mg tiap 4 

minggu 

 

Infeksi, TB, 

hipertensi, 

gangguan 

fungsi hati 

 

 

 

 

Pemantauan 

lipid 4-8 

minggu setelah 

inisiasi terapi 

dan tiap 24 

minggu 

setelahnya. 

Pemantauan 

SGOT/PT dan 

DPL dilakukan 

4-8 minggu 

setelah inisiasi 

terapi dan 3 

bulan 

setelahnya 

 

Rituximab Anti CD-20 

(sel B) 

1000 mg 

IV 

Hari 1 dan 15, 

dan dapat  

Reaksi infus, 

aritmia, 

hipertensi,  

Tiap 3-6 bulan 



23 
 

   diulangi tiap 

24 minggu 

 

infeksi, dan 

reaktivasi 

hepatitis B 

 

 

Abatacept Anti sel T 

(penghamba

t 

kostimulator 

sel T) 

IV: <60 

kg: 500 kg  

60-100 kg: 

750 mg 

1000 mg 

SC: 125 

mg 

 

Minggu ke 

0,2, 4 

kemudian tiap 

4 minggu 

 

Per minggu 

Infeksi, sakit 

kepala, mual, 

diare 

Tiap 3-6 bulan 

Tofacitinib Inhibitor 

Janus Kinase 

5 mg PO 2 kali dalam 

sehari 

Infeksi saluran 

napas atas, 

sakit kepala, 

diare, jaundice, 

mual, muntah, 

rash 

Rutin 

pemantauan 

fungsi hati, 

SGOT/PT, 

DPL dilakukan 

4-8 minggu 

setelah inisiasi 

terapi dan 3 

bulan 

setelahnya 

Sumber: (Hidayat et al., 2021) 

 

B. Kortikosteroid 

Kortikosteroid oral dengan dosis rendah hingga sedang dapat 

digunakan sebagai bagian dari terapi artritis reumatoid, tapi 

sebaiknya dihindari penggunaan bersamaan dengan OAINS 

sambil menunggu efek terapi dari DMARD (Indonesian 

Rheumatology Association, 2014). Glukokortikoid merupakan 

obat yang mempunyai sifat antiinflamasi dan imunosupresif. 

Glukokortikoid dianggap sebagai obat pengubah penyakit 

karena memiliki kemampuan dalam memperlambat kerusakan 

struktural. Meskipun demikian, glukokortikoid tidak boleh 

digunakan sebagai terapi tunggal pada pengobatan artritis 

reumatoid, hal ini disebabkan karena adanya potensi efek 

samping yang serius pada jangka panjang (Krause et al., 2022; 

Schwinghammer et al., 2023). Glukokortikoid pada penderita 

artritis reumatoid berperan dalam menekan aktivitas penyakit, 

mengurangi fungsi sel inflamasi serta menurunkan 

permeabilitas pembuluh darah di area peradangan. Obat ini 
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bekerja dengan menghambat sintesis prostaglandin dan 

leukotrien melalui penghambatan pelepasan asam arakidonat 

dari fosfolipid membran sel. Melalui mekanisme tersebut, 

glukokortikoid dapat melindungi tubuh dari kerusakan jaringan 

akibat respon imun yang berlebihan (Nata et al., 2023).  

 

Glukokortikoid umumnya diberikan bersamaan dengan 

DMARD sebagai bagian dari terapi awal untuk mencapai 

kontrol penyakit yang cepat. Setelah efek terapeutik DMARD 

mulai muncul, dosis glukokortikoid secara bertahap dikurangi 

untuk meminimalkan risiko efek jangka panjang (Hidayat et al., 

2021). Glukokortikoid pada artritis reumatoid memberikan 

keuntungan karena memiliki onset aksi yang cepat dengan 

menunggu onset kemanjuran dari csDMARD (Hua et al., 

2020). Glukokortikoid diberikan dalam jangka waktu yang 

singkat dengan dosis serendah mungkin untuk dapat mencapai 

efek klinis. Dosis rendah didefinisikan sebagai kortikosteroid 

setara prednison <7,5 mg per hari, sedangkan dosis sedang 

berkisar antara 7,5 mg hingga 30 mg per hari. Penggunaan 

glukokortikoid diperlukan perhatikan khusus karena risiko 

munculnya berbagai efek samping seperti hipertensi, retensi 

cairan, hiperglikemia, osteoporosis, dislipidemia, katarak serta 

kemungkinan terjadinya osteonekrosis dan aterosklerosis dini 

(Indonesian Rheumatology Association, 2014). 

 

C. Obat Antiinflamasi Nonsteroid (OAINS) 

Obat antiinflamasi nonsteroid (OAINS) dapat digunakan pada 

pasien artritis reumatoid, namun harus diberikan dengan dosis 

efektif serendah mungkin dalam waktu sesingkat mungkin.  

Perlu diingat bahwa OAINS tidak memengaruhi progresi 

penyakit maupun kerusakan sendi. Pemilihan jenis OAINS 

sebaiknya mempertimbangkan biaya serta potensi efek 

sampingnya (cost/benefit). Penggunaan kombinasi dua atau 
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lebih OAINS sebaiknya dihindari karena tidak meningkatkan 

efektivitas, tetapi justru dapat memperbesar risiko efek samping 

(Indonesian Rheumatology Association, 2014).   

 
Tabel 4. Terapi Obat Antiinflamasi Nonsteroid (OAINS) 

Obat Dosis  Frekuensi 

Aspirin 2,6-5,2 g 4 kali sehari 

celexocib 200-400 mg Sekali atau 2 kali sehari 

Diclofenac 150-200 mg 3-4 kali sehari; pelepasan 

diperpanjang 2 kali sehari 

Diflunisal  0,5-1,5 g 2 kali sehari 

Etodolac 0,2-1,2 g (max. 20 mg/kg) 2-4 kali sehari 

Fenoprofen  0,9-3 g 3-4 kali sehari 

Flurbiprofen  200-300 mg 2-4 kali sehari 

Ibuprofen  1,2-3,2 g 3-4 kali sehari 

Indomethacin 50-200 mg 2-4 kali sehari; pelepasan 

diperpanjang sekali sehari 

Meclofenamate  200-400 g 3-4 kali sehari 

Meloxicam  7,5-15 g Sekali sehari 

Nabumetone  1-2 g 1-2 kali sehari 

Naproxen  0,5-1 g 2 kali sehari; pelepasan 

diperpanjang sekali sehari 

Naproxen sodium 0,55-1,1 g 2 kali sehari 

Nonacetylaated 

salicylates 

1,2-4,8 g 2-6 kali sehari 

Oxaprozin  0,6-1,8 g (max 26 mg/kg) 1-3 kali sehari 

Piroxicam 10-20 mg Sekali sehari 

Sulindac  300-400 mg 2 kali sehari 

Tolmetin  0,6-1,8 g 2-4 kali sehari 

 Sumber: (Schwinghammer et al., 2023) 

 

2.1.7.2 Terapi Nonfarmakologi 

Terapi nonfarmakologi pada artritis reumatoid bisa dilakukan 

dengan berbagai cara yaitu di antaranya pemberian intervensi 

psikologis seperti edukasi kepada pasien mengenai penyakit dan 

pengobatannya, termasuk kemungkinan efek samping serta 

pelatihan manajemen diri. Manajemen stres dan psikoterapi 
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(teknik relaksasi, konseling, terapi suportif, mindfulness, terapi 

regulasi diri). Aktivitas fisik dan olahraga, seperti latihan aerobik 

maupun penguatan otot, terbukti efektif dalam mengurangi 

dampak global penyakit dan kualitas hidup. Aktivitas fisik juga 

dapat meningkatkan daya tahan, penurunan nyeri dan 

pembengkakan sendi atau jaringan lunak, perbaikan fungsi 

muskuloskeletal, penurunan risiko kardiovaskular dan perbaikan 

efikasi diri. Fisioterapi (misalnya, USG, laser, TENS, krioterapi) 

dan balneoterapi memberikan efek yang baik pada nyeri dan 

aktivitas penyakit. Penggunaan alat bantu dan ortotik, seperti brace 

atau penyangga, bermanfaat untuk mengurangi rasa sakit dan 

mempertahankan fungsi sendi. Terapi okupasi juga meningkatkan 

hasil fungsional dan terkait pekerjaan. Penurunan berat badan 

dapat meringankan beban pada sendi. Sementara itu, tindakan 

pembedahan, misalnya penggantian sendi, biasanya 

dipertimbangkan untuk penderita dengan kondisi lebih berat yang 

mengalami kerusakan tulang rawan cukup parah 

(Schwinghammer et al., 2023; Majnik et al., 2022).  

                             

                             Gambar 4. Terapi Nonfarmakologi Artritis Reumatoid (Majnik et al., 2022). 
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2.1.8 Algoritma Pengobatan Artritis Reumatoid 

 

Gambar 5. Alur Terapi Medikamentosa Artritis Reumatoid (Update dari 

Rekomendasi EULAR 2019) (Hidayat et al., 2021; Smolen et al., 2023) 
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2.2 Kesesuaian Terapi Artritis Reumatoid 

Kesesuaian terapi merupakan aspek penting dalam pengelolaan artritis 

reumatoid untuk memastikan efektivitas dan keamanan pengobatan yang 

diberikan kepada pasien. Kesesuaian terapi pada artritis reumatoid ini yaitu 

pemilihan agen DMARD (csDMARD, bDMARD, tsDMARD), OAINS, dan 

kortikosteroid berdasarkan pemilihan jenis obat, penentuan dosis, serta durasi 

penggunaan obat yang sesuai dengan bukti ilmiah, pedoman klinis (treat-to-

target), kondisi pasien (komorbiditas, kehamilan, fungsi hati atau renal), dan 

preferensi pasien. Hal tersebut bertujuan untuk mencapai remisi atau LDA 

secepat mungkin dan mengurangi risiko toksisitas. Pedoman internasional 

menekankan strategi treat-to-target dan eskalasi atau penyesuaian cepat bila 

tidak mencapai target (Fraenkel et al., 2021; Smolen et al., 2023). 

 

2.2.1 Pemilihan Jenis Obat 

Penilaian kesesuaian terapi pada pasien artritis reumatoid diawali dari 

pemilihan jenis obat yang sesuai dengan karakteristik klinis pasien, 

tingkat aktivitas penyakit, serta adanya komorbiditas. Pemilihan jenis 

obat pada artritis reumatoid harus disesuaikan pada tujuan pengobatan 

yaitu mencapai remisi atau LDA secepat mungkin, sesuai prinsip treat-

to-target (Smolen et al., 2016). Pedoman ACR dan EULAR 

menekankan pentingnya pemberian terapi DMARD sedini mungkin 

setelah diagnosis ditegakkan. Penggunaan DMARD konvensional 

seperti metotreksat direkomendasikan sebagai lini pertama, yang 

kemudian dapat dikombinasikan atau diganti dengan DMARD biologis 

atau DMARD sintesis bertarget bila respon terapi tidak memadai. 

Keterlambatan inisiasi DMARD dikaitkan dengan peningkatan risiko 

kerusakan sendi pada tulang secara permanen (erosi) dan penurunan 

kualitas hidup (Kimsey et al., 2019). Ketidaksesuaian pemilihan jenis 

obat dapat terjadi ketika tidak mengikuti pedoman terapi artritis 

reumatoid, seperti penggunaan kortikosteroid atau OAINS pada jangka 

panjang tanpa disertai DMARD. Hal tersebut berdampak pada kontrol 
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penyakit yang tidak optimal, peningkatan progresi kerusakan sendi, 

serta penurunan kualitas hidup pasien (Smolen et al., 2016). 

 

2.2.2 Ketepatan Dosis Obat 

Ketepatan dosis obat sangat penting untuk dievaluasi karena dosis yang 

adekuat menentukan kecepatan dan derajat kontrol inflamasi, 

kemungkinan mencapai remisi, serta pencegahan kerusakan struktural. 

Ketidaktepatan dalam pemberian dosis obat artritis reumatoid dapat 

berbentuk subdosis (dibawah dosis terapi) atau overdosis (melebihi 

dosis terapi). Pemberian subdosis DMARD dapat menyebabkan 

kegagalan mencapai remisi, sementara dosis DMARD yang tinggi dapat 

meningkatkan risiko infeksi yang serius (Singh et al., 2016). 

Glukokortikoid dengan dosis kumulatif yang tinggi dikaitkan dengan 

risiko efek samping dari penggunaan jangka panjang. Oleh karena itu, 

pemberian dosis pada glukokortikoid harus dengan mempertimbangkan 

keseimbangan antara kemanjuran dan keamanan jangka panjang (Hua 

et al., 2020). Studi yang dilakukan Petrackova et al. (2024) juga 

melaporkan bahwa penggunaan dosis glukokortikoid kumulatif tinggi 

menyebabkan terjadinya peningkatan kadar protein terkait inflamasi 

dalam serum dan penurunan jumlah darah pada pasien artritis 

reumatoid.  

 

2.2.3 Durasi Penggunaan Obat 

Keberhasilan pengendalian penyakit juga ditentukan dari durasi 

penggunaan terapi. Pedoman ACR dan EULAR menyarankan bahwa 

DMARD harus diberikan dalam jangka panjang untuk mempertahankan 

remisi atau LDA. Sebaliknya, kortikosteroid direkomendasikan hanya 

untuk penggunaan jangka pendek sebagai terapi penghubung (bridging 

therapy). Kortikosteroid dan OAINS diberikan dalam durasi sesingkat 

mungkin dan dosis serendah mungkin untuk dapat mencapai efek klinis. 

Durasi penggunaan kortikosteroid idealnya tidak lebih dari 3 bulan, dan 

segera dilakukan tappering setelah DMARD mulai menunjukkan efek 
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terapeutik. Penggunaan jangka panjang (>6 bulan) telah terbukti 

meningkatkan risiko infeksi, nekrosis avaskular, patah tulang, 

osteoporosis, dan kejadian kardiovaskular (Fraenkel et al., 2021; 

Smolen et al., 2023). Penggunaan OAINS pada pasien artritis reumatoid 

dalam jangka waktu yang panjang juga dapat menyebabkan resiko 

gastrointestinal dan kardiovaskular (Go et al., 2016). 

 

2.3 Tingkat Aktivitas Penyakit Artritis Reumatoid 

Aktivitas penyakit pada pasien artritis reumatoid sangat penting untuk 

menghasilkan tatalaksana klinis yang optimal. Artritis reumatoid adalah 

penyakit yang tidak dapat disembuhkan, namun menekankan pada remisi 

(terkendali) sehingga harus mencapai kondisi remisi yang stabil sesegera 

mungkin (Suryana et al., 2019). Penilaian tingkat aktivitas penyakit pada 

artritis reumatoid dapat dilakukan menggunakan beberapa metode di antaranya 

yaitu skoring Disease Activity Score in 28 Joints (DAS28), Clinical Disease 

Activity Index (CDAI), dan Simplified Disease Activity Index (SDAI) (Canhão 

et al., 2018).  

 

2.3.1 DAS28 (Disease Activity Score in 28 joint counts) 

DAS28 merupakan pengukuran yang umum digunakan dalam praktik 

klinis dan uji klinis untuk menilai aktivitas penyakit pada pasien artritis 

reumatoid. Penilaian DAS28 yaitu berdasarkan pada jumlah sendi yang 

mengalami pembengkakan dan nyeri dari 28 sendi, kadar Laju Endap 

Darah (LED), atau C-Reactive Protein (CRP), dan skala nyeri 

berdasarkan Visual Analog Scale (VAS) (Canhão et al., 2018). Aktivitas 

penyakit yang diukur dengan DAS28 dapat dikategorikan menjadi 

tinggi (>5,1), sedang (>3,2-≤5,1), rendah (>2,6-≤3,2), atau remisi (≥2,6) 

(Hidayat et al., 2021). DAS28 memiliki keterbatasan yaitu penggunaan 

batas remisi <2,6 dimana pasien masih memiliki kemungkinan 

mengalami pembengkakan sendi yang tersisa, sehingga adanya risiko 

perkembangan kerusakan sendi dan kecacatan fungsional permanen 

(Janke et al., 2022). Penggunaan DAS28 pada artritis reumatoid juga 
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terbatas karena ketergantungannya pada pemeriksaan laboratorium dan 

perhitungan yang rumit (Dissanayake et al., 2022). 

 

2.3.2  CDAI (Clinical Disease Activity Index) 

CDAI merupakan salah satu metode yang digunakan dalam menilai 

aktivitas penyakit artritis reumatoid, yang dianggap paling sederhana. 

Parameter yang diukur dalam CDAI yaitu jumlah sendi yang nyeri dan 

bengkak (0-28 sendi), penilaian global pasien dan dokter terhadap 

aktivitas penyakit pada skala analog visual (0-10). Metode pengukuran 

ini mudah dihitung dan dievaluasi yang kemudian dijumlahkan untuk 

mendapatkan nilai CDAI.  Penilaian aktivitas penyakit artritis reumatoid 

menggunakan CDAI dapat dilakukan dalam waktu singkat, sehingga 

lebih realistis, cepat dan praktis. Aktivitas penyakit yang diukur dengan 

CDAI dapat dikategorikan menjadi tinggi (>22), sedang (>10-≤22), 

rendah (>2,8-≤10), atau remisi (≤2,8). CDAI juga telah dibuktikan 

memiliki kesesuaian yang baik dengan DAS28 dalam menilai aktivitas 

penyakit pada pasien artritis reumatoid (Dissanayake et al., 2022; 

Hidayat et al., 2021). 

 

CDAI = 28SJC + 28TJC + PhGA + PtGA 

 

Keterangan:  

TJC= Jumlah sendi yang nyeri 

SJC= Jumlah sendi yang bengkak  

PhGA= Penilaian VAS dokter 

PtGA= Penilaian VAS pasien 
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2.3.3  SDAI (Simplified Disease Activity Index) 

SDAI merupakan penilai aktivitas penyakit yang paling sesuai dalam 

menentukan dan menilai status remisi dalam uji klinis. SDAI dihitung 

dengan menjumlahkan parameter seperti jumlah sendi yang nyeri dan 

bengkak (0-28 sendi), penilaian aktivitas penyakit global pasien dan 

dokter pada skala analog visual (0-10), dan nilai CRP. Aktivitas 

penyakit yang diukur dengan SDAI dapat dikategorikan menjadi tinggi 

(>26), sedang (>11-≤26), rendah (>3,3-≤11), remisi (≤3,3) (Hidayat et 

al., 2021; Schally et al., 2022). 
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2.4 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 6. Kerangka Teori Penelitian (Fraenkel et al., 2021; Hidayat et al., 2021; 

Majnik et al., 2022; Smolen et al., 2023) 

 

Keterangan: 

                 : Variabel yang akan diteliti                     Berhubungan 

                 : Variabel yang tidak diteliti                     Berpengaruh 

                       

                        

 

Artritis Reumatoid 

Tatalaksana  

Nonfarmakologi Farmakologi 

DMARD Kortikosteroid 
• Edukasi 

• Aktivitas Fisik 

• Diet  

• Fisioterapi & Balneoterapi 

• Terapi Okupasi 

• Alat Bantu 

• Pembedahan 

Kesesuaian Terapi 

Tingkat Aktivitas Penyakit Artritis Reumatoid 

Remisi 

Pemilihan Jenis 

Obat 
Ketepatan 

Dosis Obat 

Durasi 

Penggunaan Obat 

Tinggi 

DAS28 SDAI 

OAINS 

Rendah 

CDAI 

Sedang 
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2.5 Kerangka Konsep 

 

 

 

 

 

 

Gambar 7. Kerangka Konsep Penelitian 

 

2.6 Hipotesis Penelitian 

H0  = Tidak terdapat hubungan antara kesesuaian terapi dengan tingkat aktivitas 

penyakit artritis reumatoid berdasarkan skor CDAI di Instalasi Rawat 

Jalan RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

 

H1 = Terdapat hubungan antara kesesuaian terapi dengan tingkat aktivitas 

penyakit artritis reumatoid berdasarkan skor CDAI di Instalasi Rawat 

Jalan RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Lampung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variabel Bebas: 

Kesesuaian terapi artritis reumatoid 

berdasarkan pemilihan jenis obat, 

ketepatan dosis obat, dan durasi 

penggunaan obat 

 

Variabel Terikat: 

Tingkat aktivitas penyakit 

artritis reumatoid berdasarkan 

skor CDAI 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian 

Desain penelitian yang digunakan adalah deskriptif-analitik secara 

retrospektif observasional dengan pendekatan cross-sectional.  

 

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian  

3.2.1 Tempat Penelitian 

Penelitian dilakukan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung 

bagian Instalasi Rawat Jalan Poli Penyakit Dalam dan Sistem Informasi 

Manajemen Rumah Sakit (SIMRS). 

 

3.2.2 Waktu Penelitian 

Penelitian dilakukan mulai dari penyusunan proposal hingga 

diseminasi penelitian pada bulan Agustus 2025 - Maret 2026. Proses 

pengambilan data dilakukan pada bulan Desember 2025 - Januari 2026. 

 

3.3 Subjek Penelitian 

3.3.1 Populasi Penelitian 

Populasi yang digunakan pada penelitian ini yaitu pasien artritis 

reumatoid dengan jumlah sebanyak 97 pasien yang mendapatkan terapi 

DMARD, OAINS dan kortikosteroid dengan kode diagnosis M06.9 

dalam ICD-10 (International Classification of Diseases) di Instalasi 

Rawat Jalan RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 
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3.3.2 Sampel dan Teknik Pengambilan Sampel 

Teknik pengambilan sampel yang digunakan pada penelitian ini yaitu 

total sampling dengan jumlah sebanyak 30 pasien. 

 

Perhitungan sampel yang digunakan dalam penelitian ini yaitu 

menggunakan rumus estimasi proporsi, yang besar populasi (N) 

diketahui. 

 

𝑛 =
𝑧2𝑝(1 − 𝑝)N

𝑑2(𝑁 − 1) + 𝑧2𝑝(1 − 𝑝)
 

𝑛 =
1,9620,12(1 − 0,12)144

0,052(144 − 1) + 1,9620,12(1 − 0,12)
= 77 

 

Keterangan: 

n = Jumlah sampel 

N = Jumlah populasi 

Z = Derajat Kepercayaan (biasanya pada tingkat 95% = 1,96) 

p= Proporsi suatu kasus tertentu terhadap populasi, 12% (0,12) 

d= Derajat penyimpangan terhadap populasi yang diinginkan, 5% 

(0,05) 

 

3.4 Kriteria Penelitian 

3.4.1 Kriteria Inklusi 

Kriteria inklusi dalam penelitian ini yaitu: 

1. Pasien yang di diagnosis artritis reumatoid dengan atau tanpa 

komplikasi. 

2. Pasien artritis reumatoid yang mendapat terapi DMARD, OAINS 

dan kortikosteroid minimal 3 bulan di Instalasi Rawat Jalan RSUD 

Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. 

3. Pasien artritis reumatoid yang kontrol rutin minimal 4 bulan.  

4. Pasien artritis reumatoid yang berusia diatas 18 tahun. 

 

3.4.2 Kriteria Eksklusi 

Kriteria eksklusi dalam penelitian ini yaitu pasien dengan data rekam 

medis yang tidak lengkap atau hilang. 
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3.5 Variabel Penelitian  

4.5.1 Variabel Bebas  

Variabel bebas pada penelitian ini adalah kesesuaian terapi artritis 

reumatoid dengan pedoman IRA berdasarkan pemilihan jenis obat, 

ketepatan dosis obat, durasi penggunaan obat. 

 

4.5.2 Variabel Terikat  

Variabel terikat pada penelitian ini adalah tingkat aktivitas penyakit 

artritis reumatoid berdasarkan skor CDAI. 
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3.6 Definisi Operasional 

Tabel 5. Definisi Operasional 

Variabel  Definisi  Alat Ukur Hasil Ukur Skala 

Ukur 

Usia Pasien Usia pasien yang dapat 

dikategorikan berikut: 
 <5 tahun: bayi dan balita 

5-9 tahun: anak-anak  

10-18 tahun: remaja  

18-59: dewasa  

>60 tahun: lanjut usia 

(Kemenkes RI, 2025)  

SIMRS Kategori usia 

pasien 

1. <5 tahun 

2. 5-9 tahun 

3. 10-18 tahun 

4. 18-59 tahun 

5. >60 tahun 

Ordinal 

Jenis 

Kelamin 

Pasien 

Karakteristik pasien 

yang membedakan laki-

laki dan perempuan dari 

kelahiran manusia 

SIMRS 1. Laki-laki 

2. Perempuan 

Nominal 

Pilihan 

Terapi 
Berdasarkan pedoman 

IRA, ACR, dan EULAR, 

terapi pada artritis 

reumatoid yaitu meliputi 

DMARD, OAINS, dan 

kortikosteroid 

SIMRS 1. Tunggal 

DMARD 

2. Kombinasi 

DMARD  

3. Kombinasi 

DMARD+ 

OAINS 

4. Kombinasi 

DMARD+ 

kortikosteroid 

Nominal 

Kesesuaian 

Terapi  
Berdasarkan pedoman 

IRA, ACR dan EULAR, 

sangat penting melihat 

kesesuaian terapi 

DMARD, OAINS, dan 

kortikosteroid melalui 

pemilihan jenis obat, 

ketepatan dosis obat, 

durasi penggunaan obat  

1. SIMRS 

2. IRA  

1. Sesuai 

2. Tidak sesuai 

Nominal 

Tingkat 

Aktivitas 

Penyakit 

Artritis 

Reumatoid  

Kondisi klinis pasien 

setelah mendapat terapi, 

ditinjau melalui tingkat 

aktivitas penyakit artritis 

reumatoid berdasarkan 

skor CDAI (Hidayat et 

al., 2021)  

1. Jumlah sendi 

nyeri (0-28) 

2. Jumlah sendi 

bengkak (0-28) 

3. Penilaian pasien 

terhadap VAS 

(0-10) 

4. Penilaian dokter 

terhadap VAS 

(0-10) 

1. Remisi 

2. Rendah 

3. Sedang 

4. Tinggi 

(Hidayat et al., 

2021) 

  

Ordinal 
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3.7 Jenis dan Teknik Pengambilan Data 

Jenis data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu data primer dan data 

sekunder. Teknik pengambilan data pada penelitian ini yaitu dengan 

menggunakan data primer yang diperoleh melalui observasi langsung 

terhadap kondisi klinis pasien artritis reumatoid di Instalasi Rawat Jalan, 

termasuk penilaian CDAI yang mencakup pemeriksaan jumlah sendi yang 

nyeri dan bengkak (0-28 sendi), penilaian pasien dan dokter terhadap aktivitas 

penyakit pada skala analog visual (0-10). Data sekunder dikumpulkan dari 

rekam medis, seperti data karakteristik pasien, riwayat penyakit, terapi, dan 

hasil pemeriksaan sebelumnya.  

 

3.8 Instrumen Penelitian 

Pada penelitian ini, instrumen yang digunakan yaitu sebagai berikut: 

1. Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) 

Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) digunakan untuk 

mengetahui informasi mengenai pasien artritis reumatoid serta terapi 

pengobatan yang didapatkan.   

2. Lembar Kerja  

Lembar kerja pengambilan data yang disiapkan oleh peneliti untuk 

mencatat data-data yang diperlukan saat penelitian dan menganalisis 

penggunaan serta kesesuaian penggunaan obat dengan pedoman terapi. 
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3.9 Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 8. Alur Penelitian 

 

 

3.10 Pengolahan dan Analisis Data 

3.10.1 Pengolahan Data 

Proses pengolahan data penelitian menggunakan metode sebagai 

berikut: 

1. Pemeriksaan Data (Editing) 

Data yang sudah dikumpulkan diperiksa kelengkapan jawabannya 

untuk memastikan kesesuaian dengan tujuan dan variabel 

penelitian. 

 

Tahap persiapan penelitian Pembuatan proposal penelitian dan surat perizinan 

pra-survei 

Melakukan pra-survei ke RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek Bandar Lampung 

Melakukan seminar proposal dan mengerus 

kelayakan etik (Ethical clearance) 

Mengumpulkan data primer (tingkat aktivitas 

penyakit artritis reumatoid berdasarkan skor CDAI)  
Tahap persiapan penelitian

 

Seleksi data berdasarkan kriteria inklusi dan ekslusi 

Tahap pengolahan data

 

Melakukan pengolahan data 

Menganalisis data 

Pembahasan 

Mengumpulkan data sekunder dari SIMRS selama 

periode penelitian 
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2. Pengolahan Data (Coding) 

Merubah data dalam bentuk huruf menjadi data dalam bentuk 

angka atau bilangan yang bertujuan untuk memberikan identitas 

data. 

3. Pemasukan Data (Entry)  

Memasukkan kode yang telah diberikan ke dalam program 

komputer untuk dianalisis. 

4. Pemeriksaan Ulang (Cleaning) 

Melakukan pengecekan data kembali yang sudah dimasukkan dan 

apakah sudah benar atau terdapat kesalahan pada saat memasukan 

data. 

5. Tabulasi (Tabulating) 

Membuat penyajian data, sesuai dengan tujuan penelitian. 

 

3.10.2 Analisis Data 

Tahapan dalam menganalisis data yang diperoleh pada penelitian ini 

yaitu sebagai berikut: 

1. Analisis Univariat 

Data yang dianalisis di antaranya yaitu karakteristik variabel bebas 

seperti kesesuaian terapi artritis reumatoid berdasarkan pemilihan 

jenis obat, kesesuaian dosis obat, dan durasi penggunaan obat. 

Analisis ini juga digunakan untuk mendeskripsikan karakteristik 

variabel terikat yaitu tingkat aktivitas penyakit artritis reumatoid 

berdasarkan skor CDAI.  

 

2. Analisis Bivariat 

Analisis bivariat pada penelitian ini digunakan untuk mengetahui 

hubungan antara kesesuaian terapi dengan tingkat aktivitas 

penyakit artritis reumatoid berdasarkan skor CDAI di Instalasi 

Rawat Jalan RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Bandar Lampung. Uji 

statistik yang digunakan dalam penelitian ini adalah metode 

analisis Chi-Square dengan skala pengukuran kategorik. Syarat uji 

Chi-Square yaitu mempunyai nilai expected <5 dan jumlah sel 
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maksimal 20%, apabila tidak terpenuhi maka analisis yang 

digunakan yaitu uji Fisher’s Exact Test (Dahlan, 2014). 

 

3.11 Etik Penelitian 

Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan kelayakan etik (Ethical 

clearance) dari Komite Etik RSUD Dr. H. Abdul Moeloek dalam surat 

keputusan bernomor: No. 643/KEPK-RSUDAM/X/2025. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

Berdasarkan hasil penelitian diperoleh kesimpulan yaitu tidak terdapat 

hubungan yang signifikan antara kesesuaian terapi artritis reumatoid dengan 

tingkat aktivitas penyakit yang dinilai menggunakan Clinical Disease Activity 

Index (CDAI).  

Berdasarkan hasil penelitian, saran yang dapat diberikan adalah sebagai 

berikut: 

1. Bagi Rumah Sakit 

Rumah sakit disarankan untuk mengembangkan atau memperkuat sistem 

pencatatan dan monitoring klinis pasien artritis reumatoid, termasuk 

dokumentasi durasi penggunaan obat dan evaluasi tingkat aktivitas 

penyakit secara rutin. Hal ini dapat mendukung pengambilan keputusan 

klinis yang lebih tepat dan menjadi sumber data lengkap untuk penelitian 

selanjutnya.  

 

2. Bagi Tenaga Kesehatan 

Apoteker diharapkan dapat berperan aktif dalam monitoring penggunaan 

obat, khususnya dalam menilai kepatuhan pasien, potensi efek samping, 

serta kebutuhan penyesuaian dosis atau regimen terapi. Kolaborasi antara 

dokter dan apoteker perlu ditingkatkan untuk memastikan terapi sesuai 

pedoman dan efektif secara klinis. 

 

 

 

 

5.1 Kesimpulan 

 

5.2 Saran  
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3. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Penelitian selanjutnya disarankan menggunakan desain longitudinal atau 

kohort untuk menilai perubahan tingkat aktivitas penyakit dari waktu ke 

waktu, sehingga hubungan kausal antara kesesuaian terapi dan tingkat 

aktivitas penyakit dapat dievaluasi dengan lebih baik. Selain itu, disarankan 

untuk memasukkan variabel lain seperti kepatuhan pasien, durasi penyakit, 

status serologis, komorbiditas, serta lamanya pasien menjalani terapi yang 

sama, agar faktor-faktor yang mempengaruhi tingkat aktivitas penyakit 

artritis reumatoid dapat dianalisis secara lebih komprehensif.  
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