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ABSTRACT

Pneumonia is an infection of the respiratory tract that affects the lungs, caused by
viruses, bacteria, or fungi, and can be transmitted through various routes. The use
of empirical antibiotics is crucial as an initial therapy due to the difficulty in
identifying the causative agent of pneumonia. This study aims to investigate the
effectiveness of antibiotic therapy in children with pneumonia and
bronchopneumonia at RSUD Blambangan Banyuwangi. Considering differences in
epidemiology and antibiotic resistance, the findings offer recommendations for
more effective antibiotic choices for pediatric pneumonia treatment in the hospital
setting. This is a retrospective cohort study that analyzed data from medical
records of children diagnosed with pneumonia and bronchopneumonia. The
analysis included univariate, bivariate, and multivariate methods, with data
processed using IBM SPSS Statistics 22. A total of 186 patients who met the
inclusion criteria were studied, with the majority being male and aged 1-5 years.
The most commonly used antibiotic was cefotaxime (54,8%). The study showed that
both cefotaxime and ceftriaxone achieved a 100% recovery rate. However,
cefotaxime demonstrated greater effectiveness in reducing fever (79.4%) compared
to ceftriaxone (64.8%) with a significant difference (p= 0.047). Additionally, body
weight > 10 kg was identified as a key factor influencing therapy outcomes, with
patients achieving significant recovery within 5 days (p= 0.009).

Keywords: Pneumonia, Pediatric, Cefotaxim, Ceftriaxon, Effectiveness.
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RINGKASAN

Analisis Komparasi Efektivitas Terapi Antibiotik Pada Pasien Pneumonia
Anak di RSUD Blambangan Banyuwangi: Putri Nadila Irzan N: 212210101144
2025; 66 halaman; Fakultas Farmasi, Universitas Jember.

Pneumonia adalah infeksi saluran pernapasan akut yang memengaruhi paru-
paru, disebabkan oleh virus, bakteri, atau jamur, dan dapat menular. Gejala umum
termasuk batuk, demam, nyeri dada, dan kesulitan bernapas. Pneumonia merupakan
penyebab utama kematian pada balita di Indonesia dengan tingkat kematian akibat
pneumonia mencapai 0,16% pada 2022. Penggunaan antibiotik empiris sebagai
terapi awal pada pasien pneumonia memiliki peran yang penting, karena faktor
penyebab dari pneumonia sulit untuk diidentifikasi. Dengan mempertimbangkan
perbedaan epidemiologi dan resistensi antibiotik, penelitian ini bertujuan
menganalisis efektivitas berbagai terapi antibiotik empiris pada pasien pneumonia
anak di RSUD Blambangan Banyuwangi.

Penelitian ini merupakan studi kohort retrospektif yang menganalisis rekam
medis pasien pneumonia dan bronkopneumonia anak yang dirawat inap di RSUD
Blambangan Banyuwangi selama 2023 hingga 2024. Tujuan penelitian ini adalah
untuk mengukur efektivitas terapi antibiotik, yang dievaluasi berdasarkan tingkat
kesembuhan dalam rentang 5 dan 7 hari, kesembuhan di akhir rawat inap, serta
penurunan demam. Metode analisis mencakup analisis univariat untuk
mendeskripsikan variabel sosiodemografi dan klinis, analisis bivariat menggunakan
uji Chi-square untuk menguji perbedaan efektivitas, dan analisis multivariat dengan
regresi logistik untuk menentukan faktor-faktor yang memengaruhi efektivitas
terapi. Variabel yang memenuhi kriteria p-value < 0,25 dari analisis bivariat akan
dimasukkan dalam model multivariat, dan nilai exponen (B) akan diinterpretasikan
untuk menilai pengaruh masing-masing variabel terhadap parameter efektivitas.

Hasil penelitian  menunjukkan bahwa pasien pneumonia dan
bronkopneumonia anak sebagian besar berjenis kelamin laki-laki (62,9%), berusia
1 hingga 5 tahun (58,6%), dan mayoritas tidak memiliki komorbid (63,9%). Terapi
antibiotik tunggal yang paling umum digunakan adalah sefotaksim i.v (54,8%),
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sesuai dengan pedoman American Thoracic Society. Hasil analisis menunjukkan
bahwa antibiotik sefotaksim dan seftriakson memiliki efektivitas 100% dalam
mencapai tingkat kesembuhan akhir pada pasien. Selain itu, sefotaksim (79,4%)
terbukti lebih efektif dalam menurunkan demam dibandingkan seftriakson (64,8%),
berdasarkan p-value yang menunjukkan perbedaan signifikan (0,047) antara kedua
kelompok. Faktor yang memengaruhi efektivitas terapi pada pasien adalah pasien
yang memiliki berat badan > 10 kg yang menunjukkan tingkat kesembuhan
signifikan dalam waktu 5 hari (p= 0,009). Sehingga dapat disimpulkan bahwa
penggunaan antibiotik sefotaksim memberikan hasil yang lebih efektif dalam
menurunkan demam dan meningkatkan kesembuhan pasien pneumonia dan
bronkopneumonia anak. Efektivitas terapi pada penelitian ini terutama dipengaruhi
oleh berat badan pasien, di mana pasien dengan berat badan > 10 kg, yang umumnya
mencerminkan status gizi yang lebih baik, menunjukkan tingkat kesembuhan yang
lebih signifikan.
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BAB 1. PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Pneumonia merupakan infeksi yang terjadi pada saluran pernapasan akut
yang memengaruhi paru-paru. Pneumonia dapat terjadi karena infeksi virus,
bakteri, dan jamur, serta dapat menular melalui beberapa cara (WHO, 2022). Gejala
klinis yang umumnya muncul pada pasien pneumonia meliputi batuk, perubahan
karakteristik sputum, demam, nyeri di dada, dan kesulitan bernapas (PDPI, 2021).
Diagnosis pneumonia dilakukan berdasarkan pemeriksaan fisik, anamnesis, dan
pemeriksaan penunjang berupa tes radiologi dan tes laboratorium (Kemenkes RI,
2023).

Pneumonia merupakan penyakit utama yang menyebabkan kematian pada
anak, dengan lebih dari 740.000 kematian di seluruh dunia pada tahun 2019 atau
22% dari seluruh kematian anak usia 1 hingga 5 tahun (WHO, 2022). Indonesia dan
beberapa negara berkembang memiliki permasalahan kesehatan yang signifikan
yaitu mortalitas dan morbiditas (Afriani dan Oktavia, 2021). Di Indonesia, tingkat
kematian pada balita akibat pneumonia mencapai 0,16% pada tahun 2022 dengan
lebih dari 1,1 juta balita menderita pneumonia pada tahun 2023 dan Jawa Timur
merupakan salah satu provinsi dengan prevalensi tertinggi (Rusdy dkk., 2024;
Kemenkes RI, 2024). Pneumonia pada anak masih menjadi salah satu masalah
kesehatan yang utama dan belum sepenuhnya teratasi (Sulung dkk., 2021)

Penggunaan antibiotik empiris sebagai terapi awal pada pneumonia anak
memiliki peranan penting (Metlay dkk., 2019) karena, faktor yang menyebabkan
pneumonia sulit diidentifikasi dan diperlukan waktu beberapa hari untuk diagnosis,
sementara penanganan yang terlambat dapat menyebabkan kematian (Bradley dkk.,
2011; PDPI, 2022). Terapi antibiotik yang direkomendasikan untuk pneumonia
anak adalah ampisilin tunggal atau ampisilin yang dikombinasikan dengan
gentamisin (Kemenkes, 2021). Penggunaan antibiotik yang tidak tepat terutama
pada pasien pneumonia anak dapat menyebabkan resistensi antibiotik serta

menimbulkan super infeksi yang sulit untuk ditangani (Hafni dkk., 2023).



Beberapa penelitian di Indonesia menunjukkan terdapat variasi terapi
antibiotik empiris di berbagai rumah sakit. Penelitian di rumah sakit di Bandung
menunjukkan bahwa antibiotik ampisilin dan kombinasi penggunaan ampisilin
dengan gentamisin masih memberikan efektivitas terapi yang baik dalam perbaikan
gejala dan tanda vital pada pasien pneumoia (California dkk., 2018). Penelitian lain
menunjukkan bahwa antibiotik gentamisin juga memiliki efektivitas yang lebih
baik dari seftriakson, dilihat dari jumlah leukosit pasien yang kembali ke angka
normal (Dewi dkk., 2021). Penelitian oleh Rosnarita dkk. (2024), menunjukkan
bahwa antibiotik sefotaksim dan seftriakson memiliki efektivitas dalam
menurunkan durasi rawat inap pada pasien pneumonia anak. Hal ini menunjukkan
bahwa kedua rekomendasi antibiotik di atas memiliki efektivitas yang baik dalam
mengatasi gejala klinis pada pasien pneumonia anak. Jika dilihat dari segi
efektivitas biayanya beberapa penelitian di Indonesia juga merekomendasikan
bahwa antibiotik sefotaksim memiliki efektivitas biaya (cost-effectiveness) yang
lebih baik dibandingkan dengan antibiotik lainnya (Siregar dkk., 2020; Arifin dan
Roriq, 2023; Ma’sum dkk., 2023).

Berdasarkan perbedaan epidemiologi, pola resistensi antibiotik penyebab
pneumonia, dan karakteristik populasi pasien di berbagai rumah sakit (Reeves dkk.,
2024), maka peneliti ingin menganalisis perbedaan efektivitas beberapa pilihan
terapi antibiotik empiris pada pasien pneumonia anak yang di rawat inap di RSUD
Blambangan Banyuwangi, sebagai rekomendasi pilihan antibiotik yang lebih
efektif.

1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan uraian latar belakang di atas, maka rumusan masalah dalam
penelitian ini adalah:
1. Bagaimana gambaran profil pasien dan pola penggunaan antibiotik pada
pasien pneumonia anak rawat inap di RSUD Blambangan Banyuwangi?
2. Bagaimana analisis komparasi efektivitas terapi untuk pasien pneumonia

anak rawat inap di RSUD Blambangan Banyuwangi?



3. Faktor apa saja yang memengaruhi efektivitas terapi pada pasien pneumonia
anak rawat inap di RSUD Blambangan Banyuwangi?

1.3 Tujuan Penelitian
Berdasarkan uraian rumusan masalah di atas, didapatkan tujuan penelitian
sebagai berikut:
1. Mengetahui gambaran profil pasien dan pola penggunaan antibiotik pada
pasien pneumonia anak rawat inap di RSUD Blambangan Banyuwangi.
2. Mengetahui analisis komparasi efektivitas terapi untuk pasien pneumonia
anak rawat inap di RSUD Blambangan Banyuwangi.
3. Mengetahui faktor apa saja yang memengaruhi efektivitas terapi pada

pasien pneumonia anak rawat inap di RSUD Blambangan Banyuwangi.

1.4 Manfaat Penelitian
Berdasarkan penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat sebagai
berikut:

1. Memberikan informasi tentang profil dan rata-rata penggunaan antibiotik
pada pasien pneumonia anak rawat inap di RSUD Blambangan
Banyuwangi.

2. Sebagai bahan evaluasi dalam pelayanan penanganan pasien pneumonia
anak di RSUD Blambangan Banyuwangi untuk meningkatkan kualitas

layanan kesehatan.



BAB 2. TINJAUAN TEORI

2.1 Definisi dan Etiologi Pneumonia

Pneumonia merupakan infeksi akut pada saluran pernapasan yang
memengaruhi paru-paru, yang dapat disebabkan oleh bakteri dan jamur, serta dapat
menular dengan beberapa cara (WHO, 2022). Gejala klinis yang umumnya muncul
pada pasien pneumonia, meliputi batuk, perubahan karakteristik sputum, demam,
nyeri di dada, dan kesulitan bernapas (PDPI, 2021). Diagnosis pneumonia
berdasarkan pemeriksaan fisik, anamnesis, dan pemeriksaan penunjang berupa tes
radiologi dan tes laboratorium (Kemenkes RI, 2023).

Etiologi pneumonia pada anak bervariasi menurut usia dan patogen
(Ebeledike, 2023). Pada neonatus, infeksi disebabkan oleh bakteri dari saluran lahir
seperti, Klebsiella, Streptococcus grup B, Escherichia coli, dan Listeria
monocytogenes (Arif, 2018). Pneumonia neonatal dengan onset terlambat sering
disebabkan oleh Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes dan
Staphylococcus aureus (Arif, 2018). Pada bayi berusia 30 hari hingga 2 tahun, virus
menjadi penyebab utama pneumonia (Verhoeven, 2019), sementara pada anak-anak
berusia 5 hingga 13 tahun, Mycoplasma pneumonia sering menjadi penyebab utama
dalam infeksi pneumonia (Saraya, 2017).

2.2 Patofisiologi Pneumonia

Pneumonia terjadi karena terganggunya keseimbangan antara
mikroorganisme di saluran pernapasan bagian bawah dan sistem pertahanan tubuh
yang berfungsi untuk melawan infeksi. Mekanisme sistem pertahanan tubuh yang
sering terganggu dalam patogenesis pneumonia meliputi mekanisme pertahanan
sistemik, mekanisme mukosiliar, refleks batuk yang terganggu dan akumulasi
sekresi (penumpukan cairan atau lendir). Patofisiologi pneumonia dimulai ketika
makrofag pada paru-paru memicu reaksi inflamasi yang menyebabkan peradangan
jaringan paru. Makrofag menelan patogen dan melepaskan sitokin, seperti TNF-a,
IL-8, dan IL-1, yang menarik sel-sel inflamasi seperti neutrofil ke lokasi infeksi.

Selain itu, makrofag memperkenalkan antigen kepada sel T, yang memicu respon



imun tubuh dan produksi antibodi. Proses ini menyebabkan peradangan parenkim
paru, yang menyebabkan kebocoran cairan dari pembuluh darah dan terjadinya

kongesti eksudatif, yang menjadi inti dari patogenesis pneumonia (Jain dkk., 2023).

2.3 Kilasifikasi Pneumonia

Pneumonia dapat diklasifikasikan menjadi tiga jenis berdasarkan
epidemiologi  klinis, yaitu pneumonia komunitas (community-acquired
pneumonia), pneumonia yang didapat di rumah sakit (hospital-acquired
pneumonia), dan pneumonia akibat pemakaian ventilator (ventilator-associated
pneumonia). Community-acquired pneumonia disebabkan oleh patogen yang
didapat di luar rumah sakit, dengan penyebab utamanya adalah bakteri gram positif.
Hospital-acquired pneumonia terjadi > 48 jam setelah pasien masuk rumah sakit
dan disebabkan oleh berbagai bakteri aerob dan anaerob. Ventilator-associated
pneumonia terjadi > 48 jam setelah pemasangan intubasi endotrakeal (Kemenkes
RI, 2023). Pneumonia atipikal merupakan pneumonia yang sering disebabkan oleh
infeksi bakteri Mycoplasma pneumoniae, Legionella spp., Chlamydia pneumoniae.
Gejala yang muncul biasanya berupa nyeri kepala, demam, batuk nonproduktif, dan
mialgia (Kemenkes RI, 2023). Pasien dengan sistem imun yang lemah dapat
mengalami pneumonia yang disebut dengan pneumonia immunocomprimised.
Pneumonia immunocomprimised dapat disebabkan oleh virus Influenza A dan B,
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, dan Haemophilus influenzae
(Aleem dkk., 2023). Pneumonia aspirasi adalah infeksi yang terjadi akibat invasi
parenkim paru-paru, yang disebabkan oleh inhalasi sekresi orofaring yang
terkontaminasi bakteri patogen. Diagnosis pneumonia aspirasi dapat ditegakkan

apabila terdapat bukti yang jelas mengenai kejadian aspirasi (Almirall dkk., 2021)

2.4 Manifestasi Klinis Pneumonia

Manifestasi klinis pneumonia dapat bervariasi tergantung pada tingkat
keparahan penyakit dan usia pasien. Pada bayi, manifestasi klinis pneumonia sering
kali tidak disertai dengan grunting, melainkan berupa batuk, demam, dan

iritabilitas. Pada anak balita, manifestasi klinis meliputi batuk yang dapat bersifat



produktif atau nonproduktif, sesak napas, serta mual dan muntah. Sementara itu,
pada anak usia sekolah dan remaja, gejala pneumonia cenderung mencakup nyeri
kepala, nyeri dada, dan kelemahan atau letargi (Suci, 2020). Diagnosis pneumonia
dilakukan dengan pemeriksaan fisik, anamnesis, foto toraks, dan tes laboratorium.
Hasil pemeriksaan laboratorium biasanya menunjukkan leukositosis, serta
kemungkinan anemia dan peningkatan laju endap darah (LED) yang meningkat.
Foto toraks menjadi penting untuk menentukan adanya infiltrat, konsolidasi lobar,
atau efusi pleura, serta untuk membedakan antara pneumonia bakteri, virus, atau
mikoplasma (PDPI, 2022).

2.5 Faktor Risiko Pneumonia

Faktor risiko yang berkontribusi terhadap pneumonia komunitas meliputi
usia, kebiasaan merokok, malnutrisi, riwayat pneumonia sebelumnya, bronkitis
kronis, asma, resistensi antibiotik, dan tingginya populasi dengan komorbiditas
kronis (PDPI, 2022). Penelitian yang dilakukan oleh Budihardjo dan Suryawan
(2020) di RSUD Wangaya menunjukkan bahwa status imunisasi yang tidak lengkap
dan paparan asap rokok dari lingkungan, menjadi faktor risiko pneumonia pada
anak usia 12 hingga 59 bulan. Menurut Setyoningrum dan Mustiko (2020), terdapat
beberapa faktor risiko independen yang memengaruhi pneumonia sangat berat pada
bayi dan anak yaitu, usia anak, prematuritas, bayi berat lahir rendah (BBLR), tidak
mendapatkan ASI eksklusif, status gizi buruk, dugaan penyebab bakterial, dan
adanya faktor komorbid. Hasil penelitian Anjaswanti dkk. (2022), menunjukkan
bahwa perilaku merokok anggota keluarga merupakan faktor risiko tertinggi

penyebab pneumonia pada balita.

2.6 Tata Laksana Terapi Pneumonia

Tatalaksana pneumonia anak berfokus pada pengobatan antibiotik yang
tepat untuk mengeliminasi mikroorganisme penyebab dan penanganan suportif,
seperti terapi oksigen, cairan intravena, koreksi gangguan elektrolit, serta
antipiretik untuk demam. Terapi antibiotik merupakan langkah utama dalam

menangani pneumonia akibat infeksi bakteri (Hafni dkk., 2023). Dalam memilih



terapi antibiotik empiris untuk pasien pneumonia anak, penting untuk
mempertimbangkan usia, kemungkinan penyebab infeksi, pola resistensi terhadap
antimikroba, riwayat pengobatan sebelumnya, serta faktor-faktor yang
memengaruhi kerentanan, seperti status HIV, nutrisi, dan status vaksinasi (Zar dkk.,
2020). Di rumah sakit, penggunaan antibiotik harus memperhatikan ketepatan
indikasi, dosis, rute pemberian, keamanan, serta biaya untuk menghindari masalah
seperti resistensi, efek samping, dan superinfeksi (Hafni dkk., 2023). Tabel 2. 1
menunjukkan terapi antibiotik empiris untuk pneumonia pada anak Yyang

direkomendasikan oleh Kementrian Kesehatan Republik Indonesia.

Tabel 2. 1 Terapi Antibiotik Empiris Pneumonia Anak Menurut Kemenkes

Diagnosis Klinis Bakteri Penyebab Antibiotik
Pneumonia komunitas Streptococcus pneumoniae, Amoksisilin  oral  40-50
(rawat jalan) Klebsiella pneumoniae, mg/kgBB setiap 12 jam Bila

Mycoplasma pneumoniae, dicurigai pneumonia atipikal
Haemophilus influenzae, (usia >5 tahun), pilihannya:
Chlamydophila pneumoniae Eritromisin oral 10mg/kgBB

setiap 6 jam atau
Klaritromisin ~ oral 75
mg/kgBB, setiap 12 jam

Pneumonia komunitas  Streptococcus pneumoniae, Ampisillin i.v. 50 mg/kgBB
(rawat inap non ICU) Mycoplasma pneumoniae, setiap 6 jam Kombinasi
Haemophilus influenzae, dengan Gentamisin i.v. 6 - 8

Chlamydophila pneumoniae, mg/kgBB atau i.m. setiap 24
Klebsiella pneumoniae Legionella jam

spp.
Pneumonia komunitas  Streptococcus pneumoniae, Ampisilin sulbaktam i.v. 50
tanpa faktor risiko infeksi Klebsiella pneumoniae, mg/kgBB setiap 6 jam (dosis
Pseudomonas (rawat inap Staphylococcus aureus, Ampisilin) atau Seftriakson
ICU) Legionella spp, Basil Gram- i.v. 50 mg/kgBB setiap 12
negatif, Haemophilus Influenzae ~ jam  Kombinasi  dengan
Gentamisin iv. 6 - 8
mg/kgBB atau i.m. setiap 24

jam

Sumber: (Kemenkes, 2021)

Menurut pedoman yang dikeluarkan oleh American Thoracic Society (ATS)
atau Infectious Diseases Society of America (IDSA) pengobatan pneumonia yang
direkomendasikan pada anak-anak bertujuan untuk mengurangi angka morbiditas
dan mortalitas akibat pneumonia yang diperoleh di lingkungan masyarakat atau
yang dikenal dengan istilah Community-acquired pneumonia (CAP). Tabel 2. 2
menunjukkan terapi antibiotik empiris pnumonia anak yang direkomendasikan oleh
ATS/IDSA. Pedoman ini juga memberikan rekomendasi untuk manajemen klinis
pada pasien pneumonia anak (Bradley dkk., 2011).



Tabel 2. 2 Terapi Antibiotik Empiris Pneumonia Anak Menurut ATS/IDSA

Diagnosis Klinis

Terapi Antibiotik Empiris

Pneumonia komunitas (rawat
jalan) dan usia <5 tahun

Amoksisilin, oral (90 mg/kg/hari dalam 2 dosis).
Alternatif:  amoksisilin ~ klavulanat  oral
amoksisilin, 90 mg/kg/hari dalam 2 dosis).

(komponen

Pneumonia komunitas (rawat
jalan) dan usia > 5 tahun

Amoksisilin oral (90 mg/kg/hari dalam 2 dosis, maksimum 4
g/hari); untuk anak-anak dengan pneumonia komunitas
(CAP) bakterial yang tidak memiliki bukti Klinis,
laboratorium, atau radiografi yang membedakan CAP
bakterial dari CAP atipikal, makrolida dapat ditambahkan ke
antibiotik b-laktam untuk terapi empiris. Alternatif:
amoksisilin klavulanat oral (90 mg/kg/hari dalam 2 dosis,
maksimum 4000 mg/hari, misalnya satu tablet 2000 mg dua
kali sehari).

Pneumonia komunitas rawat
inap (terimunisasi  penuh
dengan vaksin konjugasi untuk
H. influenzae tipe b dan S.
pneumoniae; resistensi lokal
terhadap penisilin pada strain
invasif pneumokokus minimal.

Ampisilin atau penisilin G; alternatif: sefalosporin seftriakson
atau sefotaksim; penambahan vankomisin atau klindamisin
untuk  dugaan CA-MRSA  (Community-Associated
Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus).

Pneumonia komunitas rawat
inap (tidak terimunisasi penuh
dengan vaksin konjugasi untuk
H. influenzae tipe b dan S.
pneumoniae; resistensi lokal
terhadap penisilin pada strain
invasif pneumokokus minimal.

Seftriakson atau sefotaksim; penambahan vancomisin atau
klindamisin ~ untuk  dugaan CA-MRSA; alternatif:
levofloksasin; penambahan vankomisin atau klindamisin
untuk dugaan CA-MRSA.

Sumber: (Bradley dkk., 2011)

2.7 Profil RSUD Blambangan Banyuwangi

RSUD Blambangan merupakan rumah sakit pemerintah kelas B, berfungsi

sebagai pusat rujukan spesialis di Kabupaten Banyuwangi. Fasilitas pelayanan yang

tersedia mencakup Instalasi Gawat Darurat (IGD), rawat jalan, rawat inap, Intensive

Care Unit (ICU), Neonatal Intensive Care Unit (NICU), Intensive Coronary Care

Unit (ICCU), dan berbagai unit penunjang seperti laboratorium, radiologi, dan

farmasi/apotek. Selain itu, rumah sakit ini juga dilengkapi dengan kamar mayat,

koordinator pendidikan, ruang skill lab, ruang kuliah, dan ruang diskusi, yang

mendukung pengembangan sumber daya manusia dalam bidang kesehatan.



BAB 3. METODOLOGI PENELITIAN

3.1 Jenis dan Rancangan Penelitian
Penelitian ini merupakan studi kohort retrospektif yang menganalisis data
dari rekam medis pasien pneumonia dan bronkopneumonia anak rawat inap di

RSUD Blambangan Banyuwangi selama periode 2023 hingga 2024.

3.2 Lokasi dan Waktu Penelitian

Waktu penelitian dimulai dari bulan Agustus 2024 sampai dengan selesai.
Pengambilan data dilakukan pada bagian rekam medis dan poli anak RSUD
Blambangan Banyuwangi. Pengolahan data dan analisis data dilakukan di Fakultas

Farmasi Universitas Jember.

3.3 Populasi dan Sampel Penelitian

Populasi dalam penelitian ini adalah pasien pneumonia dan
bronkopneumonia anak yang dirawat inap di RSUD Blambangan Banyuwangi
dengan kode ICD-10 J18.9 dan ICD-10 J18.0 selama periode 2023 hingga 2024.
Berdasarkan hasil studi pendahuluan didapatkan jumlah pasien pneumonia anak
tahun 2023 sebanyak 324 dan tahun 2024 sebanyak 166. Sampel harus memenubhi
beberapa kriteria berikut:

Kriteria Inklusi

a. Pasien dengan diagnosis pneumonia dan bronkopneumonia.

b. Pasien dengan usia < 18 tahun (Kemenkes RI, 2014).

c. Pasien memiliki data rekam medis yang lengkap.

d. Pasien mendapatkan terapi antibiotik minimal 1 antibiotik selama 3 hari
rawat inap dan tidak mengalami pergantian antibiotik selama rawat
inap.

Kriteria Eksklusi
a. Pasien pneumonia HAP, pneumonia aspirasi, dan immunocomprimised.

b. Pasien pneumonia anak yang mengalami infeksi lainnya.
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c. Pasien dengan catatan rekam medis tidak jelas.

3.4 Definisi Operasional

Definisi operasional pada penelitian ini yaitu :

a. Pneumonia adalah infeksi akut pada paru-paru yang dapat disebabkan
oleh bakteri, virus, atau jamur. Dalam klasifikasi ICD-10, pneumonia
dengan penyebab yang tidak teridentifikasi diberi kode J18.9 (WHO,
2022).

b. Bronkopneumonia adalah peradangan pada bronkus dan aleveoli yang
ditandai dengan bercak infiltrate. Bronkopneumonia diberi kode J18.0
dalam klasifikasi ICD-10 (Inli dan Sudarmanto., 2024; WHO, 2022).

c. Profil pasien adalah keterangan pasien berupa data sosiodemografi
(nama, usia, dan jenis kelamin) dan profil klinis (diagnosis, dengan atau
tanpa komorbid, temperatur, nilai frekuensi napas, nilai denyut nadi,
jumlah leukosit, dan Length of Stay (LOS)) yang terdapat di rekam
medis.

d. Profil antibiotik adalah keterangan mengenai antibiotik pada data rekam
medis meliputi nama antibiotik, rute pemberian antibiotik, dan Length
of Stay Antibiotic Related (LOSAR).

e. Efektivitas adalah ukuran keberhasilan terapi pasien, dianggap berhasil
jika pasien sembuh atau membaik sesuai asesmen yang tertulis di rekam
medis. Dalam penelitian ini, efektivitas diukur berdasarkan:

1. Tingkat kesembuhan dalam rentang 5 hari.

2. Tingkat kesembuhan dalam rentang 7 hari.
3. Tingkat kesembuhan di akhir rawat inap.
4

. Tingkat penurunan demam.

3.5 Etika Penelitian
Dalam penelitian ini, untuk menjaga kerahasiaan data pasien, peneliti

mengajukan surat izin penelitian kepada Badan Kesatuan Bangsa dan Politik
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Banyuwangi terlampir pada lampiran 3. 1 dan mengajukan kode etik sebelum
mengambil data di RSUD Blambangan Banyuwangi. Peneliti mengajukan surat
permohonan kode etik kepada Komisi Etik Penelitian Kesehatan Fakultas

Kedokteran Gigi Universitas Jember yang terdapat pada lampiran 3. 2.

3.6 Kerangka Penelitian

Pasien pneumonia dan bronkopnewmonia anak rawat mnap
di RSUD Blambangan Banyuwangi periode 2023-2024

Kriteria Eksklusi: Kriteria Inklusi:

1. Pasien pneumonia HAP, pneumonia

L ) o 1. Pasien dengan diagnosis pneumonia dan
aspirasi, dan immumocomprimised.

bronkopneumonia.

2. Pasien pneumonia anak yang mengalami . . :
T .p ) a anak yang Ak 2. Pasien dengan usla < 18
nfekst Tainnya. tahun (Kemenkes RI, 2014).

3. Pasien dengan catatan rekam medis tidak 3. Pasien memiliki data rekam medis vang
jelas. lengkap.

4. Pasien mendapatkan terapi antibiotik
minimal 1 antibiotik selama 3 hari rawat
map dan tidak mengalami pergantian
antibiotik selama rawat inap.

Profil pasien Profil outconie
Profil pengobatan Analigig
pasien *| multivariat regresi
l logistik
Analisiz univarat

Bagian yang diteliti
---------------- Bagian yang tidak diteliti

Gambar 3. 1 Kerangka Penelitian

3.7 Analisis Data
Data yang didapat kemudian dicatat dan dikumpulkan pada lembar
pengumpulan data (LPD) yang dapat dilihat pada lampiran 3. 3 untuk dianalisis
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dengan IBM SPSS Statistics 22. Analisis data yang dilakukan pada penelitian ini
adalah sebagai berikut:
3.7.1.Analisis Univariat

Analisis univariat adalah metode analisis deskriptif yang digunakan untuk
menggambarkan variabel dalam penelitian. Pada penelitian ini variabel independen
mencakup data sosiodemografi, profil pengobatan, dan profil klinis pasien. Hasil
dari analisis ini akan ditampilkan dalam bentuk tabel distribusi frekuensi dan
persentase.

3.7.2. Analisis Bivariat

Analisis bivariat pada penelitian ini digunakan untuk menguji perbedaan
efektivitas pada dua atau lebih faktor yang memengaruhi efektivitas terapi. Untuk
melakukan analisis ini, digunakan uji Chi-square. Data dikatakan memiliki makna
statistik jika nilai p-value menunjukkan < 0,05.

3.7.3. Analisis Multivariat

Analisis multivariat pada penelitian menggunakan regresi logistik untuk
melihat faktor atau variabel independen (data sosiodemografi, profil pengobatan,
dan profil klinis pasien) mana saja yang memengaruhi variabel dependen
(efektivitas atau outcome klinis pasien). Analisis multivariat menunjukkan urutan
variabel independen yang berpengaruh terhadap variabel dependen (Heryana.,
2020).

Tahap awal analisis adalah pemilihan variabel untuk dimasukkan dalam
model uji, yang didasarkan pada hasil dari pengujian menggunakan uji regresi
logistik sederhana. Variabel dengan nilai p-value < 0,25 dipertimbangkan untuk
dimasukkan dalam model multivariat. Setelah menentukkan variabel yang akan
dipilih, dilakukan analisis multivariat. VVariabel dengan nilai p-value > 0,05 akan
dieliminasi secara bertahap hingga semua variabel yang tersisa memiliki nilai p-
value < 0,05. Pada akhir pengujian nilai exponen (B) diinterprestasikan untuk
mengetahui seberapa besar pengaruh variabel terhadap variabel dependen. Nilai
exponen (B) > 1 menunjukkan bahwa variabel meningkatkan risiko terjadinya
outcome atau menandakan pengaruh yang lebih kuat, sedangkan jika nilai exponen

(B) < 1 maka, variabel tersebut menurunkan risiko terjadinya outcome.



BAB 4. HASIL DAN PEMBAHASAN

Penelitian ini merupakan studi kohort retrospektif yang menganalisis data
dari rekam medis pasien pneumonia dan bronkopneumonia anak periode 2023
hingga 2024. Penelitian dilakukan untuk mengetahui perbandingan efektivitas
terapi antibiotik dan faktor apa saja yang memengaruhi efektivitas terapi pada
pasien pneumonia dan bronkopneumonia anak rawat inap di RSUD Blambangan

Banyuwangi. Data yang memenubhi Kriteria inklusi adalah 186 pasien sesuai dengan

gambar 4. 1.
1. Pasien pneumonia agpirasi (n=2)
. 2. Pasien dengan komorbid infeksi (n=12)
Pasien yang . . e
AR 3. Pasien mengalami pergantian
dieksklusi L
antibiotik (n=4)
(n=31) 4, Pasien mendapat antibiotik kurang dari
Pasien pneumomnia dan 3 hai (n=11)
brqnl(opnel.un o1 analg rawat 5. Pasien tidak mendapat antibiotik (n=2)
map petiode 2023-2024
a. 2023 (n=65) -
b, 2024 (1=152) Pasien vang
memenulu

kriteria inklust

(n=186)

Gambar 4. 1 Jumlah Sampel yang Memenuhi Kriteria Inklusi dan Eksklusi

4.1 Profil Pasien dan Profil Penggunaan Antibiotik

Berdasarkan hasil penelitian didapatkan profil pasien berupa usia, jenis
kelamin, profil klinis berupa komorbid, serta profil antibiotik. Hasil penelitian pada
tabel 4. 1 menunjukkan pasien pneumonia dan bronkopneumonia anak terbanyak
berada pada rentang usia 1 hingga 5 tahun dengan persentase sebesar 58,6% (109
pasien). Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan di Rumah Sakit X Kota
Jambi dan RSUD Tamada Bontang yang menunjukkan usia balita 1 hingga 5 tahun
lebih rentan mengalami pneumonia dengan persentase sebesar (45% dan 43,8%)
(Wahyuni dkk., 2025; Dewi dkk., 2024). Pneumonia dapat terjadi pada semua usia,
namun balita memiliki risiko lebih besar terkena pneumonia karena memiliki daya

tahan tubuh yang rendah dan sistem kekebalan tubuh yang masih berkembang

13
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(Aprilia dkk., 2024). Daya tahan tubuh yang rendah dapat terjadi karena anak
mengalami kekurangan status gizi yang akan menyebabkan anak lebih mudah
terkena infeksi termasuk infeksi pernapasan seperti pneumonia (Jasmine dkk.,
2023).

Tabel 4. 1 Profil Pasien dan Profil Penggunaan Antibiotik

Profil Pasien Jumlah (n=186) Persentase (%)
Usia
0-1 34 18,3
1-5 109 58,6
5-10 25 13,4
>10 18 9,7
Jenis kelamin
Laki-Laki 117 62,9
Perempuan 69 37,1
Komorbid
Tanpa komorbid 119 63,9
Muntah 25 13,4
Kejang 14 7,5
Febris 8 43
Anemia 8 4,3
Lainnya 18 9,7
Antibiotik tunggal
Sefotaksim i.v 102 54,8
Seftriakson i.v 54 29,0
Ampisilin sulbaktam i.v 4 2,2
Ampisilin i.v 2 1,1
Gentamisin i.v 1 0,5
Sefiksim i.v 1 0,5
Kombinasi antibiotik
Ampisilin sulbaktam i.v + Gentamisin i.v 12 6,5
Sefotakim i.v + Amikasin i.v 4 2,2
Sefotaksim i.v + Gentamisin i.v 3 1,6
Seftriakson i.v + Amikasin i.v 1 0,5
Seftazidim i.v + Amikasin i.v 1 0,5
Ampisilin i.v + Gentamisin i.v 1 0,5

n = Jumlah sampel; i.v = Intravena

Tabel 4.1 menunjukkan bahwa pneumonia dan bronkopneumonia lebih
banyak terjadi pada anak berjenis kelamin laki-laki (117 pasien) dengan persentase
sebesar 62,9%, dibandingkan dengan pasien berjenis kelamin perempuan. Profil

jenis kelamin ini sesuai dengan penelitian yang telah dilakukan oleh Islam dkk.
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(2023) di RSUP Hasan Sadikin Bandung yang menunjukkan persentase pasien
pneumonia pada anak laki-laki lebih besar dibandingkan dengan perempuan yaitu
sebesar 37,1%. Jenis kelamin merupakan salah satu faktor risiko pneumonia pada
anak, yang lebih sering terjadi pada anak laki-laki dibandingkan anak perempuan.
Anak laki-laki memiliki sistem kekebalan tubuh yang lebih lemah, sehingga rentan
terhadap infeksi saluran pernapasan bawah. Hormon testosteron pada anak laki-laki
sedikit menghambat pengeluaran IL-2, IL-4, IL-10, dan IFN-, yang mengganggu
respons inflamasi saat terjadi infeksi (Radjivshah dkk., 2024; Firdaus dkk., 2021).
Selain itu, anak laki-laki cenderung lebih aktif, sehingga lebih sering terpapar agen
penyebab pneumonia (Ulfa dkk., 2021). Ukuran saluran pernapasan anak laki-laki
yang lebih pendek dibandingkan anak perempuan juga dapat meningkatkan risiko
terjadinya penyakit pada saluran pernapasan (Afriani dan Oktavia, 2021).

Mayoritas dari 186 sampel, yaitu 119 pasien (63,9%) tidak mengalami
penyakit penyerta. Sebanyak 18 pasien (9,7%) memiliki penyakit penyerta lain
yang terdiri dari gagal hati akut, kardiomiopati, asites, trombositopenia, dehidrasi,
dypsnea, gizi buruk, spinal cord injury, dan stunting. Muntah merupakan penyakit
penyerta yang paling umum dengan persentase 13,4%, dimana muntah juga
merupakan salah satu manifestasi klinis pada balita yang menderita pneumonia
(Suci, 2020). Muntah pada anak bisa menjadi tanda infeksi, karena anak-anak
cenderung menunjukkan gejala yang lebih ringan dibandingkan dewasa (Zhang
dkk., 2021).

Berdasarkan hasil penelitian diketahui bahwa terapi tunggal antibiotik yang
paling banyak digunakan adalah sefotaksim i.v (54,8%). Hal ini sesuai dengan
pedoman yang dikeluarkan oleh American Thoracic Society (ATS), bahwa salah
satu pengobatan lini pertama antibiotik pada pasien pneumonia anak rawat inap
adalah golongan sefalosporin generasi ketiga seperti sefotaksim. Sefotaksim
merupakan antibiotik berspektrum luas yang bekerja dengan cara merusak dinding
sel bakteri (Bradley dkk., 2011; Rahmadini dkk., 2024). Berdasarkan beberapa
penelitian, sefotaksim lebih banyak digunakan dibandingkan dengan antibiotik

lainnya sebagai terapi untuk pasien pneumonia anak karena memiliki efektivitas
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biaya (cost-effectiveness) yang lebih baik (Siregar dkk., 2020; Arifin dan Roriq,
2023; Ma’sum dkk., 2023).

Penelitian ini juga menunjukkan bahwa kombinasi antibiotik ampisilin
sulbaktam i.v dengan gentamisin i.v merupakan terapi kombinasi yang paling
banyak digunakan (6,5%). Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan di
RSUD Dr. Moewar Surakarta yang menunjukkan bahwa terapi kombinasi ampisilin
sulbaktam dengan gentamisin paling banyak diresepkan pada pasien pneumonia (29
resep) (Putri dkk., 2023). Pemberian terapi kombinasi antibiotik bertujuan untuk
memberikan efek sinergisme dan mengurangi potensi terjadinya resistensi
(Wulandari dkk., 2021). Kombinasi antibiotik ampisilin dan gentamisin diketahui
dapat memberikan efek bakterisidal (membunuh bakteri) yang lebih kuat, di mana
ampisilin bekerja dengan cara menghambat sintesis dinding sel bakteri, yang dapat
mengubah struktur dinding sel dan mempermudah gentamisin untuk menembus
bakteri, sehingga gentamisin lebih mudah untuk menghambat sintesis protein
bakteri dan dapat meningkatkan efektivitas pengobatan (Indriyani dan Hartianty,
2023).

4.2 Perbandingan Karakteristik Pasien pada Kelompok Antibiotik
Sefotaksim dan Seftriakson

Berdasarkan hasil penelitian, terapi yang paling banyak digunakan untuk
mengobati pneumonia dan bronkopneumonia pada anak di RSUD Blambangan
Banyuwangi adalah terapi tunggal antibiotik sefotaksim dan seftriakson. Oleh
karena itu, penelitian ini ingin membandingkan kedua kelompok antibiotik tersebut
terkait dengan karakteristik pasien dan efektivitas terapi.

Hasil penelitian pada tabel 4.2 dan lampiran 4.1 menunjukkan bahwa
mayoritas tidak ditemukan perbedaan signifikan (p value > 0,05) antara kelompok
yang menggunakan antibiotik sefotaksim dan seftriakson pada beberapa variabel
penelitian (profil pasien, jenis kelamin, tanda-tanda klinis, komorbid). Hal ini
menunjukkan bahwa kedua kelompok antibiotik tersebut memiliki karakteristik
yang serupa. Namun, terdapat perbedaan signifikan antara diagnosis dari pasien

yang menerima antibiotik sefotaksim dengan antibiotik seftriakson (p= 0,044).
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Bronkopneumonia merupakan diagnosis yang paling banyak terjadi pada pasien
yang menerima antibiotik sefotaksim (76,5%) maupun seftriakson (61,1%).

Tabel 4. 2 Perbandingan Karakteristik Pasien Kelompok Sefotaksim dan Seftriakson

Variabel Sefotaksim (n=102)  Seftriakson (n=54) p value
Profil pasien
Usia* (tahun) 2,0 (1,0-6,0) 2,0 (1,0-5,3) 0,481
Tinggi badan* (cm) 84,5 (68,8-107,3) 89,0 (74,0-121,3) 0,229
Berat badan* (kg) 11,0 (8,0-18,5) 10,0 (8,0-20,0) 0,981
BMI* 15,9 (14,2-18,4) 15,1 (12,4-18,2) 0,195
Diagnosis 0,044
Bronkopneumonia 78 (76,5%) 33 (61,1%)
Pneumonia 24 (23,5%) 21 (38,9%)
Jenis kelamin 0,893
Laki-laki 65 (63,7%) 35 (64,8%)
Perempuan 37 (36,3%) 19 (35,2%)
Tanda-tanda klinis
Temperatur normal 32 (31,4%) 20 (37,0%) 0,475
Leukosit normal 37 (36,3%) 17 (31,5%) 0,549
Frekuensi napas normal 42 (41,2%) 20 (37,0%) 0,615
Denyut nadi normal 95 (93,1%) 51 (94,4%) 0,751
Komorbid
Tanpa komorbid 66 (64,7%) 36 (6,67%) 0,807
Muntah 14 (13,7%) 7 (12,9%) 0,894
Kejang 6 (5,9%) 5 (9,3%) 0,433
Febris 3 (2,9%) 1(1,9%) 0,682
Anemia 6 (5,9%) 1(1,9%) 0,247
Lainnya 10 (9,8%) 5 (9,3%) 0,913

n = Jumlah sampel; * = Data disajikan sebagai median (IQR)

Hasil penelitian pada tabel 4. 2 juga menunjukkan bahwa mayoritas pasien
pneumonia dan bronkopneumonia anak di RSUD Blambangan Banyuwangi
memiliki tanda-tanda klinis yang tidak normal. Dari 156 pasien, hanya sebagian
kecil yang memiliki nilai leukosit, temperatur tubuh, dan frekuensi napas normal.
Sebanyak 37 pasien (36,3%) yang menggunakan sefotaksim dan 17 pasien (31,5%)
yang menggunakan seftriakson memiliki nilai leukosit normal. Selain itu, 32 pasien
(31,4%) yang menggunakan sefotaksim dan 20 pasien (37,0%) yang menggunakan
seftriakson memiliki temperatur tubuh normal, serta 42 pasien (41,2%) yang
menggunakan sefotaksim dan 20 pasien (37,0%) yang menggunakan seftriakson
memiliki frekuensi napas normal. Hal ini sejalan dengan penelitian di Rumah sakit
Koja Jakarta yang menunjukkan bahwa mayoritas nilai leukosit pada pasien
pneumonia anak adalah diatas normal. Penelitian lain yang dilakukan di Rumah

sakit Ibnu Sina Makassar juga menunjukkan bahwa pasien pneumonia anak
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memiliki temperatur tubuh diatas normal atau demam (92,7%) dan nilai frekuensi
napas yang mayoritas diatas normal (46,0%). Peningkatan nilai leukosit, temperatur
tubuh, dan frekuensi napas ini menandakan adanya respons tubuh terhadap infeksi
atau inflamasi akut, serta merupakan gejala umum pada pasien yang mengalami
infeksi bakteri seperti pneumonia (Yuniamawati dan Sulasmi, 2022; Usri dkk.,
2024).

4.3 Gambaran Efektivitas Penggunaan Antibiotik

Efektivitas terapi pasien pneumonia dan bronkopneumonia anak
digambarkan dengan tingkat kesembuhan dan tingkat penurunan demam yang dapat
dilihat pada tabel 4. 3. Efektivitas terapi pada penelitian ini diklasifikasikan menjadi
dua yaitu, efektivitas primer berupa tingkat kesembuhan dalam 5 hari, 7 hari, dan
tingkat kesembuhan akhir, serta efektivitas sekunder berupa tingkat penurunan
demam. Hasil penelitian menunjukkan bahwa 156 pasien (100%) dinyatakan
sembuh di akhir terapi, tetapi terdapat perbedaan pada tingkat kesembuhan 5 hari
dan 7 hari dimana antibiotik sefotaksim memiliki persentase lebih tinggi yaitu
86,3% dan 96,1% dibandingkan dengan seftriakson. Hal ini berbeda dengan profil
tingkat kesembuhan di Rumah sakit Dr. Chasbullah Abdulmadjid yang
menunjukkan bahwa antibiotik seftriakson memiliki efektivitas terapi lebih tinggi
dibandingkan dengan antibiotik sefotaksim (88% vs 70%) (Laelasari dkk., 2023).

Tabel 4. 3 Gambaran Efektivitas Terapi Pasien

Outcome Sefotaksim Seftriakson p-value
(n=102) (n=54)

Tingkat kesembuhan 5 hari 88 (86,3%) 44 (81,5%) 0,430
Tingkat kesembuhan 7 hari 98 (96,1%) 51 (94,4%) 0,639
Tingkat kesembuhan akhir 102 (100,0%) 54 (100,0%) NA

Tingkat penurunan demam 81 (79,4%) 35 (64,8%) 0,047
Rata-rata LOS (Hari) (x = STD) 454 +15 456+1,6 0,896
Rata-rata LOSAR (Hari) (x £ STD) 424+1,.2 446+14 0,250

n = Jumlah sampel; NA = Not applied; STD = Standard deviaton

Hasil uji statistik chi-square yang dapat dilihat pada lampiran 4. 2
menunjukkan bahwa tingkat kesembuhan dalam rentang 5 dan 7 hari menghasilkan
p-value > 0,05 yang berarti tidak terdapat perbedaan signifikan tingkat kesembuhan
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dari masing-masing kelompok terapi antibiotik. Hasil ini selaras dengan penelitian
yang dilakukan di RSUD Depati Hamzah Kota Pangkalpinang yang menunjukkan
bahwa tidak ada perbedaan signifikan lama rawat inap pada pasien yang
mendapatkan antibiotik sefotaksim dan seftriakson (Lanaya dkk., 2021).

Hasil analisis parameter efektivitas tingkat penurunan demam,
menunjukkan bahwa terdapat perbedaan signifikan antara pasien yang
menggunakan terapi antibiotik sefotaksim dengan seftriakson (p= 0,047). Namun,
penelitian di RSI Sunan Kudus menunjukkan bahwa tidak terdapat perbedaan
signifikan (p= 1,00) antara antibiotik sefotaksim dan seftriakson dalam mengobati
gejala klinis demam pada pasien (Rosnarita dkk., 2024). Penelitian yang dilakukan
di RSUD Madani Sulawesi Tengah menujukkan bahwa sefotaksim lebih cepat
dalam menurunkan gejala demam pasien dibandingkan dengan seftriakson
(Sunaryani dkk., 2019).

Sefotaksim dan seftriakson adalah antibiotik golongan sefalosporin generasi
ketiga dengan spektrum antibakteri luas yang bekerja dengan cara menghambat
pembentukan dinding sel bakteri, serta memiliki aktivitas lebih kuat dibandingkan
sefalosporin generasi kedua terhadap bakteri tertentu. Keduanya memiliki
perbedaan karakteristik farmakokinetik yang memengaruhi penggunaannya dalam
praktik klinis (Efriani dkk., 2024). Salah satu faktor utama dalam farmakokinetik
antibiotik adalah pengikatan protein serum, yang menentukan sejauh mana obat
dapat menembus jaringan tubuh. Semakin tinggi tingkat pengikatan protein,
semakin sedikit obat yang bebas untuk masuk ke jaringan tubuh, sehingga penetrasi
obat ke jaringan menjadi lebih rendah. Seftriakson memiliki pengikatan protein
yang lebih tinggi (95%) dibandingkan dengan sefotaksim (35%). Hal ini dapat
memengaruhi efektivitas terapi seftriakson, karena sebagian besar obat terikat pada
protein dan hanya sedikit yang dapat menembus jaringan untuk memberikan efek
terapeutik. Sebaliknya, pengikatan protein yang lebih rendah pada sefotaksim
memungkinkan lebih banyak obat bebas yang aktif dalam tubuh untuk melawan
infeksi, sehingga dapat meningkatkan efektivitas terapi (Sharma dkk., 2024).

Berdasarkan hasil penelitian, pasien yang menerima antibiotik sefotaksim

dan seftriakson memiliki rata-rata durasi rawat inap yang sama, dengan nilai p-
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value sebesar 0,896 yang menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan signifikan
antara rata-rata durasi rawat inap dari kedua antibiotik tersebut. Namun, penelitian
yang dilakukan di RSUD Kab. Tangerang menunjukkan bahwa antibiotik
sefotaksim memiliki rata-rata durasi rawat inap yang lebih singkat (4,83 hari)
dibandingkan dengan seftriakson (5,07 hari). Penelitian lain di RSUD Kota Bogor
menunjukkan bahwa antibiotik sefotaksim memiliki durasi rawat inap yang lebih
singkat dengan rata-rata 3,63 hari (Ma’sum dkk., 2023; Anggono dkk., 2019).
Perbedaan durasi rawat inap yang muncul dapat dipengaruhi oleh perbedaan
karakteristik pasien di rumah sakit, tingkat keparahan penyakit pasien ataupun
gejala klinis yang dialami pasien (Rosnarita dkk., 2024).

4.4 Faktor yang Memengaruhi Efektivitas Terapi

Pada penelitian ini, tingkat kesembuhan dalam 5 hari dipilih untuk mengetahui
faktor-faktor yang berpengaruh terhadap efektivitas terapi. Hasil analisis bivariat
dapat dilihat pada tabel 4. 4 dan lampiran 4. 3 yang menunjukkan hubungan antara
variabel dengan tingkat kesembuhan 5 hari. Variabel yang memiliki nilai p-value <
0,25 dianalisis menggunakan analisis multivariat.

Analisis multivariat menunjukkan urutan variabel independen yang
berpengaruh terhadap variabel dependen (Heryana., 2020). Variabel terpilih
dimasukkan kedalam model uji regresi logistik sederhana untuk mengetahui
kekuatan hubungan variabel independen dengan variabel dependen. Variabel yang
diuji meliputi usia, berat badan, tinggi badan, pasien tanpa komorbid, pasien dengan
temperatur yang normal dan pasien yang mengalami anemia.

Hasil analisis multivariat pada step terakhir (step 6) yang dapat dilihat pada
tabel 4. 4 dan lampiran 4. 3 yang menunjukkan bahwa pasien dengan berat badan >
10 kg menjadi faktor yang paling signifikan memengaruhi tingkat kesembuhan
pasien dalam 5 hari. Hal ini ditunjukkan oleh nilai p-value sebesar 0,009 dan nilai
aOR sebesar 3,712 (1,385-9,946). Nilai aOR > 1 menunjukkan bahwa pasien
dengan berat badan > 10 kg memiliki peluang meningkatkan kesembuhan

dibandingkan pasien dengan berat badan < 10 kg.
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Variabel

Analisis Bivariat

Analisis Multivariat

p-value aOR (95% CI) p-value

Usia (tahun)

<2 1.00 -

>2 0,039 - -
Berat badan (kg)

<10 1.00 -

>10 0,009 3,712 (1,385-9,946) 0,009
Tinggi badan (cm)

<80 1.00 -

>80 0,016 - -
BMI (Body Mass Index)

<15 1.00 -

>15 0,653 Tidak dianalisis -
Diagnosis

Bronkopneumonia 0,970 Tidak dianalisis -

Pneumonia 1.00 -
Jenis kelamin

Perempuan 0,723 Tidak dianalisis -

Laki-laki 1.00 -
Tanda-tanda klinis

Temperatur normal 0,162 - -

Leukosit normal 0,431 Tidak dianalisis -

Frekuensi napas normal 0,508 Tidak dianalisis -

Denyut nadi normal 0,677 Tidak dianalisis -
Komorbid

Tanpa Komorbid 0,213 - -

Muntah 0,618 Tidak dianalisis -

Kejang 0,790 Tidak dianalisis -

Anemia 0,057 - -
Antibiotik

Seftriakson 1.00 -

Sefotaksim 0,431 Tidak dianalisis -

aOR = adjusted Odds Ratio; Tidak dianalisis jika hasil analisis menunjukkan p-value >

0,25; Tidak signifikan jika hasil analisis multivariat menunjukkan p-value > 0,05

Berdasarkan hasil penelitian di RSUD Blambangan Banyuwangi, anak-anak

dengan berat badan > 10 kg tidak didiagnosis mengalami gizi buruk, yang

menunjukkan bahwa berat badan tersebut mencerminkan kecukupan nutrisi dan

status gizi yang baik. Nutrisi yang tepat dan cukup sangat penting untuk mendukung

sistem kekebalan tubuh untuk membantu anak-anak membangun dan memperkuat

daya tahan tubuh mereka. Kecukupan energi dan protein yang optimal mendukung

fungsi sistem imun, mengurangi kejadian pneumonia, dan berkontribusi pada

peningkatan kesembuhan pasien (Dalimunthe, 2023). Penelitian di RSUD Arifin
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Achmad Riau menunjukkan bahwa pasien dengan status gizi baik memperoleh
outcome terapi yang sangat baik, yang dapat mempercepat proses kesembuhan
pneumonia (Muharni dkk., 2020).

Hasil analisis dari penelitian ini dapat digunakan untuk membandingkan
efektivitas antibiotik sefotaksim dan seftriakson berdasarkan parameter efektivitas,
yang meliputi tingkat kesembuhan dalam 5 hari, tingkat kesembuhan dalam 7 hari,
tingkat kesembuhan akhir dan tingkat penurunan demam. Penelitian ini juga
memberikan wawasan bahwa berat badan anak merupakan salah satu faktor yang
berpengaruh terhadap tingkat kesembuhan pasien, yang merupakan salah satu
indikator status gizi, di mana anak dengan status gizi yang baik cenderung memiliki
respons imun yang lebih optimal dan proses penyembuhan yang lebih cepat

dibandingkan anak dengan status gizi yang buruk.



BAB 5. KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan
Berdasarkan penelitian yang telah dilaksanakan, maka dapat ditarik
kesimpulan yaitu:

a. Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa mayoritas pasien pneumonia dan
bronkopneumonia anak di RSUD Blambangan Banyuwangi adalah laki-laki
dengan rentang usia 1 hingga 5 dan pasien tidak memiliki penyakit penyerta.
Antibiotik yang paling banyak digunakan adalah antibiotik tunggal
sefotaksim i.v sebanyak 102 pasien.

b. Antibiotik sefotaksim dan seftriakson memiliki efektivitas 100% dalam
tingkat kesembuhan akhir. Sefotaksim lebih efektif dalam menurunkan
demam pasien dibandingkan seftriakson (p= 0,047), karena sefotaksim
memiliki pengikatan protein serum vyang lebih rendah, sehingga
memungkinkan obat dapat lebih bebas menembus jaringan tubuh dan
meningkatkan efektivitas terapi.

c. Hasil analisis multivariat menunjukkan bahwa berat badan > 10 kg
merupakan faktor yang paling memengaruhi tingkat kesembuhan dalam 5

hari pada pasien pneumonia dan bronkopneumonia anak.

5.2 Saran
Berdasarkan penelitian ini, penulis dapat memberikan saran sebagai berikut:
a. Penelitian sejenis perlu dilakukan dengan memberikan parameter tambahan
terkait efektivitas.
b. Penting untuk melakukan analisis terhadap tingkat keparahan penyakit

agar perbedaan yang signifikan dapat terlihat dengan jelas.
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Lampiran 3. 3 Lembar Pengumpulan Data

Identitas Pasien

Nama Diagnosa
Umur, BB, TB Diagnosa Sekunder
Tgl Masuk Radiologi
Tgl Keluar
Status

Hasil Lab Di is P i Tanda Vital

Tgl [LEU [LYM | MIX | NEU | ALC | ERIT | MCV [ MCH | MCHC [ HB [ HCT [ TROM [ Tes [ Anti Tgl S HR | SPO2 | RR
widal | gen

urin | pH BJ uro lekosit | epitel | erit kristal
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Lampiran 4. 1 Hasil Analisis Karakteristik Pasien Kelompok Antibiotik Sefotaksim dan
Seftriakson

a. Karakteristik Pasien

Case Processing Summary
Cases
‘alid Missing Taotal
ah N Percemt N Percent N Percemt
usia sefo 102 100.0% 0 0.0% 102 100.0%
saftri 54 | 100.0% ] 0.0% 54| 100.0%
b sefo 102 100.0% 4] 0.0% 102 100.0%
sefir 54 100.0% 0 0.0% ER 100.0%
ih safo 102 | 100.0% ] 0.0% 102 | 100.0%
sefir 54 100.0% V] 0.0% 54 100.0%
bmi sefo 102 100.0% 4] 0.0% 102 100.0%
saftri 54 | 100.0% 0 0.0% 54| 100.0%
Descriptives
ab Statistic 5td. Error
usia safo Mean 3510 3766
95% Confidence Interval for  Lower Bound 2.763
Mean Upper Bound 4.257
5% Trimmed Mean 3124
Median 2.000
Wariance 14.470
Std. Deviation 3.8040
Minirmum 0
haximum 16.0
Range 16.0
Interguartile Range 50
Skewness 1.417 239
Kurtosis 1.484 AT4
seftri Mean 4.185 G160
95% Confidence Interval for  Lower Bound 2.950
Maan Upper Bound 5.421
5% Trimmed Mean 383
hMedian 2.000
Wariance 20.493
5td. Deviation 4.5270
Minimum ]
haximum 15.0
Range 15.0
Interguartile Range 43
Skewness 1.217 325
Kurtosis 228 B39
bb safo hMean 14.845 1.2253
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Descriptives
ab Statistic | Sed. Emor
45% Confidence Interval for  Lower Bound 12414
Mean Upper Bound 17.276
5% Trimmed Mean 13.337
Median 11.000
‘fariance 153139
Sad. Deviation 12,3749
Minimum 2.5
Maximum 900
Range 871.5
Interquartile Range 10.5
Skewmess 3029 2239
Hurtosis 13.480 AT4
safii Mean 16.902 22217
95% Confidence Interval for  Lower Bound 12 446
Mean Upper Bound 21.358
5% Trimmed Mean 14.793
Median 10.000
‘fariance 266.541
Sid. Dewviation 16.3261
Minimum 2.5
baximum 85.0
Range 825
Interquartile Range 120
Skewmass 2316 325
Kurtosis HENM B39
b safo Mean 48,775 2. T8
95% Confidence Interval for  Lower Bound 44,416
Mean Upper Bound | 95135
5% Trimmed Mean 88411
Median a4.500
‘fariance T44.552
Sad. Dewviation 27.2865
Minamum 44.0
baximum 163.0
Ranga 115.0
Interquartile Range 38.5
Skewmness 43 234
Kurtosis -062 AT4
sefii Mean 95,667 40477
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Descriptives
ah Statestic | Std. Emor
95% Confdence Interval for  Lower Bound A7 548
Mean Upper Bound | 103.785
5% Trmmed Mean 94,7098
hedian 29,000
‘\fariance BH4.717
Sad. Deviation 29.7442
Mindmum S0.0
Maximum 155.0
Range 109.0
Interguartil: Range 473
Skewmess JB0& L3245
Hurtosis -.696 639
bmi safo Mean 16.910 J6e61
95% Confdence Interval for  Lower Bound 15,361
Meen Upper Bound 18.430
5% Trimmed Mean 16.285
Median 15.925
Variance 59860
Sad. Deviation 1.7375
Mindmum 5.3
faximum 41.6
Range 76.3
Interquartile Range 4.3
Skewmass 5.829 239
Hurtosis 418.873 AT4
sefii Mean 15.916 832
95% Confhdence Interval for  Lower Bound 14.345
Mean Upper Bound | 17.487
5% Trmmed Mean 15.606
Median 15,135
‘\fariance 3327
Sad. Deviation 5.7556
Mindmum 3.2
Maximum 116
Range 30.5
Interguartil: Range 5.1
Skewmess B84 JA25
Hurtosis 2043 639
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Percentiles
Percentiles
ah 5 10 25 50 75
Weighh!ad Average usia sefo 000 000 1.000 2.000 6.000
(Defindion 1) sfiri 000 000 1.000 2,000 5.250
bb sl 3.480 5650 8000 | 1000 | 1ms525
seftri 4.350 5.550 8000 | 10,000 | 20000
th sefo 55000 | 50300 | 68750 | B4.500 | 107.250
sefiri c4000 | Se500 | 74000 | Boooo | 121.250
bmi selo go30 | 11867 | 149185 | 15025 | 18.423
seftri 7.815 oges | 12418 | 15135 | 18153
Tukey's Hinges usia sefo 1.000 2.000 6.000
seftri 1.000 2.000 5.000
bb — g000 | 1000 | 1e500
sefiri 000 | 10000 | 20000
th sl B9.000 | B4.500 | 107.000
seftri 74000 | B9.000 | 121.000
bmi  selo 14180 | 159825 | 18370
seftri 12440 | 15135 | 1B.080
b. Uji Mann-Whitney
Mann-Whitney Test
Ranks
ab ] Mean Rank Sum of Ranks
usia sefo 102 16.67 T820.00
sefiri a4 41.96 442600
Total 156
bbb s 102 1B.56 a013.50
sefini a4 1838 4232.50
Tatal 156
th safo 102 75,33 JEB4.00
safiri o4 a4 48 456200
Tatal 156
bmi sefio 102 a41.91 435500
safiri a4 1206 389700
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Test Statistics”
usia bb th bmi
Mann-Whitney U 2567.000 | 2747.500 | 2431.000 | 2406.000
Wilcoxon W 7820.000 | 4232.500 | 7684.000 | 3891.000
z -.705 -.024 -1.203 -1.296
Asymp. Sig. (2-tailed) 481 981 229 195
a. Grouping Variable: ab
Uji Chi-square
Antibiotik vs jenis kelamin
Crosstab
Count
jk
P L Total
ab sefo 37 65 102
seftri 19 35 54
Total 56 100 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 0187 1 893
Continuity Correction® 000 1 1.000
Likelihood Ratio 018 1 893
Fisher's Exact Test 1.000 518
Linear-by-Linear
Assncialsiron ma 1 893
N of Valid Cases 156
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 19,38.
b. Computed only for a 2x2 table
Antibiotik vs diagnosis
Crosstab
Count
diagnosa
BP Pneu Total
ab safo 18 24 102
seftri 33 21 54
Total 111 45 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 4.058% 1 044
Continuity Correction® 3.344 1 067
Likelihood Ratio 3.968 1 046
Fisher's Exact Test .063 .035
Linear-by-Linear
Association 4.032 1 045
N of Valid Cases 156

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 15,58,

b. Computed only for a 2x2 table



Antibiotik vs temperatur normal

Crosstab
Count
tempt
tidak normal Total
ab sefo 70 32 102
seftri 34 20 54
Total 104 52 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 5107 1 475
Continuity Correction® 287 1 592
Likelihood Ratio 506 1 AT7
Fisher's Exact Test 481 .295
Linear-by-Linear 0
Association 507 1 477
N of Valid Cases 156
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 18,00.
b. Computed only for a 2x2 table
Antibiotik vs leukosit normal
Crosstab
Count
lew
tidak narmal Total
ab sefo -1 EN 102
saftri 37 17 54
Total 102 54 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square .358% 1 549
Continuity Correction” 178 1 673
Likelihood Ratio 361 1 548
Fisher's Exact Test .599 .338
Linear-by-Linear
Association 356 1 =l
N of Valid Cases 156

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 18,69.

b. Computed only for a 2x2 table
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Antibiotik vs frekuensi napas normal

Count
I
tidak narmal Total
ab sefo &0 42 102
sefiri M 20 54
Total kL 62 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 253° 1 615
Continuity Correction” 109 1 741
Likelihood Ratio .254 1 615
Fisher's Exact Test NEY a7z
e e a || e
N of Valid Cases 156

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 21,46,

b. Computed only for a 2x2 table

Antibiotik vs denyut nadi normal

Count
nadi
tidak normal Total
ab sefo 7 95 102
seftri 51 54
Total 10 146 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square a01® 1 151
Continuity Correction” .000 1 1.000
Likelihood Ratio 103 1 749
Fisher's Exact Test 1.000 .523
Aot 100 ! 52
N of Valid Cases 156

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,46.

b. Computed only for a 2x2 table

Antibiotik vs tanpa komorbid

Crosstab
Count
tidak ada Total
ab sefo 66 36 102
seftri 36 18 54
Total 102 54 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 060% 1 .807
Continuity Correction” 005 1 946
Likelihood Ratio 060 1 806
Fisher's Exact Test 861 475
Linear-by-Linear
Association 060 1 807
N of Valid Cases 156

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 18,69,

b. Computed only for a 2x2

table




Antibiotik vs muntah

Crosstab
Count
muntah
tidak ada Total
ab sefo a8 14 102
sefiri 47 7 54
Total 1335 21 156
‘Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-] Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 018 1 894
Continuity Correction” .000 1 1.000
Likelihood Ratio .018 1 .894
Fisher's Exact Test 1.000 553
Linear-by-Linear
Association 018 1 895
N of Valid Cases 156
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 7,27.
b. Computed only for a 2x2 table
Crosstab
Count
kejang
tidak ada Total
ab sefo 96 6 102
seftri 49 5 54
Total 145 11 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 614° 1 .433
Continuity Correction” .207 1 .649
Likelihood Ratio .593 1 441
Fisher's Exact Test 515 317
Linear-by-Linear
Assaciation 610 1 435
N of Valid Cases 156

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,81

b. Computed only for a 2x2 table

Antibiotik vs Febris

Crosstab
Count
febris
tidak ada Total
ab sefo 99 3 102
seftri 53 1 54
Total 152 4 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1682 1 682
Continuity Correction” .000 1 1.000
Likelihood Ratio 177 1 674
Fisher's Exact Test 1.000 570
Loy L w| o e
N of Valid Cases 156

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,38.

b. Computed only for a 2x2 table




Antibiotik vs Anemia
Crosstab
Count
anemia
tidak ada Tatal
ab sefo 96 & 102
sefir 53 1 54
Total 149 7 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1.338° 1 247
Continuity Correction® 563 1 453
Likelihood Ratio 1.539 1 215
Fisher's Exact Test 423 .234
Linear-by-Linear
Association 1330 1 248
N of Valid Cases 156

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,42.

b. Computed only for a 2x2 table

Antibiotik vs komorbid lain

Crosstab
Count
lain
tidak ada Total
ab sefo 92 10 102
seftri 49 5 54
Total 141 15 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 02° 1 913
Continuity Correction” .000 1 1.000
Likelihood Ratio 012 1 912
Fisher's Exact Test 1.000 579
Linear-by-Linear
Association 012 1 913
N of Valid Cases 156

a. 0 cells {,0%) have expected count less than 5. The minimum

b. Computed only for a 2x2 table

expected count is 5,19.
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Lampiran 4. 2 Gambaran Efektivitas Terapi Pasien

- Antibiotik vs Tingkat kesembuhan 5 hari

Crosstab
Count
t% 5 hari
tidak iya Total
ab sefo 14 aa 102
sefiri 10 44 54
Total 24 132 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 623% 1 430
Continuity Correction® 309 1 578
Likelihood Ratio .609 1 435
Fisher's Exact Test 487 .285
pocar oy b = Y R
N of Valid Cases 156
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,31,
b. Computed only for a 2x2 table
- Antibiotik vs Tingkat kesembuhan 7 hari
Crosstab
Count
tk 7 hari
tidak iya Total
ab sefo 4 98 102
seftri 3 51 54
Total 7 149 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 2207 1 639
Continuity Carrection” .004 1 950
Likelihood Ratio .213 1 644
Fisher's Exact Test .694 .459
jocar o o B Y
N of Valid Cases 156

a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,42.

b. Computed only for a 2x2 table
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Antibiotik vs Tingkat penurunan demam

Crosstab
Count
Penurunan demam
tidak ada Total
ab sefo 21 81 102
seftri 19 35 54
Total 40 116 156
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 3.946% 1 047
Continuity Correction® 3.217 1 073
Likelihood Ratio 3811 1 .050
Fisher's Exact Test .055 .038
Lieaty Lo s | 1| o
N of Valid Cases 156

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13,85,

b. Computed only for a 2x2 table
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Lampiran 4. 3 Hasil Analisis Bivariat dan Multivariat

a. Analisis bivariat variabel vs efektivitas terapi

- Usia

Variables in the Equation

44

95% C.1..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step1?  usia(1) 1.038 503 4.266 1 .039 2.824 1.054
Constant 1.329 265 25.143 1 .000 3.718
Variables in the Equation
95% C.I.for |
Upper
Step1?  usia(1) 7.561
Constant
a. Variable(s) entered on step 1: usia.
- Berat badan
Variables in the Equation
95% C.1..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step1?  bh 1.312 503 6.802 1 .009 372 1.385
Constant 1.187 269 19.438 1 .000 3.278
Variables in the Equation
95% C.ILfor |
Upper
Step1®  bb 9.946
Constant
a. Variable(s) entered on step 1: bb.
- Tinggi badan
Variables in the Equation
95% C.I..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step 17 th(1) 1.124 468 5.762 1 .016 3.077 1.229
Constant 1.179 286 16.998 1 .000 3.250
Variables in the Equation
95% C.lLfor |
Upper
Step 1 th(1) 7.703
Constant

a. Variable(s) entered on step 1: th.
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BMI
Variables in the Equation
95% C.I..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step1*  bmi(1) 201 446 202 1 653 1.222 510
Constant 1.591 331 23.135 1 .000 4.909
Variables in the Equation
95% C.l1.for |
Upper
Step1?  bmi(1) 2.931
Constant
a. Variable(s) entered on step 1: bmi.
Diagnosis
Variables in the Equation
95% C.I.
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step1®  diagnosis(1) 018 489 001 1 970 1.019 391
Constant 1.692 411 16.916 1 .000 5.429
Variables in the Equation
95% C.l.for |
Upper
Step1?  diagnosis(1) 2.653
Constant
a. Variable(s) entered on step 1: diagnosis.
Jenis kelamin
Variables in the Equation
95% C.l..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step 1% jk(1) 166 469 125 1 723 1.181 471
Constant 1.646 273 36.354 1 .000 5.187
Variables in the Equation
95% C.lLfor |
Upper
Step1® jk(1) 2.960
Constant

a. Variable(s) entered on step 1: jk.




Temperatur normal

Variables in the Equation
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95% C.l..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step 1" tempt(1) -.630 451 1.955 1 162 532 220
Constant 1.946 206 43.072 1 .000 7.000
Variables in the Equation
95% C.lL.for |
Upper
Step1?  tempt(1) 1.288
Constant
a. Wariable(s) entered on step 1: tempt.
Leukosit normal
Variables in the Equation
95% C.I..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step1?  leu(1) -.357 453 619 1 431 700 288
Constant 1.838 .288 40.816 1 .000 6.286
Variables in the Equation
95% C.I.for |
Upper
Step1?  leu(1) 1.702
Constant
a. Variable(s) entered on step 1: leu.
Frekuensi napas normal
Variables in the Equation
95% C.I..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step 19 rr(1) -.296 A47 437 1 508 744 310
Constant 1.829 .299 37.494 1 .000 6.231

Variables in the Equation

95% C.1.for |
Upper
Step 1w 1.787

Constant

a. Variable(s) entered on step 1: rr.



Denyut nadi normal

Variables in the Equation
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95% C.l..
B SE Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step1?  nadi(1) 343 B24 73 1 677 1.409 280
Constant 1.386 791 3.075 1 .080 4.000
Variables in the Equation
95% C.l.for |
Upper
Step1?  nadi(1) 7.081
Constant
a. Variable(s) entered on step 1: nadi.
Tanpa komorbid
Variables in the Equation
95% C.l..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step 17 tkomorbid(1) -.560 450 1.552 213 571 236
Constant 1.924 .297 41.976 000 6.846
Variables in the Equation
95% C.Lfor |
Upper
Step 1 tkomorbid(1) 1.379
Constant
a. Variable(s) entered on step 1: tkomorbid.
Muntah
Variables in the Equation
95% C.l..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step 1% muntah(1) -302 606 .249 1 618 739 225
Constant 1.749 242 52.128 1 000 5.750
Variables in the Equation
95% C.|.for
Upper
Step 17 muntah(1) 2.425
Constant

a. Variable(s) entered on step 1: muntah,
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Kejang
Variables in the Equation
95% C.l..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step1®  kejang(1) -217 815 071 1 790 805 163
Constant 1.721 231 55.283 1 .000 5.591
Variables in the Equation
95% C.1.for |
Upper
Step 14 kejang(1) 3.978
Constant
a. Variable(s) entered on step 1: kejang.
Anemia
Variables in the Equation
95% C.I..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step1?  anemia(1) -1.520 799 3616 057 219 .046
Constant 1.808 235 58.939 .000 6.095
Variables in the Equation
195% C.1.for
Upper
Step1?  anemia(1) 1.048
Constant
a. Variable(s) entered on step 1: anemia.
Antibiotik
Variables in the Equation
95% C.I..
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower
Step 1*  ab(1) 357 453 619 1 431 1.429 588
Constant 1.482 .350 17.886 1 .000 4.400
Variables in the Equation
95% C.l.for |
Upper
Step 1*  ab(1) 3.474
Constant

a. Variable(s) entered on step 1: ab.



b. Hasil analisis multivariat

Variables in the Equation
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95% C.I..

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower

Step 18 usia(1) -023 760 001 1 976 917 220

bb(1) 165 839 830 1 362 2.149 415

tb(1) 527 723 531 1 466 1.694 A1

tempt(1) 577 472 1.493 1 222 562 223

tkomorbid(1) -171 510 113 1 737 843 310

anemia(1) -1.213 910 1.779 1 182 297 050
Constant 1.534 420 13.317 1 .000 4.639

Step 2¢  bb(1) .753 745 1.020 1 312 2123 493

th(1) 521 695 562 1 454 1.684 431

tempt(1) 577 472 1.493 1 222 562 223

tkomorbid(1) -173 508 115 1 734 842 31

anemial(1) -1.210 904 1.794 1 180 .298 051
Constant 1.534 A20 13.348 1 .000 4.635

Step 3@ bb(1) 764 750 1.037 1 .309 2146 493

tb(1) 531 700 575 1 448 1.700 432

tempt(1) -.588 A70 1.564 1 211 555 221

anemia(1) -1.321 846 2.442 1 118 267 051
Constant 1.471 372 15.606 1 000 4,353

Step 4% bb(1) 1.176 513 5.255 1 022 3.240 1.186

tempt(1) -.580 469 1.531 1 216 560 223

anemia(1) -1.228 834 2171 1 141 .293 057
Constant 1.545 362 18.248 1 .000 4.689

Step 57 bhb(1) 1.222 510 5.751 1 016 3.395 1.250

anemial(1) -1.164 821 2.01 1 156 312 063
Constant 1.300 .288 20.438 1 .000 3.670

Step-E-‘EI bb(1) 1.312 503 6.802 1 009 3712 1.385
Constant 1.187 269 19.438 1 .000 3.278




