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RINGKASAN

PETA BAKTERI PADA PASIEN RAWAT INAP DI RUANG INTENSIVE
CARE UNIT RSD. Dr. SOEBANDI JEMBER; Achmad Ma’ruf Fauzi,
142010101101; 68 halaman; 2018: Program Studi Pendidikan Dokter Fakultas

Kedokteran Universitas Jember.

ICU (Intensive Care Unit) adalah bagian dari rumah sakit dengan staf dan
perlengkapan khusus yang ditujukan untuk observasi, perawatan, dan terapi pasien
yang menderita penyakit atau penyulit-penyulit yang mengancam jiwa atau
potensial mengancam jiwa dengan prognosis buruk. Kondisi pasien yang di rawat
di ICU mengalami immunocompromised, bakteri yang resisten antibiotik, super
infeksi virus dan jamur. Mikroorganisme yang berada di rumah sakit lebih
berbahaya dan lebih resisten terhadap obat, sehingga diperlukan antibiotik yang
lebih poten atau suatu kombinasi antibiotik. Semua kondisi ini dapat
meningkatkan resiko infeksi kepada pasien. Pentingnya mengetahui peta bakteri
pada suatu rumah sakit ataupun di negara, adalah dapat mengetahui jenis bakteri,
tindakan atau terapi yang akan dilakukan serta mengetahui resistensi bakteri
terhadap terapi yang akan diberikan dokter kepada pasien.

Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian deskriptif dengan
mengambil data primer yaitu hasil pemeriksaan kultur darah pasien rawat inap di
ruang ICU RSD. Dr. Soebandi Jember. Kriteria sampel penelitian berupa kultur
darah pada pasien di ICU RSD. Dr. Soebandi Jember yang diambil perawat ICU
RSD. Dr. Soebandi Jember, pengambilan sampel dilakukan pada waktu pagi hari.
Metode pengambilan sampel dilakukan dengan menggunakan teknik total
sampling. Penelitian ini bertempat di ruang ICU RSD. Dr. Soebandi Jember dan
Laboratorium Parahita diagnostic center.

Hasil penelitian yang diperoleh dari pemeriksaan kultur darah pada pasien
rawat inap di ruang ICU (Intensive Care Unit) didapatkan bakteri Staphylococcus
xylosus, Staphylococcus  epidermidis, Enterobacter  cloacea  dan
Stenotrophomonas maltophilia. Dengan jumlah presentase bakteri terbanyak
Staphylococcus xylosus muncul sebanyak 5 (55,60%) dan bakteri lain
Staphylococcus epidermidis, Enterobacter cloacea dan Stenotrophomonas
maltophilia sebanyak 1 (11.10%). Peta bakteri antibiotik menunjukkan jumlah
sensitivitas tertinggi adalah Chloramphenicol, Amoxiclav, Vancomycin, dan
Tetracycline, sedangkan untuk antibiotik yang menunjukkan jumlah resistensi
tertinggi adalah Ceftriaxone, Erythromycin dan Azithromycin.
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BAB.1 PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Intensive Care Unit (ICU) adalah bagian dari rumah sakit dengan staf dan
perlengkapan khusus yang ditujukan untuk observasi, perawatan, dan terapi
pasien yang menderita penyakit atau penyulit-penyulit yang mengancam jiwa atau
potensial mengancam jiwa dengan prognosis dubia. Infeksi nosokomial
merupakan salah satu penyebab penting dari morbiditas, mortalitas dan masalah
ekonomi pasien khususnya di ICU (Taslim et al., 2016).

Diruang ICU, pasien mendapatkan terapi dan perawatan yang intensif agar
dapat sembuh dengan melibatkan berbagai keilmuan medis. Dampak pasien yang
masuk ke ruang ICU dapat meningkatkan pasien berisiko terjangkit infeksi
lainnya. Infeksi endogen disebabkan oleh berbagai mikroorganisme yang semula
memang sudah ada di dalam tubuh dan berpindah ke tempat baru yang disebut
dengan self infection atau auto infection, sementara infeksi eksogen (cross
infection) disebabkan oleh mikroorganisme yang berasal dari rumah sakit dan dari
satu pasien ke pasien lainnya (Soeparman, 2001).

Infeksi nosokomial adalah infeksi yang muncul dan menunjukkan gejala
selama pasien dirawat atau setelah dirawat di rumah sakit. Infeksi nosokomial
banyak terjadi di seluruh dunia dengan kejadian terbanyak di negara yang sedang
berkembang karena penyakit infeksi masih menjadi penyebab utama kesakitan
dan kematian. Penelitian yang dilakukan oleh WHO menunjukkan infeksi
nosokomial sekitar 8,7% dari 55 rumah sakit di 14 negara yang berada di Eropa,
Timur Tengah, Asia Tenggara dan Asia Pasifik, dengan jumlah infeksi
nosokomial di Asia Tenggara sebanyak 10% (Londok et al., 2015).

Bakteri dapat hidup dan berkembang di lingkungan rumah sakit, seperti
air, udara, dan lantai. Bakteri yang berasal dari lingkungan rumah sakit terutama
di ICU dapat menyebabkan infeksi dan meningkatkan risiko tinggi mengalami

infeksi nosokomial. Upaya yang harus dilakukan untuk meminimalkan risiko
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terjadinya infeksi di rumah sakit adalah pencegahan dan pengendalian infeksi,
yaitu kegiatan yang meliputi perencanaan, pelaksanaan, pembinaan, pendidikan
dan pelatihan serta monitoring dan evaluasi. Pencegahan dan pengendalian infeksi
serta laporan peta bakteri yang rutin di rumah sakit sangat penting karena
menggambarkan mutu pelayanan rumah sakit dan membantu dokter untuk
memilih antibiotik yang tepat (Salawati et al., 2014).

Menurut Taslim dan Maskoen pada tahun 2016, penelitian yang dilakukan
di 11 rumah sakit di DKI Jakarta pada tahun 2004 menunjukkan bahwa 9,8%
pasien rawat inap mendapat infeksi yang baru selama dirawat. Infeksi terbanyak
yang ditemukan di rumah sakit yaitu di ICU disebabkan kontaminasi dengan
sumber bakteri patogen (Taslim et al., 2016). Pasien-pasien yang dirawat di ICU
mempunyai imunitas yang rendah, sehingga dapat sekaligus, terpapar dengan
berbagai jenis antibiotik, dan terjadi kolonisasi oleh bakteri. Hal tersebut
mengakibatkan pasien di ICU memiliki potensi yang lebih besar mengalami
infeksi. Beberapa keadaan yang dapat menyebabkan infeksi pada pasien yang
dirawat di ICU seperti penyakit-penyakit. ICU merupakan tempat terapi antibiotik
dengan spektrum luas sehingga meningkatkan resistensi terhadap bakteri.
Peningkatan resistensi bakteri terhadap antibiotik salah satunya karena tidak ada
catatan lengkap mengenai peta bakteri di rumah sakit (Taslim dan Maskoen,
2016).

Hasil penelitian Yunita pada tahun 2014, di ruang ICU RSD Dr. Seobandi
Jember, pada bulan Januari sebanyak 7 orang, Februari 12 orang, Maret 16 orang,
April 13 orang pada tahun 2014 di ICU (Yunita et al., 2015). Selain infeksi
nosokomial, sepsis juga dapat ditemukan di ruang ICU. Sepsis merupakan
penyebab utama kematian kedua di bagian noncoronary intensive care unit dan
termasuk dalam 10 besar penyebab kematian di Amerika Serikat (Todi et al.,
2007). Sepsis adalah penyakit sistemik disebabkan penyebaran mikroba atau
toksin ke dalam aliran darah dan menimbulkan berbagai respon sistemik seperti
disfungsi organ bahkan kematian. Sepsis adalah respon inflamasi sistemik
terhadap infeksi, yang sering disebut Systemic Inflamatory Response Syndrome

(SIRS). Sepsis terjadi pada pasien dengan kondisi kritis dengan angka kematian
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tinggi terutama di negara yang sedang berkembang. Sehingga untuk
meminimalisir angka kematian akibat sepsis perlu terdapat data mengenai laporan
peta bakteri dan sensitivis terhadap antibiotik disuatu rumah sakit (Rutunuwu et
al., 2008).

Di rumah sakit Dr. Soebandi belum terdapat laporan mengenai adanya
peta bakteri, khususnya di ruang ICU. Laporan mengenai peta bakteri di rumah
sakit jarang di temukan akibat dari pemeriksaan kultur darah yang cukup mahal.
Hal ini yang mengakibatkan jarang di temukan laporan mengenai peta bakteri di
rumah sakit. Pentingnya mengetahui peta bakteri pada suatu rumah sakit ataupun
di negara, adalah dapat mengetahui jenis bakteri, termasuk bakteri yang terdeteksi
merupakan bakteri patogen atau flora normal tubuh yang berpindah ke tempat
lain. Peta bakteri di rumah sakit dapat menentukan terapi yang akan diberikan

serta mengetahui resistensi bakteri terhadap antibiotik.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang masalah yang telah dikemukakan di atas, dapat
dirumuskan permasalahan bagaimanakah peta bakteri yang terdapat pada pasien

rawat inap di ruang ICU RSD Dr. Soebandi Jember?

1.3 Tujuan Penelitian

Penelitian ini bertujuan untuk:

Mengetahui peta bakteri pasien rawat inap di ruang ICU RSD Dr. Soebandi
Jember.

Mengetahui sensitivitas dan resistensi bakteri pada pasien rawat inap di ruang
ICU RSD Dr. Soebandi Jember.

1.4 Manfaat Penelitian

1. Memberikan informasi jenis bakteri apa saja yang terdapat pada pasien rawat inap

di ruang ICU RSD Dr. Soebandi Jember bagi mahasiswa kedokteran, tenaga

medis, dan paramedis.
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. Sebagai pedoman bagi tenaga medis untuk pemberian terapi antibiotik yang sesuai
dengan jenis bakteri penyebab secara rasional.

Dapat menambah kemampuan peneliti dalam meningkatkan wawasan penelitian
dalam bidang mikrobiologi klinik.

Dapat dijadikan sebagai data acuan untuk penelitian lebih lanjut mengenai
resistensi pola bakteri terhadap antibiotik di ICU RSD Dr.Soebandi Jember.
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BAB. 2 TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Peta Bakteri

2.1.1 Definisi
Merupakan kumpulan atau sekelompok data bakteri pada hasil uji kultur

yang dilakukan di laboratorium mikrobiologi klinik di suatu institusi pada periode
tertentu (Priatiwi, 2014). dan merupakan laporan pada suatu ruangan atau tempat

atau daerah tertentu untuk mengetahui jenis bakteri (Wahjono, 2008).

2.1.2 Kilasifikasi Bakteri

Untuk memahami beberapa kelompok organisme, diperlukan klasifikasi
yaitu mulai dari bentuk dan sifat Gram. Bakteri berdasarkan bentuknya di bagi
menjadi tiga yaitu bentuk bulat atau coccus misalnya Staphylococcus, dan
Streptococcus, bentuk batang atau bacil misalnya E coli, Proteus sp,
Pseudomonas sp, dan bentuk lengkung/spiral misalnya Vibrio sp. Berdasarkan
sifatnya dibagi menjadi dua yaitu bakteri Gram-positif dan bakteri Gram-negatif
(Brooks et al., 2008).

Bakteri Gram-negatif berbentuk batang habitatnya adalah usus manusia
dan binatang. Enterobacteriaceae sp meliputi (Escherichia, Shigella, Salmonella,
Enterobacter, Klebsiella, Serratia, Proteus). Beberapa organisme seperti
Escherichia coli merupakan flora normal dan dapat menyebabkan penyakit,
sedangkan yang lain seperti salmonella dan shigella merupakan patogen yang
umum bagi manusia. Pseudomonas sp, Acinobacter sp dan bakteri Gram-negatif
lain bersifat invasif dan toksikogenik, mengakibatkan infeksi pada pasien dengan
penurunan daya tahan tubuh dan merupakan patogen nosokomial.

Sedangkan untuk bakteri Gram positif terdapat perbedaan antara lain
bakteri Gram positif membentuk spora dan bakteri Gram negatif tidak membentuk
spora.

a. Bakteri Gram positif membentuk spora misalnya spesies Bacillus dan

Clostridium. Kedua spesies ini terdapat dimana-mana, membentuk spora,
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sehingga dapat hidup di lingkungan selama bertahun-tahun. Spesies Basillus sp
bersifat aerob, sedangkan Clostridium sp bersifat anaerob obligat.

b. Bakteri ~ Gram-positif  tidak membentuk spora misalnya spesies
Corynebacterium sp, Listeria sp, Propionibacterium sp, dan Actinomycetes sp.
Beberapa anggota genus  Corynebacterium sp dan  kelompok
Propionibacterium sp merupakan flora normal pada kulit dan selaput lendir
manusia.

Staphylococcus sp memiliki morfologi berbentuk bulat, biasanya tersusun
bergerombol yang tidak teratur seperti anggur. Beberapa spesies merupakan
anggota flora normal pada kulit dan selaput lendir, yang lain menyebabkan
supurasi dan bahkan septikemia fatal. Staphylococcus yang patogen sering
menghemolisis darah, mengkoagulasi plasma dan menghasilkan berbagai enzim
ekstraseluler. Tipe Staphylococcus yang berkaitan dengan medis adalah
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis dan Staphylococcus
saprophyticus. Streptococcus sp, merupakan bakteri Gram-positif berbentuk bulat
yang mempunyai pasangan atau rantai pada pertumbuhannya. Beberapa
Streptococcus sp. merupakan flora normal manusia tetapi lainnya bisa bersifat
patogen pada manusia. Ada 20 spesies antara lain Streptococcus pyogenes,

Streptococcus agalactiae, dan jenis Enterococcus (Brooks et al., 2008).

2.1.3 Pemeriksan Kepekaan Antibiotik

Pemeriksaan kepekaan antibiotik adalah pemeriksaan yang digunakan untuk
menentukan antibiotik mana yang akan menghambat pertumbuhan bakteri
penyebab penyakit infeksi. Prinsip dasar pemeriksaan antibiotik yaitu dengan
mengukur aktivitas satu atau lebih antimikroba terhadap inokulasi bakteri secara
langsung. Metode peneriksaan secara langsung dapat mendeteksi keberadaan mekanisme
resistensi spesifik pada inokulasi bakteri. Metode yang bisa di gunakan adalah Difusi dan
Dilusi (Soleha, 2015).

a. Metode Dilusi

Metode dilusi terdiri dari dua teknik pengerjaan, yaitu teknik dilusi perbenihan

cair dan teknik dilusi agar yang bertujuan untuk penentuan aktivitas antimikroba
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secara kuantitatif, antimikroba dilarutkan kedalam media agar atau kaldu, yang
kemudian ditanami bakteri yang akan dites. Setelah diinkubasi semalam,
konsentrasi terendah yang dapat menghambat pertumbuhan bakteri disebut
dengan Minimal Inhibitory Concentration (MIC). Nilai MIC dapat pula dibandingkan
dengan konsentrasi obat yang didapat di serum dan cairan tubuh lainnya untuk
mendapatkan perkiraan respon klinik. Teknik metode Dilusi ada dua yaitu Delusi
pembenihan cair dan Delusi agar. Dilusi perbenihan cair terdiri dari makrodilusi
dan mikrodilusi. Pada prinsipnya pengerjaannya sama hanya berbeda dalam
volume (Cappuccino dan Sherman, 2013. Untuk makrodilusi volume yang
digunakan lebih dari 1 ml, sedangkan mikrodilusi volume yang digunakan 0,05 ml
sampai 0,1 ml. Antimikroba yang digunakan disediakan pada berbagai macam
pengenceran biasanya dalam satuan pg/ml, konsentrasi bervariasi tergantung jenis
dan sifat antibiotik. Pada teknik dilusi agar, antibiotik sesuai dengan pengenceran
akan ditambahkan ke dalam agar, sehingga akan memerlukan perbenihan agar
sesuai jumlah pengenceran ditambah satu perbenihan agar untuk kontrol tanpa
penambahan antibiotik, konsentrasi terendah antibiotik yang mampu menghambat
pertumbuhan bakteri merupakan MIC antibiotik yang diuji. Salah satu kelebihan
metode agar dilusi untuk penentuan MIC Neisseria gonorrhoeae yang tidak dapat
tumbuh pada teknik dilusi perbenihan cair (Soleha, 2015).

b. Metode Difusi

Metode ini menggunakan cakram kertas, untuk yang menggunakan cakram
kertas harus dibubuhkan sejumlah antimikroba tertentu, ditempatkan pada media
yang telah ditanami organisme yang akan diuji secara merata. Tingginya
konsentrasi dari antimikroba ditentukan oleh difusi dari cakram dan pertumbuhan
organisme uji dihambat penyebarannya sepanjang difusi antimikroba (terbentuk
zona jernih disekitar cakram), sehingga bakteri tersebut merupakan bakteri yang
sensitif terhadap antimikroba. Hasil dari tes kepekaan, mikroorganisme
diklasifikasikan ke dalam dua atau lebih kategori (Cappuccino dan Sherman,
2013). Sistem yang sederhana menentukan dua kategori, yaitu sensitif dan
resisten. kuran zona jernih tergantung kepada kecepatan difusi antimikroba,

derajat sensitifitas mikroorganisme, dan kecepatan pertumbuhan bakteri. Zona


http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

hambat cakram antimikroba pada metode difusi berbanding terbalik dengan MIC.
Semakin luas zona hambat, maka semakin kecil konsentrasi daya hambat
minimum MIC. Untuk derajat kategori bakteri dibandingkan terhadap diameter
zona hambat yang berbeda-beda setiap antimikroba, sehingga dapat ditentukan
kategori resisten, intermediate atau sensitif terhadap antimikroba uji (Soleha,
2015).

c. Perhitungan McFarland

Perhitungan McFarland adalah suatu bentuk skala yang memiliki ukuran dari
nomor satu hingga sepuluh, skala ini menunjukkan konsentrasi bakteri per mili
lite dengan menggunakan larutan BaCl 21% dan H2SO4 1%. Standard ini dibuat
untuk memperkirakan konsentrasi bakteri Gram negatif. Standard McFarland
dapat digunakan untuk menentukanperkiraan konsentrasi sel pada suspensi atau
larutan. Hasil perkiraan konsentrasinya dalam satuan CFU/mL, dan standar ini
digunakan untuk mengukur konsentrasi bakteri Gram negatif seperti E. coli.
Tetapi penggunaannya menjadi kurang akurat bila digunakan pada jenis bakteri
lain yang berbeda ukuran dan berat. Keuntungan dari penggunaan standar
McFarland adalah tidak dibutuhkannya waktu inkubasi yang cukup untuk
memperoleh jumlah kepadatan bakteri yang diinginkan. Sedangkan kerugiannya,
akan terjadi perbedaan pandangan untuk menilai tingkat kekeruhan dari sel bakteri
(Soleha, 2015).

2.1.4 Cara Kerja Antibiotik

Antibiotika dikenal sebagai agen antimikroba, adalah obat yang melawan
infeksi yang disebabkan oleh bakteri. Beberapa antibiotika merupakan senyawa
sintetis (tidak dihasilkan oleh mikroorganisme) yang juga dapat membunuh atau
menghambat pertumbuhan bakteri. Pemilih terapi antibiotika yang rasional harus
mempertimbangkan berbagai faktor, antara lain faktor pasien, bakteri dan
antibiotika. Penggolongan antibiotik dibagi menjadi dua golongan besar yaitu
antibiotika yang cara kerjanya luas (broad spectrum), yaitu agen yang dapat
menghambat pertumbuhan dan mematikan bakteri gram positif maupun bakteri

gramnegatif. Golongan ini diharapkan dapat menghambat pertumbuhan dan
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mematikan sebagian besar bakteri. Yang termasuk golongan ini adalah tetrasiklin
dan derivatnya, kloramfenikol, ampisilin, sefalosporin, carbapenem dan lain-lain.
Antibiotika dengan cara kerja sempit (narrow spectrum) adalah golongan ini
hanya aktif terhadap beberapa bakteri saja. Yang termasuk golongan ini adalah
penisilina, streptomisin, neomisin. Penggolongan antibiotik berdasarkan gugus
kimianya dapat dibedakan dari mekanisme kerjanya. Mekanisme aksi penisilin
dan antibiotika yang mempunyai struktur mirip dengan beta laktam adalah
menghambat pertumbuhan bakteri melalui pengaruhnya terhadap sintesis dinding
sel. Dinding sel ini tidak ditemukan pada sel-sel tubuh manusia dan hewan, antara
lain golongan Penicylin, cephalosporin, cephamisin dan beta lactam lainnya.
Chloraphenicol, Tetracycline, Makrolida, Clindamisin dan Streptogramin
merupakan antibiotik dengan cara kerja menghambatan sintesis protein bakteri
dengan cara mengikat dan mengganggu ribosom. Fluoroquinolon adalah
quinolones yang mempunyai mekanisme menghambat sintesis DNA bakteri pada
topoisomerase Il (DNA girase) dan topoisomerase IV. Golongan obat ini adalah
asam nalidiksat, asam oksolinat, sinoksasin, siprofloksasin, levofloksasin,
slinafloksasin,  enoksasin, gatifloksasin, lomefloksasin,  moxifloksasin,
norfloksasin, ofloksasin, sparfloksasin dan trovafloksasin. olongan agen ini
berperan dalam penghambatan sintesis protein bakteri dengan cara mengikat dan
mengganggu ribosom, antara lain Chloramphenicol, Tetracycline, makrolida, dan

Clyndamycin (Istiantoro dan Vincent, 2006).

2.1.5 Peta Bakteri di Rumah Sakit

Peta bakteri di rumah sakit merupakan laporan pola mikroba pada suatu
ruang perawatan yang disajikan dalam bentuk ranking sehingga membantu Klinisi
dalam memberikan terapi awal sebelum ada hasil kultur bakteri (Wahjono dan
Kristina, 2008). Peta bakteri di rumah sakit, juga mempunyai fungsi untuk
membantu pemilihan antibiotik secara empirik untuk mengatasi infeksi. Pemilihan
antibiotika profilaksis, diharapkan mampu mengatasi penyebab infeksi dari
tindakan operasi (Teguh, 2017).
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2.1.6 Manfaat Peta Bakteri

Peta bakeri di suatu rumah sakit bermanfaat untuk mengetahui bakteri apa
yang paling banyak didapatkan dari pasien yang dirawat di suatu rumah sakit
selama periode tertentu dan mengetahui bagaimana status terhadap antibiotik yang
diberikan. Jika data bakteri yang dilaporkan mengalami resistensi antibiotik, maka
dokter dapat mengganti terapi pilihan antibiotik yang sesuai (Wahjono dan
Kristina, 2008).

2.1.7 Kerugian Tidak Ada Peta Bakteri

Pada rumah sakit yang tidak terdapat laporan secara berkala mengenai peta
bakteri akan mengalami kesulitan untuk memilih terapi yang tepat terhadap
bakteri yang resisten antibiotik tertentu (Wahjono dan Kristina, 2008).

2.2 Intensive Care Unit
2.2.1 Definisi

Intensive Care Unit (ICU) adalah suatu bagian dari Rumah Sakit yang
mandiri (instalasi di bawah direktur pelayanan) dengan staf yang khusus dan
perlengkapan yang khusus dengan tujuan untuk terapi pasien - pasien yang
menderita penyakit, cedera atau penyulit - penyulit yang mengancam nyawa atau
potensial mengancam nyawa dengan prognosis dubia. Pelayanan ICU, saat ini,
tidak terbatas hanya untuk menangani pasien pasca-bedah saja tetapi juga meliputi
berbagai jenis pasien dewasa, anak, yang mengalami lebih dari satu
disfungsi/gagal organ. Kelompok pasien ini dapat berasal dari unit gawat darurat,
kamar operasi, ruang perawatan, ataupun kiriman dari rumah sakit lain. llmu yang
diaplikasikan dalam pelayanan ICU, pada dekade terakhir ini telah berkembang
sedemikian rupa sehingga telah menjadi cabang ilmu kedokteran tersendiri yaitu
“Intensive Care Medicine”. Meskipun pada umumnya ICU hanya terdiri dari
beberapa tempat tidur, tetapi sumber daya tenaga (dokter dan perawat terlatih)
yang dibutuhkan sangat spesifik dan jumlahnya pada saat ini di Indonesia sangat
terbatas (Kemenkes R1, 2011).

Intesive Care Unit mempunyai dua fungsi utama yaitu yang pertama
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adalah untuk melakukan perawatan pada pasien - pasien gawat darurat dengan
potensi “reversible life threatening organ dysfunction”, yang kedua adalah untuk
mendukung organ vital pada pasien - pasien yang akan menjalani operasi yang
kompleks elektif atau prosedur intervensi dan risiko tinggi untuk fungsi vital.
Beberapa komponen ICU yang spesifik yaitu pasien yang dirawat dalam
keadaan kritis, desain ruangan dan sarana yang khusus, peralatan berteknologi
tinggi dan mahal, pelayanan dilakukan oleh staf yang profesional dan
berpengalaman dan mampu mempergunakan peralatan yang canggih dan mahal.
Ruang lingkup pelayanan di ICU meliputi hal - hal sebagai berikut, diagnosis dan
penatalaksanaan spesifik penyakit - penyakit akut yang mengancam nyawa dan
dapat menimbulkan kematian dalam beberapa menit sampai beberapa hari,
memberi bantuan dan mengambil alih fungsi vital tubuh sekaligus melakukan
penatalaksanaan spesifik problem dasar, pemantauan fungsi vital tubuh dan
penatalaksanaan terhadap komplikasi yang ditimbulkan oleh penyakit atau
iatrogenik, memberikan bantuan psikologis pada pasien yang kehidupannya

sangat tergantung pada alat/mesin dan orang lain (Marino, 2014).

2.2.2 Pelayanan Intensive Care

Pelaksanaan pelayanan kedokteran intensive care adalah berbasis rumah
sakit, diperuntukkan dan ditentukan oleh kebutuhan pasien yang sakit Kkritis.
Tujuan dari pelayanan intensive care adalah memberikan pelayanan medik
tertitrasi dan berkelanjutan serta mencegah fragmentasi pengelolaan pasien sakit
kritis, meliputi pasien yang secara fisiologis tidak stabil dan memerlukan dokter,
perawat, perawatan nafas yang terkoordinasi dan berkelanjutan, sehingga
memerlukan perhatian yang teliti, agar dapat dilakukan pengawasan yang konstan
dan titrasi terapi. Pasien yang dalam keadaan bahaya mengalami dekompensasi
fisiologis dan karena itu memerlukan pemantauan yang terus menerus dan
kemampuan tim intensive care untuk melakukan intervensi segera untuk

mencegah timbulnya penyulit yang merugikan (Kemenkes R1, 2011).
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2.2.3 Standart Minimum Pelayanan Intensive Care Unit

Tingkat pelayanan ICU harus disesuaikan dengan kelas rumah sakit.
Tingkat pelayanan ini ditentukan oleh jumlah staf, fasilitas, pelayanan penunjang,
jumlah, dan macam pasien yang dirawat. Pelayanan ICU harus memiliki
kemampuan minimal sebagai berikut resusitasi jantung paru, pengelolaan jalan
nafas, termasuk intubasi trakeal dan penggunaan ventilator sederhana, terapi
oksigen, pemantauan EKG, tekanan oksigen yang terus menerus, pemberian
nutrisi lewat mulut dan terus-menerus, pemeriksaan laboratorium khusus dengan
cepat dan menyeluruh, pelaksanaan terapi secara titrasi, kemampuan
melaksanakan teknik khusus sesuai dengan kondisi pasien, memberikan tunjangan
fungsi vital dengan alat - alat portabel selama transportasi pasien gawat,

kemampuan melakukan fisioterapi dada (Kemenkes RI, 2011).

2.2.4 Indikasi yang Benar Memasukkan Pasien ke ICU

Pasien yang dirawat di ICU adalah pasien dengan gangguan akut yang masih
diharapkan reversible (pulih kembali seperti semula) mengingat ICU adalah
tempat perawatan yang memerlukan biaya tinggi dilihat dari segi peralatan dan
tenaga (yang khusus). Indikasi pasien yang layak dirawat di ICU adalah:

a. Pasien yang memerlukan intervensi medis segera oleh tim intensive care.

b. Pasien yang memerlukan pengelolaan fungsi sistem organ tubuh secara
terkoordinasi dan berkelanjutan sehingga dapat dilakukan pengawasan yang
konstan terus menerus dan metode terapi titrasi.

c. Pasien sakit kritis yang memerlukan pemantauan berkelanjutan dan tindakan
segera untuk mencegah timbulnya dekompensasi fisiologis (Kemenkes RI,
2011).

2.2.5 Asas Prioritas

Setiap dokter primer dapat mengusulkan agar pasiennya bisa dirawat di ICU
asalkan sesuai dengan indikasi masuk yang benar. Mengingat keterbatasan dan
ketersediaan fasilitas di ICU, maka berlaku asas prioritas dan keputusan akhir

merupakan kewenangan penuh kepala ICU.
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2.2.6 Kriteria Pasien Masuk Berdasarkan Diagnosis

Kriteria pasien masuk berdasarkan diagnosis menggunakan kondisi atau
penyakit yang spesifik untuk menentukan kelayakan masuk ICU.
1. Sistem Kardiovaskuler

Kondisi atau penyakit spesifik dari sistem kardiovaskuler yang
mengindikasikan pasien untuk masuk ICU adalah sebagai berikut infark miokard
akut dengan komplikasi, syok kardiogenik, aritmia kompleks yang membutuhkan
monitoring ketat dan intervensi, gagal jantung kongestif dengan gagal napas
dan/atau membutuhkan support hemodinamik, hipertensi emergensi, angina tidak
stabil, terutama dengan disritmia, hemodinamik tidak stabil, atau nyeri dada
menetap, henti jantung, Tamponade jantung dengan hemodinamik tidak stabil ,
diseksi aneurisma aorta, blokade jantung komplit.
2. Sistem Pernafasan

Kondisi atau penyakit spesifik dari sistem kardiovaskuler yang
mengindikasikan pasien untuk masuk ICU adalah sebagai berikut gagal napas
akut yang membutuhkan bantuan ventilator, emboli paru dengan hemodinamik
tidak stabil, pasien dalam perawatan Intermediate Care Unit yang mengalami
perburukan fungsi pernapasan, membutuhkan perawat/perawatan pernapasan yang
tidak tersedia di unit perawatan yang lebih rendah tingkatnya misalnya
Intermediate Care Unit, gagal nafas dengan ancaman intubasi (Kemenkes RI,
2011).
3. Penyakit Neurologis

Kondisi atau penyakit spesifik dari sistem kardiovaskuler yang
mengindikasikan pasien untuk masuk ICU adalah sebagai berikut, stroke akut
dengan penurunan kesadaran, koma (metabolik, toksis, atau anoksia), perdarahan
intracranial dengan potensi herniasi, perdarahan subarachnoid akut, meningitis
dengan penurunan kesadaran atau gangguan pernapasan, penyakit system saraf
pusat atau neuromuskuler dengan penurunan, fungsi neurologis atau pernapasan
(misalnya: Myastenia Gravis, Syndroma Guillaine-Barre), Status epileptikus, mati

batang otak atau berpotensi mati batang otak yang direncanakan untuk dirawat
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secara agresif untuk keperluan donor organ, penegangan pembuluh darah, Cedera
kepala berat.
4. Bedah

Kondisi khusus yang mengindikasikan pasien bedah untuk masuk ICU
adalah pasien pasca  operasi yang membutuhkan monitoring
hemodinamik/bantuan ventilator atau perawatan yang ekstensif.
5. Penyebab lain

Penyebab Lain-lain adanya syok sepsis dengan hemodinamik tidak stabil,
monitoring ketat hemodinamik, trauma faktor lingkungan (petir, tenggelam, hipo/
hipertensi), terapi baru / dalam percobaan dengan potensi terjadi komplikasi
(Kemenkes RI, 2011).

2.2.7 Kriteria Pasien Masuk Berdasarkan Parameter Objektif
1. Tanda Vital

Dilihat dari parameter objektif, pasien yang layak untuk masuk ICU adalah
pasien dengan tanda vital sebagai berikut, nadi <40 atau >140 kali/menit, tekanan
darah sistolik arteri <80 mmHg atau 20 mmHg di bawah tekanan darah pasien
sehari-hari, mean arterial pressure <60 mmHg, tekanan darah diastolic arteri
>120 mmHg, Frekuensi napas >35 kali/menit.
2. Radiografi/Ultrasonografi/Topografi

Dilihat dari parameter objektif, pasien yang layak untuk masuk ICU adalah
pasien dengan gambaran radiografi / tomografi sebagai berikut, perdarahan
vascular otak, kontusio atau perdarahan subarachnoid dengan penurunan
kesadaran atau tanda defisit neurologis fokla, ruptur organ dalam, kandung kemih,
hepar, varises esophagus atau uterus dengan hemodinamik tidak stabil, diseksi
aneurisma aorta.
3. Elektrokardiogram

Dilihat dari parameter objektif, pasien yang layak untuk masuk 1CU adalah
pasien dengan gambaran elektrokardiogram sebagai berikut, infark miokard

dengan aritmia kompleks, hemodinamik tidak stabil atau gagal jantung kongestif,
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ventrikel takikardi menetap atau fibrilasi, blokade jantung komplit dengan
hemodinamik tidak stabil (Kemenkes RI, 2011).

2.2.8 Kriteria Prioritas Pasien Masuk ICU

Apabila sarana dan prasarana ICU di suatu rumah sakit terbatas sedangkan
kebutuhan pelayanan ICU yang lebih tinggi banyak, maka diperlukan mekanisme
untuk membuat prioritas. Kepala ICU bertanggung jawab atas kesesuaian indikasi
perawatan pasien ICU. Bila kebutuhan pasien masuk di ICU melebihi tempat tidur
yang tersedia, Kepala ICU menentukan berdasarkan prioritas kondisi medik,
pasien mana yang akan dirawat di ICU. Prosedur untuk melaksanakan kebijkan ini
harus dijelaskan secara rinci untuk tiap ICU. Dalam keadaan yang terbatas, pasien
yang memerlukan terapi intensif (prioritas 1) lebih didahulukan dibanding dengan
pasien yang hanya memerlukan pemantauan intensif (prioritas 3). Penilaian
objektif atas berat dan prognosis penyakit hendaknya digunakan sebagai dasar

pertimbangan dalam menentukan prioritas masuk ke ICU.

a. Pasien prioritas 1

Pasien yang termasuk dalam prioritas ini adalah pasien sakit kritis, yang
memerlukan terapi intensif dan tertitrasi, seperti: dukungan / bantuan ventilasi,
alat penunjang fungsi organ / sistem yang lain, infus obat - obat vasoaktif, obat
anti aritmia, serta pengobatan lain — lainnya secara kontinyu dan tertitrasi. Pasien
yang termasuk prioritas 1 adalah pasien pasca bedah kardiotorak, sepsis berat,
gangguan keseimbangan asam basa dan elektrolit yang mengancam jiwa.
b. Pasien Prioritas 2

Kriteria pasien ini memerlukan pelayanan canggih di ICU, sebab sangat
beresiko bila tidak mendapatkan terapi intensif segera, misalnya pemantauan
intensif menggunakan pulmonary arterial catheter. Pasien yang tergolong dalam
prioritas 2 adalah pasien yang menderita penyakit dasar jantung — paru, gagal

ginjal akut dan berat, dan pasien yang telah mengalami pembedahan mayor.

c. Pasien Prioritas 3
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Pasien yang termasuk kriteria ini adalah pasien sakit kritis, yang tidak stabil
status kesehatan sebelumnya, yang disebabkan oleh penyakit yang mendasarinya,
atau penyakit akutnya, secara sendirian atau kombinasi. Kemungkinan sembuh
dan atau manfaat terapi di ICU pada kriteria ini sangat kecil, sebagai contoh
adalah pasien dengan keganasan metastatik disertai penyulit infeksi, pericardial
tamponade, sumbatan jalan napas, dan pasien penyakit jantung dan penyakit paru
terminal disertai komplikasi penyakit akut berat. Pengelolaan pada pasien kriteria
ini hanya untuk mengatasi kegawatan akutnya saja dan usaha terapi mungkin
tidak sampai melakukan intubasi atau resusitasi jantung paru.

d. Pasien Prioritas 4

Pasien dalam prioritas ini bukan merupakan indikasi masuk ICU. Pasien

yang termasuk kriteria ini adalah pasien dengan keadaan yang “terlalu baik”

ataupun “terlalu buruk” untuk masuk ICU (Kemenkes RI, 2011).

2.3 Infeksi Nosokomial
2.3.1 Definisi

Infeksi nosokomial adalah infeksi yang muncul selama pasien dirawat atau
setelah dirawat di rumah sakit. Infeksi nosokomial banyak terjadi di seluruh dunia
dengan kejadian terbanyak di negara yang sedang berkembang karena penyakit
infeksi masih menjadi penyebab utama kesakitan dan kematian (Londok et al.,
2015). Nosokomial berasal dari bahasa Yunani, dari kata nosos yang artinya
penyakit dan komeo yang artinya merawat. Nosokomion berarti tempat untuk
merawat atau rumah sakit. Jadi infeksi nosokomial dapat diartikan sebagai infeksi
yang terjadi di rumah sakit dan menyerang penderita-penderita yang sedang dalam
proses pelayanan rumah sakit (Darmadi, 2008), dan infeksi nosokomial terjadi
lebih dari 48 jam setelah pasien masuk rumah sakit (Prabhu et al., 2006).

Sedangkan menurut WHO infeksi nosokomial adalah infeksi yang didapat
di rumah sakit dan fasilitas kesehatan lainnya, yang terjadi 48 jam setelah masuk
rumah sakit, 3 hari setelah pulang dari rumah sakit, sampai 30 hari setelah operasi,
ketika pasien dirawat untuk penyakit non infeksi. Infeksi nosokomial atau yang

sekarang disebut juga sebagai infeksi  yang  berhubungan
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dengan pelayanan kesehatan atau Health-care Associated Infection (HAIs) dapat
juga didefinisikan sebagai infeksi yang didapat oleh pasien selama perawatan di
rumah sakit atau pelayanan kesehatan lainnya setelah pasien masuk rumah sakit
dalam kurun waktu 48 — 72 jam , pada saat itulah penularan saling silang itu bisa
terjadi. Infeksi ini tidak hanya terjadi kepada pasien, tetapi dapat juga terjadi pada
semua tenaga kesehatan yang bekerja didalamnya serta pengunjung rumah sakit
(WHO, 2002).

2.3.2 Bakteri Penyebab Infeksi Nosokomial.

Sebagian besar mikroorganisme yang bertanggung jawab untuk infeksi
rumah sakit dan mikroba yang memiliki kapasitas atau kemampuan untuk
menyebabkan infeksi pada pasien yang dirawat di rumah sakit adalah 90%
disebabkan oleh bakteri, sedangkan sisanya disebabkan mikrobakteri, virus, jamur
atau protozoa. Bakteri yang sering menyebabkan infeksi nosokomial adalah
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp., Bacillus cereus, Acineto-bacter spp.,
Enterococci, Pseudomonas aeruginosa, Legionella dan Escherichia coli, Proteus
mirabilis, Salmonella spp., Serratia marcescens, Kleb-Siella pneumoniae. Yang
umumnya dilaporkan adalah E.coli, Staphylococcus aureus, enterococci dan
P.aeruginosa, tapi berdasarkan data, Escherichia coli dan Staphylococcus aureus
adalah yang paling sering / paling banyak sebagai penyebab infeksi nosokomial
(Zulkarnain, 2009 ; Bereket et al., 2012).

2.3.3 Sebaran infeksi nosokomial
Sebaran infeksi nosokomial menunjukkan bahwa saluran kemih
merupakan sumber utama terjadinya infeksi nosokomial, diikuti oleh saluran
pernapasan bagian bawah, tempat pembedahan, bagian lain saluran pernapasan,
serta jaringan kulit dan jaringan lunak.
a. Infeksi saluran kemih, infeksi nosokomial yang paling sering terjadi
disebabkan penggunaan kateter kandung kemih. Infeksi pada saluran kencing
meskipun morbiditasnya lebih rendah dibanding infeksi nosokomia lainnya,

tetapi kadang-kadang menyebabkan terjadinya bakteremia dan kematian
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penderita. Kriteria mikrobiologi untuk menetapkan terjadinya infeksi
nosokomial adalah: kultur urin positif lebih dari atau sama dengan 105
mikroorganisme per ml; paling banyak terdapat 2 spesies mikroba yang dapat
diisolasi. Bakteri dapat berasal dari flora normal usus (Escherichia coli) atau
yang didapat di rumah sakit (Klebsiella yang multiresisten).

Infeksi di tempat dilakukan operasi, penetapan sebagai infeksi nosokomial
berdasar pada gejala klinik berupa keluarnya nanah di sekitar luka atau tempat
masuknya pipa saluran (drain), atau terjadi penyebaran selulitis dari luka
bedah. Infeksi nosokomial yang terjadi di daerah pembedahan berkisar antara
0,5% sampai 15% tergantung pada jenis pembedahan dan keadaan kesehatan
penderita. Terjadinya infeksi nosokomial di daerah pembedahan
memperpanjang masa rawat inap pasca bedah yang berkisar antara 3 dan 20
hari. Infeksi pada luka bedah dapat terjadi di tempat luka bedah selama
operasi sedang berlangsung, dapat bersifat eksogen yang berasal dari luar
daerah operasi, misalnya dari udara, berasal dari alat-alat bedah, dari dokter
bedah dan perawat, atau bersifat endogen yang berasal dari flora normal kulit,
atau dari tempat operasi, atau kadang- kadang berasal dari darah yang
digunakan dalam operasi. Mikroorganisme yang menyebabkan infeksi
nosokomial bermacam-macam jenisnya tergantung pada macam dan lokasi
pembedahan, dan dari jenis antimikroba yang diberikan pada penderita.
Faktor-faktor yang mempengaruhi terjadinya infeksi nosokomial di tempat
pembedahan selama berlangsungnya pembedahan adalah teknik dan cara kerja
pembedahan (misalnya kebersihan), lama berlangsungnya operasi, dan kondisi
kesehatan umum penderita. Faktor lainnya adalah adanya benda asing
termasuk drain (pipa saluran), virulensi mikroorganisme, adanya infeksi di
tempat lain, pencukuran rambut preoperasi, dan kerjasama tim pembedah.
Pneumonia nosokomial, pneumonia nosokomial dapat terjadi pada berbagai
kelompok penderita yang berbeda, yang dirawat di unit perawatan intensif
(ICU) yang dilengkapi ventilator. Mikroorganisme dapat ditemukan di dalam
lambung, di jalan napas bagian atas dan bronki dapat menyebabkan infeksi

paru (pneumonia). Mikroba penyebabnya terutama bersifat endogen yang
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berasal dari sistem pencernaan atau hidung dan tenggorok, atau dapat juga
bersifat eksogen yang berasal dari alat bantu pernapasan yang tercemar
mikroba.

Bakteremia nosokomial, meskipun frekuensi bakteremia nosokomial hanya
5% dari seluruh infeksi nosokomial, tetapi angka kematian akibat bakteremia
nosokomial adalah tinggi. Pada beberapa jenis mikroorganisme angka
kematian bisa lebih dari 50%, misalnya pada infeksi nosokomial oleh
Staphylococcus koagulase-negatif yang multiresisten, dan yang disebabkan
oleh Candida. Infeksi dapat terjadi pada kulit di tempat masuknya jarum pada
tindakan intravaskuler, atau di tempat masuknya kateter di daerah subkutan

(infeksi terowongan- tunnel infection) (Darmadi, 2008)

2.4 Sepsis
2.4.1 Definisi Sepsis

Sepsis merupakan respon sistemik pejamu terhadap infeksi dimana patogen

atau toksin dilepaskan ke dalam sirkulasi darah sehingga terjadi aktivasi proses

inflamasi. Berbagai definisi sepsis telah diajukan, salah satunya definisi dari The

Surviving Sepsis Guideline yang mendefinisikan sepsis merupakan kadaan yang

mengancam karena disfungsi organ setelah terjadi tanda sindroma respon

inflamasi sistemik (systemic inflammatory response syndrome / SIRS). (Rhodes et

al., 2017). Terminologi dan definisi sepsis dapat dilihat pada Tabel 2.1.

Tabel 2.1. Terminologi dan Definisi Sepsis

Sindroma respons inflamasi sistemik SIRS: (systemic inflammatory response

syndrome) Respon tubuh terhadap
inflamasi sistemik mencakup 2 atau lebih
keadaan berikut:

e Suhu >38 derajat celcius

e Frekuensi jantung >90 kali/menit

e Frekuansi nafas >20kali/menit atau
PacO, <32mmHg

e Lekosit darah >12.000/mm?® atau
batang >10%
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Sepsis Keadaan klinis berkaitan dengan infeksi
berkaitan dengan manifestasi SIRS dan
diketahui biakan bakteri.

Sepsis Berat Sepsis yang disertai dengan disfungsi
organ, hipoperfusi atau hipotensi termasuk
asidosis laktat, oliguria, dan penurunan
kesadaran.

Syok Septik Sepsis dengan hipotensi meskipun telah
diberikan resusitasi cairan secara adekuat
atau memerlukan vasopressor untuk
mempertahankan tekanan darah dan perfusi
organ.

(Sumber: Chen et al., 2009)
2.4.2 Etiologi

Sepsis merupakan respon terhadap setiap kelas mikroorganisme. Dari hasil
kultur darah ditemukan bakteri dan jamur 20-40% kasus dari sepsis. Bakteri Gram
negatif dan Gram positif merupakan 70% dari penyebab infeksi sepsis berat dan
sisanya jamur atau gabungan beberapa mikroorganisme. Pada pasien yang kultur
darahnya negatif, penyebab infeksi tersebut biasanya diperiksa dengan
menggunakan kultur lainnya atau pemeriksaan mikroskopis (Munford, 2008).
Penelitian terbaru mengkonfirmasi bahwa infeksi dengan sumber lokasi saluran
pernapasan dan urogenital adalah penyebab paling umum dari sepsis (Shapiro,
2010).

Tabel 2.2. Penyebab Umum Sepsis pada Orang Sehat.

Sumber lokasi Mikroorganisme

Kulit Staphylococcus aureus dan Gram positif

bentuk cocci lainnya

Saluran kemih Eschericia coli dan Gram negatif bentuk

batang lainnya

Saluran pernafasan Streptococcus pneumonia

Usus dan kantung empedu Enterococcus faecalis, E.coli dan Gram
negatif bentuk batang lainnya, Bacteroides

fragilis

Organ pelvis Neissseria gonorrhea,anaerob

Sumber: Moss et al., 2012
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Tabel 2.3.Penyebab Umum Sepsis pada Pasien yang Dirawat.

Masalah klinis Mikroorganisme

Pemasangan kateter Escherchia coli, Klebsiella spp, Proteus

spp, Seratia spp, Pseudomonas spp.

Penggunaan intra vena kateter Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Klebsiella spp, Pseudomonas

spp, Candidia albicans

Setelah operasi:
Wouggjifiiaciion Staphylococcus aureus, E. colli (tergantung

Deep infection lokasinya)

Tergantung lokasi anatominya

Luka Bakar Coccus gram positif, Pseudomonas spp,

Candida albicans

Pasien immunocompromised Semua mikroorganisme di atas

Sumber : Moss et al., 2012

2.4.3 Insiden

Sepsis adalah penyakit yang berkontribusi pada lebih dari 200.000
kematian pertahun di Amerika Serikat. Insideni sepsis, sepsis berat dan syok
septik meningkat selama 20 tahun terakhir (Wang et al., 2010). Sekitar dua
pertiga kasus terjadi pada pasien dengan penyakit terdahulu. Kejadian sepsis dan
angka kematian meningkat pada penderita usia lanjut dan sudah adanya
komorbiditas sebelumnya. Meningkatnya insiden sepsis berat di Amerika Serikat
disebabkan oleh usia penduduk, meningkatnya pasien usia lanjut menyebabkan
meningkatnya pasien dengan penyakit kronis, dan juga akibat berkembangnya
sepsis pada pasien AIDS. Meluasnya penggunaan obat antimikroba, obat
imunosupresif, pemakaian kateter jangka panjang dan ventilasi mekanik juga
berperan. Infeksi bakteri invasif adalah penyebab kematian yang paling sering di
seluruh dunia, terutama pada kalangan anak-anak (Munford, 2008). Di Indonesia

tingkat penyebaran sepsis di rumah sakit Dr. Soetomo Surabaya dengan penderita
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dalam keadaan sepsis berat sebesar 27,08%, syok septik sebesar 14,58%,

sedangkan 58,33% sisanya hanya jatuh dalam keadaan sepsis (Tambajong, 2015).

2.4.4 Tanda dan Gejala

Manifestasi dari respon sepsis biasanya ditekankan pada gejala dan tanda-
tanda penyakit yang mendasarinya dan infeksi primer. Tingkat di mana tanda dan
gejala berkembang mungkin berbeda dari pasien dan pasien lainnya, dan gejala
pada setiap pasien sangat bervariasi. Sebagai contoh, beberapa pasien dengan
sepsis adalah normo-atau hipotermia, tidak ada demam paling sering terjadi pada
neonatus, pada pasien lansia, dan pada orang dengan uremia atau alkoholisme
(Munford, 2008).

Pasien dalam fase awal sepsis sering mengalami cemas, demam, takikardi,
dan takipnea. Tanda-tanda dari sepsis sangat bervariasi. Berdasarkan studi,
demam (70%), syok (40%), hipotermia (4%), ruam makulopapular, petekie,
nodular, vesikular dengan nekrosis sentral (70% dengan meningococcemia), dan
artritis (8%). Demam terjadi pada <60% dari bayi dibawah 3 bulan dan pada
orang dewasa diatas 65 tahun (Gossman & Plantz, 2008). Infeksi menjadi keluhan
utama pada pasien (Hinds et al., 2012). Perubahan status mental yang tidak dapat
dijelaskan (LaRosa, 2010) juga merupakan tanda dan gejala pada sepsis. Adanya
tanda dan gejala disseminated intravascular coagulation (DIC) meningkatkan
angka mortalitas (Saadat, 2008).

2.4.5 Diagnosis

Tindakan tes diagnosis pada pasien dengan sindrom sepsis atau dicurigai
mengalami sindrom sepsis memiliki dua tujuan. Tujuan tes pertama diagnostik
digunakan untuk mengidentifikasi jenis dan yang ke dua lokasi infeksi juga
menentukan tingkat keparahan infeksi untuk membantu dalam memfokuskan
terapi (Shapiro et al., 2007). Bila pasien mengalami penurunan kesadaran,
sebelum evaluasi diagnosis dimulai lakukan penilaian awal dari pasien yang sakit
perhatikan jalan nafas (perlu untuk intubasi), pernapasan (laju pernafasan,

gangguan pernapasan, denyut nadi), sirkulasi (denyut jantung, tekanan darah,
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tekanan vena jugularis, perfusi kulit), dan tindakan cepat resusitasi (Russell,
2012).

Pemeriksaan fisik perlu dilakukan secara menyeluruh untuk semua pasien.,
Pemeriksaan fisik harus meliputi pemeriksaan rektum, pelvis. Pemeriksaaan
tersebut akan mengugkap abses rektal, perirektal dan perianal. Pasien dengan
riwayat penyakit urogenital termasuk adanya nyeri pinggang, poliuria, discharge,
pemasangan kateter, dan instrumentasi urogenital. Riwayat seksual untuk menilai
resiko penyakit menular seksual. Alat kelamin juga harus diperiksa untuk melihat
apakah ada bisul, discharge, dan lesi penis atau vulva. Pemeriksaan dubur harus
dilakukan, menentukan ada nyeri, pembesaran prostat, konsisten dengan
prostatitis. Nyeri adneksa pada wanita berpotensi abses di tuba ovarium yang
berpotensi tumbuh bakteri penyebab sepsis dari abses tuba ovarium (Setiati,
2014).

Riwayat muskuloskeletal adanya gejala ke sendi tertentu. Kemerahan,
pembengkakan, dan sendi terasa hangat, terutama jika ada berbagai penurunan
kemampuan gerak sendi, mungkin tanda-tanda sepsis arthritis. Pasien pasa saat
pemeriksaan harus benar-benar terbuka dan kulit diperiksa untuk melihat adanya
selulitis, abses, infeksi luka, atau trauma. Luka yang mendalam, adanya benda
asing sulit untuk mengidentifikasi secara klinis. Ruam seluruh tubuh merupakan
eksotoksin dari patogen seperti Staphylococcus aureus atau Streptococcus

pyogenes (Shapiro et al., 2007).

2.4.4 Penatalaksanaan
Menurut Opal (2012), penatalaksanaan pasien sepsis dapat dibagi menjadi
yaitu
a. Terapi Oksigen
Mempertahankan kadar oksigen ke jaringan dengan saturasi >70% dengan

melakukan ventilasi mekanik dan drainase infeksi fokal.
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b. Terapi Cairan dengan Antibiotik dan VVasopresor

Menjaga tekanan darah dengan memberikan resusitasi cairan intra vena dan
vasopressor yang bertujuan pencapaian kembali tekanan darah >65 mmHg,
menurunkan serum laktat dan mengobati sumber infeksi.

1. Hidrasi intra vena, kristaloid sama efektifnya dengan koloid sebagai
resusitasi cairan.

2. Terapi dengan vasopresor (dopamin, norepinefrin, vasopressin) bila rata-
rata tekanan darah 70 sampai 75 mm Hg tidak dapat dipertahankan oleh
hidrasi saja. Penelitian baru-baru ini membandingkan vasopresin dosis
rendah dengan norepinefrin menunjukkan bahwa vasopresin dosis rendah
tidak mengurangi angka kematian dibandingkan dengan norepinefrin antara
pasien dengan syok sepsis.

3. Memperbaiki keadaan asidosis dengan memperbaiki perfusi jaringan
dilakukan ventilasi mekanik, bukan dengan memberikan bikarbonat.

4. Antibiotik diberikan menurut sumber infeksi yang paling sering sebagai
rekomendasi antibiotik awal pasien sepsis. Sebaiknya diberikan antibiotik
spektrum luas dari bakteri Gram positif dan gram negatif cakupan yang luas
bakteri Gram positif dan Gram negatif (atau jamur jika terindikasi secara
klinis).

c. Terapi antibiotik secara rasional
Penggunaan antibiotik secara rasional berdasarkan hasil kultur dan

umumnya terapi dilanjutkan minimal selama 2 minggu.
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BAB. 3 METODE PENELITIAN

3.1 Jenis Penelitian

Jenis penelitian yang di gunakan adalah penelitian deskriptif dengan
mengambil data primer yaitu hasil pemeriksaan kultur darah pasien rawat inap di
ruang ICU RSD. Dr. Soebandi Jember.

3.2 Populasi dan Sampel Penelitian
3.2.1 Populasi
Populasi penelitian adalah semua pasien rawat inap di ruang ICU RSD.

Dr. Soebandi Jember dan telah di lakukan pemeriksaan kultur darah.

3.2.2 Kriteria Sampel Penelitian

a) Berupa kultur darah pada pasien di ICU RSD. Dr. Soebandi Jember yang
diambil perawat ICU RSD. Dr. Soebandi Jember.

b) Pengambilan sampel di lakukan pada waktu pag hari.

¢) Seluruh pasien di ICU RSD Dr. Soebandi Jember.

d) Hasil kultur harus dapat dibaca dan teridentifikasi.

3.2.3 Sampel

Sampel dari penelitian ini adalah seluruh pasien rawat inap di ruang ICU
RSD. Dr. Soebandi Jember yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi sebagai
berikut:

a. Kiriteria Inklusi
Seluruh pasien rawat inap di ruang ICU RSD. Dr. Soebandi Jember
minimal 2x24 jam yang baru masuk dan dilakukan uji kultur darah pada

satu bulan yaitu periode Desember 2017.
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b. Kriteria Eksklusi
Seluruh pasien yang di rawat di ICU RSD. Dr. Soebandi Jember tanpa
dilakukan uji kultur darah kerena penolakan keluarga pasien dan pasien

meninggal sebelum 2x24 jam.

3.2.4 Besar Sampel

Besar sampel adalah semua sampel yang memenuhi kriteria sampel
penelitian.
3.2.5 Teknik Pengambilan Sampel

Metode pengambilan sampel dilakukan dengan menggunakan teknik total

sampling.

3.3 Tempat dan Waktu Penelitian
3.3.1 Tempat Penelitian
Penelitian ini bertempat di ruang ICU RSD. Dr. Soebandi Jember dan

Laboratorium Parahita diagnostic center.

3.3.2 Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan pada bulan September 2017 sampai Januari
2018.

3.4 Definisi Operasional

Definisi operasional pada penelitian ini dapat dijelaskan sebagai berikut:

no | Variabel | Definisi Alat ukur Cara ukur Hasil ukur | Jenis
Operasional data
1. | Peta Hasil laporan | Media Pemeriksaan | Jenis Ordinal
Bakteri uji kultur | pembiakan | laboratorium | bakteri dan
pada suatu uji kultur | pola
tempat dalam darah sensitivitas,
periode resistensi
tertentu bakteri
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2. | Pasien
ICU

Pasien
dengan
penyakit
penyulit lain
yang
memerlukan
perawatan
khusus  dan

alat khusus

Skala
Prioritas

pasien ICU

Pemeriksaan
tanda-tanda
vital dan
berdasarkan
diagnosis

pasien

Jumlah
pasien
masuk  di
ruang ICU

Ordinal

3.5 Bahan Penelitian

Bahan penelitian diperoleh dari data primer melalui hasil kultur darah

laboratorium Parahita diagnostic center jember.

3.6.1 Alat dan Bahan

a. Spuit5hcc

b. Spesimen darah

c. Kapas dan Alkohol

d. Pipet mikro

e. Blood Agar/MacConkey Agar
f. Inkubator

g. Mikroskop

h. Tabung reaksi

Bunsen

j.  Objek glass

k. Ose

|.  Tabung Bakteri
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3.5.2 Prosedur Pemeriksaan Kultur Darah

a.

(=

o o

o «Q o

Desinfeksi area yang akan dilakukan pengambilan darah dengan alkohol

swab.

. Gunakan Spuit 5cc untuk pengambilan darah.

Ambil darah di vena cubiti.

. Masukkan sampel darah kedalam tabung.

Tulis identitas sampel.

Masukkan dalam termos dengan suhu 20-25°C.

. Kemudian kirim di Laboratorium Parahita.

. Tiba di Laboratorium Parahita sampel dalam tabung diinkubasi selama

1x24 jam.
Setelah diinkubasi diambil dengan ose dan ditanam dalam media
MacConkey dan Blood Agar Plate kemudian diinkubasi kembali selama
1x24 jam.
Jika positif terdapat pertumbuhan bakteri dilanjutkan tes sensitivitas
antibiotik.

. Jika negatif pertumbuhan bakteri diulang untuk diinkubasi selama 1x24

jam.

3.5.3 Prosedur Pemeriksaan Tes Antibiotik

Sterilisasi 50 ml media nutrient agar dalam Erlenmeyer.

Kemudia media nutrient agar dua.

Media nutrient agar dan cawan petri disterilkan dengan autoclave selama
15 menit dengan suhu 121°C.

Setelah agak dingin ditambahkan 200 ul sampel uji dan dihomogekan.
Dituang dalam petri steril, ditunggu sampai beku.

Pada petri pertama, dipasang antibiotik disk yang mengandung antibiotik
serta blanko sebagai kontrol negatif.

Pada petri kedua, dipasang antibiotik disk yang mengandung antibiotik

lain serta blanko sebagai kontrol negatif.
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h. Kemudian keduanya diinkubasi selama 24 jam dengan suhu 37°C.
i. Diinterpretasikan hasil dengan antibiogram.

j. Diukur diameter hambatnya untuk masing-masing sampel.

3.5.4 Metode Pemeriksaan

Metode pemeriksaan yang digunakan dalam penelitian ini adalah metode
difusi. Metode ini menggunakan pengamatan dan pengukuran yang dilakukan
secara visual. Pada prosedur pemeriksaan kultur darah, darah yang diambil
dimasukkan dalam tabung bertujuan agar tidak terjadi proses pembekuan darah
selama darah dikirim ke Laboratorium Parahita. Dalam proses pengiriman sampel,
suhu yang terdapat dalam termos harus sama dengan suhu ruangan. Setelah
sampai di Laboratorium Parahita sampel darah tidak langsung dilakukan
penanaman ke dalam media, namun diinkubasi terlebih dahulu selama 1x24 jam.
Proses inkubasi bertujuan agar sampel darah tidak terjadi pertumbuhan bakteri
lain. Setelah diinkubasi sampel darah ditanam dalam media MacConkey untuk
melihat pertumbuhan bakteri bentuk basil dan media Blood Agar Plate untuk
melihat pertumbuhan bakteri bentuk coccus. Proses pertumbuhan bakteri dalam
media harus diinkubasi dahulu selama 1x24 jam untuk memastikan tidak ada
pertumbuhan bakteri lain, setelah proses inkubasi 1x24 jam selesai kemudian
dilihat pertumbuhan bakteri yang tumbuh dimasing-masing media. Media dengan
hasil positif kemudian dilakukan uji sensitivitas antibiotik sesuai dengan
morfologi bakteri yang tumbuh. Media dengan hasil negatif pertumbuhan bakteri
diulang kembali proses penanamannya untuk memasikan sampel terdapat bakteri
atau tidak. Waktu yang dibutuhkan untuk mengetahui hasil sensitivitas antibiotik

terhadap bakteri yaitu 24 jam setelah sampel uji ditanam dalam media.
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3.6 Prosedur Penelitian
3.6.1 Alur Penelitian

Pengumpulan sampel penelitian
bakteri di ruangan ICU

l

Pengambilan sampel sesuai kriteria
setelah pengisian Informed consent

Penelitian hasil kultur bakteri di lab Parahita

l

Indentifikasi bakteri:

e Pola sensitivitas
e Pola resistensi

|

Kesimpulan

3.6.2 Informed Consent

Peneliti memberikan penjelasan mengenai maksud dan tujuan penelitian
kepada pasien rawat inap ruang ICU RSD Dr. Soebandi Jember. Kemudian
keluarga pasien menandatangani lembar informed consent yang telah diberikan

oleh peneliti sebagai bukti kesedian mengikuti penelitian.
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3.6.3 Pengolahan Data

Pengolahan data primer yang didapat dianalisis dengan bantuan program
Microsoft Excel dan disajikan dalam bentuk tabel atau grafik dan dideskripsikan

dalam bentuk narasi.
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BAB. 5 KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan
Kesimpulan dari penelitian ini berdasarkan hasil kultur darah pasien ICU
RSD Dr. Soebandi Jember didapatkan:

1. Persebaran peta bakteri Staphylococcus xylosus sebanyak lima, dan
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus sp, Enterobacter cloacea, dan
Stenotrophomonas maltophilia masing-masing satu.

2. Staphylococcus xylosus, dan Staphulococcus epidermidis masih sensitif
terhadap antibiotik Chloramphenicol, Amoxiclav, Vancomycin, dan
Tetracycline.

3. Enterobacter cloacea dan Stenotrophomonas maltophilia masih sensitif
terhadap antibiotik Amikacin, Doxycycline, dan Chloramphenicol.

4. Staphylococcus xylosus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus sp,
dan Stenotrophomonas maltophilia sudah resistensi terhadap antibiotik

Ceftriaxone, Erythromycin dan Azithromycin.

5.2 Saran
Berdasarkan kesimpulan dari hasil penelitian ini, beberapa saran yang

dapat diberikan antara lain:

a. Perlu penelitian dengan jumlah sampel yang lebih besar untuk penelitian
selanjutnya.

b. Perlu dilakukan kultur dan uji resistensi antibiotik secara rutin agar dapat
dibaca peta bakterinya.

C. Saran selalu melakukan tindakan secara aseptik untuk menghindari

terjadinya infeksi nosokomial.
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LAMPIRAN

Lampiran 3.1 Lembar Penjelasan kepada Calon Sampel
LEMBAR PENJELASAN KEPADA CALON SAMPEL

Mahasiswa Fakultas Kedokteran Universitas Jember (Achmad Ma’ruf
Fauzi 142010101101) sedang melakukan penelitian untuk mengetahui peta kuman
jenis bakteri pada pasien rawat inap di ruang intensive care unit RSD. Dr.

Soebandi Jember.

Anda termasuk masyarakat umum dalam kriteria inklusi, oleh karena itu
peneliti meminta Anda untuk menjadi sukarelawan dalam penelitian yang akan
dilakukan. Apabila Anda bersedia ikut serta dalam penelitian ini, Anda akan
diminta untuk mengisi dan menandatangani lembar persetujuan pengambilan

sampel darah untuk di uji kultur.

Anda bebas menolak untuk ikut serta dalam penelitian ini. Apabila Anda
telah memutuskan untuk ikut, Anda juga bebas untuk mengundurkan diri
sewaktu-waktu. Semua data penelitian ini akan diperlakukan secara rahasia
sehingga tidak memungkinkan bagi orang lain mengetahui identitas Anda. Semua
berkas yang mencantumkan identitas Anda hanya digunakan untuk kepentingan
pengolahan data dan apabila penelitian ini selesai, data milik responden akan
masuk dalam rekam medis pasien RSD. Dr. Soebandi Jember yang sangat di jaga

kerahasiaannya.

Anda akan diberi kesempatan untuk menanyakan semua hal yang belum
jelas sehubungan dengan penelitian ini. Bila sewaktu-waktu Anda membutuhkan
penjelasan, Anda dapat menghubungi Achmad Ma’ruf Fauzi, mahasiswa Fakultas
Kedokteran Universitas Jember pada nomor 082242461986.
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Lampiran 3.2 Formulir Lembar Persetujuan
LEMBAR PERSETUJUAN
Saya yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama
Alamat
Menyatakan bersedia untuk menjadi subyek penelitian dari:
Nama : Achmad Ma’ruf Fauzi
Fakultas : Kedokteran Universitas Jember
Pembimbing :1. dr. Muhammad Ali Shodikin, M.Kes, Sp.A
2. dr. Yuli Hermansyah, Sp.PD, FINASIM

Dengan judul penelitian “Peta Kuman Pada Pasien Rawat Inap Di Ruang
Intensive Care Unit RSD. Dr. Soebandi”. Semua penjelasan telah disampaikan
kepada saya dan semua pertanyaan saya telah dijawab oleh peneliti. Saya
mengerti bahwa bila masih memerlukan penjelasan, saya akan mendapat jawaban
dari peneliti. Dengan menandatangani formulir ini, saya setuju untuk
berpartisipasi dalam penelitian ini.

Demikian secara sukarela dan tanpa unsur paksaan dari siapapun, saya
bersedia berperan serta dalam penelitian ini.

Tanda Tangan Tanda Tangan Keluarga
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3.3 Surat Keterangan Persetujuan Etik

KEMENTERIAN RISET. TEKNOLOGI DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS JEMBER

KOMISI ETIK PENELITIAN
JI. Kalimantan 37 Kampus Bumi Tegal Boto Telp/Fax (0331) 337877 Jember 68121 ~ Email :
fk_unej@rtelkom.net

KETERAN
ETHICAL AP PROVA

Nomor: L. a0} /H25.1,11/KE2017

Komisi Etik, Fakultas Kedokteran Universitas Jember dalam upaya melindungi hak asasi dan
kesejahteraan subyek penelitian kedokteran, telah mengkaji dengan teliti protokol berjudul :

The Ethics Committee of the Faculty of Medicine, Jember University, With regards of the
protection of human rights and welfare in medical research, has carefully reviewed the proposal
entitled -

PETA KUMAN PADA PASIEN RAWAT INAP DI RUANG INTENSIVE CARE UNIT

RSD. Dr. SOEBANDI JEMBER

Nama Peneliti Utama : Achmad Ma'ruf Fauzi.

Name of the principal investigator

NIM : 142010101101

Nama Institusi : Fakultas Kedokteran Universitas Jember

Name of institution

Dan telah menyetujui protokol tersebut diatas.
And approved the above mentioned proposal,

Jember, A9 Novemisr 2017
/ Ketuny Kmisj Etik Penelitian
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Tanggapan Anggota Komisi Etik

(Diisi oleh Anggota Komisi Etik, berisi tanggapan sesuai dengan butir-butir isian diatas dan
telaah terhadap Protokol maupun dokumen kelengkapan lainnya)

Review Proposal

Penelitian mendapat ijin dari pimpinan instansi tempat penelitian dilaksanakan. Penelitian
dilaksanakan (RSD dr. Soebandi Jember dan kepala ruang ICU RSD dr. Soebandi Jember).

Subyek penelitian menandatangani informed consent dan atau diwakilkan oleh anggota
kelurga terdekat setelah mendapat persetujuan dari subjek penelitian.

3. Saran : adanya kompensasi bagi subyek penelitian.

Jalannya penelitian tidak mengganggu kenyamanan subjek penelitian dan pasien lainnya.
Ikut menjaga kerahasiaan data rekam medis dan menggunakan data hanya untuk
kepentingan penelitian ini.

Melaporkan hasil penelitian pada pimpinan instansi tempat penelitian dilaksanakan.

Mengetahui Jember, 22 November 2017

Reviewer
iew

A

dr. Desie Dwi Wisudanti, M.Biomed
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3.4 Surat Izin Penelitian RSD Dr. Soebandi

Nomor
Sifat
Perihal

OO HWLWN =

\."-
il
AL

o |

. 423.41£2741610/2017

PEMERINTAH KABUPATEN JEMBER

JI. Dr. Soebandi 124 Telp. (0331) 48744 — 422404 Fax. (0331) 487564

q RUMAH SAKIT DAERAH dr. SOEBANDI JEMBER @
& JEMBER

+ SOEBRND

Jember, 16 Nopember 2017
Penting”
Permohonan ljin Penelitian

Kepada :

Yth.Dekan Fakultas Kedokteran

Universitas Jember
Jin. Kalimantan No.37

Di
JEMBER

Menindak lanjuti surat permohonan saudara Nomor :
2066/UN25.1.11/LT/2017 tanggal 23 Oktober 2017 perihal tersebut pada
pokok surat dengan ini kami sampaikan, bahwa pada prinsipnya kami
menyetujui permohonan saudara untuk ljin penelitian di RSD dr.
Soebandi Jember, kepada :

Nama : Achmad Ma'ruf Fauzi

NIM 1 142010101101

Fakultas/Prodi : Kedokteran Universitas Jember

Judul Penelitian : Peta kuman pada pasien rawat inap di ruang intensive
care unit (ICU) RSD dr. Soebandi Jember

Sebelum melaksanakan kegiatan tersebut harap berkoordinasi dengan

Bidang Diklat.

Demikian untuk diketahui,atas perhatiannya kami sampaikan terima kasih,

Yth:

. Wadir, Pelayanan

. Wadir Umum & Keuangan

. Kabid./Kabag./Ka.SM terkait
. Ka. Instalasi terkait

. Ka. Ru. terkait

. Arsip
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(2 PARAHITA @

DIAGNOET

HASIL UJI KEPEKAAN ANTIBIOTIKA

NAMA PASIEN 1] NO LAB
DOKTER ICU RSUD DR Sochands UMUR 70 Tahun 1 bulan
PEMERIKSA 27 Desember 2017
PEMERIKSAAN Kul Bﬂch -
T R e e “’&M, = E‘ 2
- - ‘ -
j. n (AMP) ;
¥ y R
! g -
i 8 > -
8| Contrmoxazole (SXT) -
9 ) =
0| Cefuroxim (CX) -
I__| Cefegume (FEP) =
2 ms%) =
: G-lmynn (CN) :
i (CN) =
5" | Levofloxacin (LEV) s
16 =
1 Ca =
18 ) ) N (g 3 !
19 1 R
20| Sulbactam Ampscillin (SAM) R
21 =
¥ icol (C) S
23 | Cefixame (CFM) =
KETERANGAN : R=Resisten I=Intermediate S=Sensitive
*) Kuman Gram Negatip

Cabang Jember

2 A Yam 83
Tedo. X031 ) €34 053 424 572
fas. KRBT &34 031

mudoh dan cepot hal huslt pemadinoon, “click” www.iobpamhita,com
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*) Kuman Gram Positlp
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ARAHITA ] ey

DIAGNGO

— Tom—

\

UMUR '45 TAHUN 11 BULAN

" BaknKe 1
Hasil Biskan: - Staphylococcus xylosus

= S
2 | Ampicilim (AMP) -
3 e N —
S 5
s 1 I =
6 i [ S
7 v (SXT) 5 WE | :
8 |C "
9 ¥ - S
10 Ot 3
11| Levofloxac (LEV) S
2 @ 3 3
3| Meropenem (MEM) :
4| Cefoxime (CFM) x
5 xitn (FOX) S
16 | Oxacillin . S
17_| Azithromyein ==
18 | Vane Al %
19 _| Cefadroxil (CFR) L= S i ————
20 | T 1 3
KETERANGAN : R=Resisten I=Intermediate S=Sensitive
*} Kuman Gram Positip
mber , 11 Desember 2017

Cobang Jember
4N Yo B2
C (A s TEE S 14

mudah don cepaot lihat hosll pemediaaon. “click” www labparahila com
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DIAGNOSTIC CENTER e

.- 9 i
g PARAHITA @2

HASIL UJI KEPEKAAN ANTIBIOTIKA

NAMAPASIEN [ ] No Lab

DOKTER R ICU RSUD Soeband: UMUR 38 Tahun 11 bulan
PEMERIKSA I 1 Desembes 2017 =

Pemeriksann Kultur Darah BiakanKe 1

Bahan Darsh Hasil Biakan . Staphylococcus xylosus

No_ KETERANGAN

1 o) n S

2| Ampicilln (AMP) -

3 {C) S

4| Ceftriaxone (CRO) R

S i X

) : S
_;M,QM% o S ; .
9 me (DO) S

1 V) e

12_| Linezofid (LZD) _ 5

13 | Meropenem (MEM) X

14 | Cefixame (CFM) -

15 | Cefoxitin (FOX) R

16| Oxacillin (0X) S

17 i ' R

8 | Vi S

9 | ' 2 -

20 T s
KETERANGAN : R=Resisten I=Intermediate S=Sensitive

*) Kumas Gram Positip

Jember , 16 Desember 2017 4/, -
o
Penangguogjawab
£

1

Cobang Jember
I' A Tani k3

(L33 AS4 012 2% 373
1o

mudah dan cepol lihat hosli pemariksan.
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HASIL UJI KEPEKAAN ANTIBIOTIKA

NAMA PASIEN
DOKTER
PEMERIKSA

L1
R ICU RSUD Socbandi
: 17

No Lab

UMUR ‘S0 TAHUN || BULAN

Peny TKULT Bukan Ke 1
Bahan | Darah Hasil Biakan  Swaphylococcus xylosus
No e

) ﬁhmmmgt_\ym R

2 o (AMP) =

3 () R

4 | Ceftnaxone R _

’ -

[ ) P R

7| Contrs ol :

8 | Cefepime (FEP) =

9__| Doxycycline (DO) R

10 R

i (LEV) =T —
'1: ' s ’_‘
13 MEM) >

14 | Cefixime (CFM) -

15 | Cefoxitin (FOX) R

16 ! R

17 thromyc R

W 4’ A s

19 | Ci (CFR) =

20 | T m(TE) R
KETERANGAN : K=Resinten =Intermediate S=Sensitive
*) Kuman Gram Positip

Jomber , 11 Desember 2017
* l;. 2
g
FARA TA
DIAGNOETIO CENTER
Dr, JANE EVELINE CT, S0PK

Cubang Jember
2 A Yonind

(G331 438 00T 226 290

mudoh den copot lihot hasll pemerliscan, “click” www labparohita, com

Penanggungjawab
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} PARAHITA @

IAGNOSTIC E

HASILUJIKEPBKAANANT!BIOTIKA
NAMAPASEN | ] Nols
DOKTER RICU RSUD Soeband: UMUR 22 Tahun 11 bulan
PEMERIKSA 20 Desember 2017
Pemeriksaan " Kultur Darah Biakan ke i
5 - + Staphyloeoocus xylosus
- Amoxy s '
. 5
4 : R
3 “
aa 3 2 R
7 | Contnmoxazole =
8 2
9 OXY S
10 r ol R
11| Levofloxacin R
12 | Linezolwd )’
3 MEM) 2
4 xime {CFM -
15| Cefoxitin (FOX) =
s 1 R
- A I ——— , =%
’, 18 E 2 a3
20 T : 1 I =
KETERANGAN : R=Resisten I=Intermedinte S=Sensitive
*) Kuman Gram Positip
A jember 28 Desember 2017
h"’
PAR;-ﬂTA
piaawodfic CENTER
Dr. JANE EVELINE CT, SpPK
Penanggungjawab
L 4
Cabang Jember

JA Yoni 83
T (1) 434 032 420 592
Foe [0220) 424 050
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PARAHITA

DIAGNOSTIC CENTER

HASIL UJI KEPEKAAN ANTIBIOTIKA

NAMA PASIEN xotas [ |
DOKTER 1CU RSUD Dr Sosband: UMUR 37 Thn $ Bin
PEMERIK : “Bakan Ke 1
Buhan Darah Haztl Bakan  Emterobucter cloacea
No KETERANGAN
1 s Clovulamic Acid (AMC) 1
3 | Ampicillin (AMP) = 1]
3 | Amikacm (AK) S
4 ) 1
5| Ciprof CIP) -
E ——i—}_ —
8 | Contnmoxazole (SXT) .
3) Cefoperazoae (CFP) -
Cefuroxim (CXM) =
1 (FEP) -
§2 wdime (CAZ -
13_| Doxycyclne (DO) S
14_| Gentamycm (CN) =
15 | Levofloxacm (LEV) S
16 -
17 &
1 T S
n (12P) S
20 | Sulbactam Ampucidim (SAM) S
21 (ETP) -
22 | Chloramphenicol () = S
23 | Cefixime (CFM) -
KETERANGAN : R=Resisten I=Intermediate S=Sensitive
4) Kuman Gram Negatip
Jember , 21 Desember 2017

A )_'-
PARfélTA

YT L tahhe enTES

Penangguagjawab

Kooy Mealthy ond Happ

Cabung Jembes

J A Yol 83
oy, POLDTT 46 G4, 426 370
V1| asannt

modah dan cepat lihat hasll pematiksoan, “CREM” www lebparohita.cem
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Nama Kelamin Usia Bakteri Diagnosis
X1 L 45 Staphylococcus xylosus Subdural Hematoma
X2 L 50 Staphylococcus xylosus Subdural Hematoma
X3 P 21 Staphylococcus epidermidis | Guillain Barre
Syndrome
X4 L 48 - Epidural Hematoma
X5 L 71 - Stroke dengan
infeksi
X6 P 46 - Intraventrikuler
Hemorrahage
X7 L 48 Staphylococcus xylosus Fraktur cervical
X8 P 37 Enterobacter cloacea Peritonitis et causa
ileus obstruksi
X9 L 30 - Intracerebral
Hematoma
X10 P 48 - Fraktur cervical
X11 P 22 Staphylococcus xylosus Epidural Hematoma
X12 L 19 - Epidural Hematoma
X13 L 71 - Acut Lung Oedema
(ALO)
X14 L 17 - Peritonitis et causa
bleeding abdomen
X15 P 42 - Fraktur cervical
X16 P 29 - Sectio Caecaria (SC)
et causa preklamsi
dengan lung oedema
X17 L 70 Stenotrophomonas Peritonitis et causa
maltophilia perforasi pangkal
appendix
X18 P 73 - Chronic Obstructive
Pulmonary Disease
X19 L 19 Staphylococcus sp Fraktur Frontalis
X20 L 58 Streptococcus sp Epidural Hematoma



http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

