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1. PENDAHULUAN  

Pneumonia nosocomial atau hospital 

acquired pneumonia (HAP) merupakan 

infeksi pada parenkim paru yang 

disebabkan pathogen di rumah sakit. 

Pneumonia nosocomial berkembang 

dengan masa inkubasi minimal 2 hari [1]. 

Pneumonia nosocomial merupakan 

infeksi yang paling sering diperoleh akibat 

perawatan hospitalisasi. Prevalensi 

pneumonia nosocomial di dunia 

menunjukkan angka kejadian 1-21 per 

1000 rawat inap di RS [2]. Dalam studi 

yang lain mengemukakan bahwa 

prevalensi infeksi nosocomial di dunia 

adalah 6.1-15%, sedangkan di Asia sekitar 

14-21% [3]. 

Penyakit ini akan memperpanjang 

lama perawatan lebih dari satu pekan. 

Kondisi tersebut tentu saja berimpact 

kepada peningkatan pembiayaan 

perawatan pasien [4]. 

Profil Kesehatan Indonesia 

menunjukkan data bahwa pneumonia 

nosocomial merupakan penyebab kematian 

keenam di RS. Angka mortalitas pasien 

dengan pneumonia nosocomial dapat 

mencapai 33-50% per tahun [4]. 
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Pneumonia nosocomial atau hospital acquired pneumonia (HAP) 

merupakan infeksi pada parenkim paru yang disebabkan pathogen di 

rumah sakit.  Terdapat banyak factor yang berhubungan dengan 

kejadian pneumonia nosokomial.  Tujuan penelitian ini adalah untuk 

menganalisis factor yang berkontribusi terhadap kejadian pneumonia 

noskomial. Metode penelitian adalah kuantitatif analisis dengan 

pendekatan cross sectional. Penelitian dilakukan di sebuah ruang 

rawat inap RSUP di Yogyakarta selama 1 bulan dengan 40 

partisipan. Instrumen pengambilan data menggunakan lembar 

checklist, rekam medik, dan wawancara kepada dokter penanggung 

jawab pasien. Analisis data menggunakan regresi logistic. Diperoleh 

hasil bahwa seluruh factor secara bersama-sama berkontribusi pada 

kejadian infeksi nosocomial sebesar 49.90%. Faktor lama rawat inap 

dan terapi pemberian antibiotic berhubungan bermakna dengan 

kejadian pneumonia nosocomial (p<0.05). Diharapkan pada 

penelitian selanjutnya bisa menganalisis lebih mendalam pada 

biokimiawi darah dan pelaksanaan perioperative pada pasien yang 

menderita pneumonia nosokomial.
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Terdapat beberapa factor risiko yang 

mempengaruhi terjadinya pneumonia 

nosocomial, yaitu: karakteristik demografi, 

komorbiditas, prosedur, tindakan invasive, 

dan penggunaan obat seperti sedative, 

antasida, steroid, dan antimikroba [5]. 

Studi yang lain [6] mengemukakan bahwa 

factor yang meningkatkan kematian pada 

pneumonia nosocomial adalah usia, 

pengobatan mikrobacteria gram negative, 

dan biokimiawi darah yang mendukung 

(seperti: kadar limfosit, kadar ureum, kadar 

bakteremia). 

Saat ini belum ada studi yang meneliti 

mengenai factor risko infeksi noskomial 

yang meliputi perawatan luka di rumah 

serta aktivitas pasien dalam melakukan 

dialysis rutin. Oleh karenanya penelitian 

ini dilakukan untuk melengkapi uraian 

factor risiko terjadinya pneumonia 

nosocomial berdasarkan beberapa studi 

penelitian yang telah dilakukan 

sebelumnya. 

Tujuan dalam penelitian ini adalah 

untuk menganalisis factor risiko terjadinya 

pneumonia nosocomial, yang meliputi: 
jenis kelamin, umur, lama rawat inap, post 

operasi, mendapat antibiotik, terdapat 

penyakit kronis, perawatan luka di rumah, 

terpasang selang nasogastrik, melakukan 

dialisis rutin, kegagalan multi organ, 

gangguan imunosupresif, dan gangguan 

cerebrovaskuler.  

Melalui penelitian ini, diharapkan 

pihak rumah sakit bisa lebih berupaya 

untuk menurunkan factor risiko terjadinya 

pneumonia nosocomial, sehingga biaya 

perawatan dan angka mortalitas pasien bisa 

diturunkan. 

 

2. METODE  

Penelitian ini merupakan kuantitatif 

analitik yang dilakukan melalui 

pendekatan cross sectional. Tempat 

penelitian di ruang rawat inap sebuah 

RSUP di Yogyakarta. 

Instrumen dalam penelitian ini adalah 

menggunakan lembar check list 

berdasarkan data yang diperoleh dari 

rekam medis. Apabila data di rekam medis 

kurang lengkap, maka peneliti juga 

melakukan wawancara kepada dokter 

penanggung jawab pasien, untuk 

melengkapi data yang dibutuhkan. 

Populasi pada penelitian ini adalah 

seluruh pasien pneumonia yang dirawat di 

salah satu bangsal RSUP di Yogyakarta. 

Adapun sampelnya adalah pasien yang 

terdiagnosis pneumonia yang dirawat di 

bangsal tersebut. Pengumpulan sampel 

dilakukan dengan teknik accidental 

sampling selama bulan Desember 2014-

Januari 2015. Diperoleh jumlah sampel 

adalah 40 partisipan.  

Analisa statistik menggunakan uji 

korelasi bivariat yaitu chi square, dan uji 

multivariat regresi logistic. Penelitian ini 

juga telah mendapat surat izin etik dari 

Fakultas Kedokteran Universitas Gajah 

Mada dengan nomor: KE/FK/63/EC. 

 

3. HASIL DAN PEMBAHASAN 

Penelitian ini dilakukan dalam rentang 

waktu 1 bulan, dengan melibatkan 40 

orang partisipan. Diperoleh hasil bahwa 

dari 40 partisipan tersebut, 33 partisipan 

mengalami pneumonia nosocomial, dan 7 

partisipan mengalami pneumonia 

komunitas. 

3.1. Hasil Penelitian 
 Tabel 1. Faktor risiko pneumonia nosokomial 
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Tabel 2. Uji korelasi factor risiko dengan kejadian  

  pneumonia 

 
Berdasarkan data pada tabel 2 diperoleh 

hasil bahwa hanya ada dua factor risko yang 

langsung berhubungan dengan kejadian 

pneumonia nosocomial, yaitu lama rawat dan 

terapi antibiotic (p<0.05). 

 
Tabel 3. Uji regresi logistic summary model 

 
Berdasarkan data pada tabel 3 

menunjukkan bahwa keseluruhan factor risiko 

berkontribusi mempengaruhi terjadinya 

pneumonia nosocomial secara bersama-sama 

sebesar 49.90%. Adapun sisanya yaitu 

50.10% dipengaruhi oleh factor lain yang 

belum diteliti. 

 
Tabel 4. Hasil analisis regresi logistic per variable 

 
 Berdasarkan data pada tabel 4 

menunjukkan bahwa kedua factor yang 

mempengaruhi langsung pada kejadian 

pneumonia nosocomial adalah lama rawat dan 

terapi antibiotic. Variabel lama rawat 

berkontribusi positif terhadap kejadian 

pneumonia nosocomial, sebesar 2.880. 

Artinya, semakin lama waktu dirawat di 

rumah sakit maka peluang terjadinya infeksi 

nosocomial adalah sebesar 2.880 kali. Adapun 

variable terapi antibiotic memiliki kontribusi 

negative terhadap kejadian infeksi 

nosocomial. Artinya, pasien yang tidak 

mendapatkan terapi antibiotic berpeluang 

0.036 kali pada terjadinya infeksi nosocomial, 

atau pasien yang mendapat terapi antibiotic 

berpeluang 27.77 kali menderita pneumonia 

nosocomial. 

 

3.2. Pembahasan 

Pneumonia nosokomial dapat diartikan 

infeksi pada parenkim paru yang berasal atau 

terjadi di rumah sakit. Pneumonia yang timbul 

dalam kurun waktu 48 jam setelah dirawat di 

rumah sakit sampai dengan 30 hari lepas 

rawat dianggap sebagai pneumonia 

nosocomial [7]. 

Peradangan pada paru dikatakan sebagai 

pneumonia nosokomial bila memenuhi 

beberapa kriteria [8]: 

(1) Pada waktu pasien mulai dirawat di 

rumah sakit tidak didapatkan tanda klinis 

infeksi tersebut.  

(2) Pada waktu pasien mulai dirawat di 

rumah sakit tidak sedang dalam masa 

inkubasi infeksi tersebut.  

(3) Tanda klinis infeksi tersebut baru timbul 

sekurangkurangnya 48 jam sejak mulai 

perawatan.  

(4) Infeksi tersebut bukan merupakan sisa 

infeksi sebelumnya. 

 

3.2.1 Faktor yang berkontribusi langsung 

Faktor lama perawatan/length of stay 

(LOS) 

Berdasarkan hasil penelitian, diperoleh 

bahwa factor risiko lama rawat berhubungan 

langsung dengan kejadian pneumonia 

nosocomial (p=0.049, tabel 2), dan 

berkontribusi 2.880 kali (tabel 4). Hasil 

penelitian ini sejalan dengan penelitian 

sebelumnya [9,10] yang mengemukakan 

bahwa lama rawat seorang pasien lebih dari 2 

hari, dengan durasi 6-10 hari berpeluang 4.55 

kali terkena pneumonia nosocomial, 

sedangkan durasi rawat inap lebih dari 10 hari 

berpeluang 11.40 kali. 

Paparan rumah sakit terbukti 

meningkatkan insidensi infeksi nosocomial. 

Infeksi tersebut berasal dari: (1) kuman yang 

dibawa secara tidak langsung oleh pasien lain 

ataupun tenaga kesehatan; (2) aerosol yang 

terkontaminasi; dan (3) peralatan listrik 

lainnya, seperti system ventilasi, AC, kipas 

angin, dan lain-lain [11]. Studi lain 

menyebutkan bahwa lama rawat di RS dapat 

menyebabkan kolonisasi orofaringeal oleh 



The 13th University Research Colloqium 2021 

Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Muhammadiyah Klaten 

 

 867 

bakteri gram negative. Kondisi ini biasa 

terjadi pada pasien dengan kasus imobilisasi, 

gangguan kesadaran, adanya pemasangan 

instrument medis, higienitas yang buruk 

(ketergantungan activity daily live), dan 

inhibisi sekresi lambung [12]. 

 

Faktor pemberian terapi antibiotik 

Faktor pemberian antibiotic juga 

memiliki pengaruh langsung pada insidensi 

pneumonia nosocomial (p=0.001, tabel 2) dan 

berkontribusi 27.77 kali (tabel 4). Hasil 

penelitian ini sejalan dengan penelitian yang 

sebelumnya [13] yang mengemukakan bahwa 

pemberian antibiotic berkontribusi 3.3 kali 

terhadap kejadian pneumonia nosocomial. 

Kollef, et al. [14] mengemukakan 

bahwasanya pemberian antibiotic pada onset 

awal, dengan durasi kurang dari 7 hari bersifat 

protektif terhadap timbulnya pneumonia 

nosokomial. Akan tetapi jika antibiotik 

dipergunakan secara berkepanjangan maka 

akan menimbulkan efek sebaliknya yaitu 

meningkatkan risiko mikroorganisme resisten 

berbagai antibiotic atau multi drug resistant 

(MDR). 

Diketahui bahwa bakteri yang menjadi 

penyebab utama pneumonia nosocomial 

adalah: Staphylococcus aureus (38%), 

Acinetobacter baumannii (25%), dan 

Pseudomonas aeruginosa (19%). Bakteri 

tersebut merupakan bakteri gram negative 

yang akan efektif ditanggulangi jika diberikan 

double antibiotic seperti aminoglikosida dan 

fluoroquinolone [15]. 

 

3.2.2 Faktor yang berkontribusi tidak    

langsung 

Faktor jenis kelamin 

Hasil penelitian ini mengemukakan 

bahwa jenis kelamin tidak berhubungan 

langsung dengan kejadian pneumonia 

nosocomial (p=0.270, tabel 2). Hal ini 

dikarenakan persentase antara partisipan pria 

dan wanita hampir sama (pria=47.50%, 

wanita=52,50%, tabel 1).  

Penelitian sebelumnya mengemukakan 

bahwa pneumonia komunitas lebih sering 

diderita oleh pria dibanding wanita. Hal ini 

dimungkinkan terjadi karena gaya hidup 

merokok dan paparan polutan. Akan tetapi 

angka pasien yang menderita pneumonia 

nosocomial dilaporkan sama antara pria dan 

wanita, meskipun perkembangan penyakit 

(prognosis) pada pasien pria lebih buruk 

dibandingkan wanita [16]. 

Hormon sex juga memegang peranan 

penting dalam insidensi pneumonia 

nosocomial. Hormon seks steroid bertanggung 

jawab atas berbagai tindakan selama aktivasi 

sistem kekebalan. Secara umum, estrogen 

pada konsentrasi fisiologis dianggap 

memainkan peran perangsang kekebalan 

dengan meningkatkan imunitas seluler dan 

humoral, sedangkan androgen memiliki 

dampak anti-inflamasi [16]. 

 

Faktor usia 

Faktor usia juga tidak berhubungan 

langsung dengan kejadian pneumonia 

nosocomial (p=0.293, tabel 2), meskipun 

mayoritas penderita berusia lebih dari 60 

tahun ke atas (35.00%, tabel 1). Penelitian ini 

mendukung hasil penelitian sebelumnya [17] 

yang mengemukakan bahwa usia lebih dari 65 

tahun berhubungan langsung dengan kejadian 

pneumonia nosocomial dengan OR=1.180. 

Studi case control di Amerika mengenai 

pasien pneumonia nosocomial juga 

mengemukakan bahwa rerata penderita 

berusia 70 tahun ke atas dengan tingkat 

mortalitas yang tinggi [18]. 

Lanjut usia atau lansia merupakan 

rentang usia yang beresiko terkena 

pneumonia, dan dapat berakibat fatal jika 

tidak ditangani dengan segera. Beberapa hal 

yang berkontribusi adalah: (1) system 

kekebalan tubuh yang menurun akibat 

penuaan; (2) adanya komorbiditas atau 

penyakit penyerta lain, yang dapat 

memperburuk kondisi, seperti penyakit paru 

obstrutif kronik (PPOK), stroke, ataupun 

penyakit jantung; (3) paparan asap rokok, baik 

sebagai perokok aktif maupun pasif; (4) 

perawatan di rumah sakit akibat penyakit yang 

diderita [19]. 

 

Faktor tindakan post operatif 

Faktor risiko post operasi juga tidak 

berkontribusi langsung terhadap kejadian 

pneumonia nosocomial (p=0.504, tabel 2). 

Penelitian ini tidak mengidentifikasi pada post 

operasi tertentu. Hasil penelitian ini 

bertentangan dengan penelitian sebelumnya 

[20], yang mengemukakan bahwa pneumonia 
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noskomial yang terjadi pada pasien post 

operasi intra-abdominal memiliki peluang 

kematian 10.7% jika dibandingkan dengan 

yang tidak menderita. Sebuah penelitian yang 

mengobservasi pada pasien post operasi 

kanker gastric menyebutkan bahwa factor 

dominan yang menyebabkan pneumonia 

nosocomial adalah Tindakan transfuse darah 

intra dan post operasi [21]. 

Penelitian sebelumnya mengungkapkan 

bahwa pembedahan yang dilakukan secara 

cito akan berkontribusi terhadap angka 

kejadian infeksi lebih tinggi dibandingkan 

pembedahan elektif. Pada pembedahan cito, 

komplikasi akan lebih sering terjadi akibat 

kondisi pasien yang tidak optimal. Meskipun 

demikian, pembedahan elektif juga memiliki 

peluang infeksi dikarenakan durasi 

pembedahan, serta kondisi penyulit saat 

pembedahan seperti perdarahan [22]. 

 

Faktor ada tidaknya penyakit kronis serta 

gangguan multi organ 

Hasil dalam penelitian ini menunjukkan 

bahwa penyakit kronis dan gangguan multi 

organ tidak berdampak secara langsung pada 

kejadian pneumonia nosocomial (p=0.308; 

p=0.944, tabel 2), meskipun demikian data 

pada tabel 1 menunjukkan bahwa mayoritas 

(60% partisipan) memiliki penyakit kronik, 

seperti hipertensi, diabetes mellitus, gagal 

ginjal, penyakit jantung, dan osteoporosis. 

Hasil penelitian ini tidak sejalan dengan 

penelitian sebelumnya yang menyebutkan 

bahwa ada hubungan antara riwayat penyakit 

kronik dengan terjadinya pneumonia 

nosocomial (p=0.007), meskipun dengan 

angka keeratan yang rendah [23].  

Riwayat penyakit kronik merupakan 

salah satu predictor mortalitas akibat 

pneumonia nosocomial, meskipun beberapa 

penelitian menyebutkan bahwa tidak adanya 

hubungan yang jelas antara kedua variable 

tersebut [24]. Penyakit kronik terjadi karena 

produksi sitokin pro inflamasi secara terus 

menerus, seperti TNF α, IL-1β (Interleukin) 

dan IL-6. Kondisi tersebut akan menyebabkan 

peran system imun menjadi kurang optimal 

ketika terdapat paparan pathogen lain. System 

imun menjadi memiliki tugas ganda, selain 

mencoba mengatasi penyakit kronik yang 

diderita, juga harus mengatasi paparan 

pathogen asing, sehingga risiko terjadinya 

pneumonia nosocomial pun semakin tinggi. 

Penelitian sebelumnya mengemukakan 

bahwa trauma multi organ beresiko terkena 

pneumonia khususnya pneumonia yang 

berhubungan dengan penggunaan ventilator di 

ICU [25]. Gangguan multi organ dapat 

menyebabkan penurunan system imun, 

sehingga kuman-kuman yang virulensinya 

rendah bisa menjadi pathogen yang berbahaya 

bagi pasien. 

 

Faktor pemasangan selang nasogastric 

tube, terapi dialysis rutin, dan gangguan 

cerebrovascular 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa 

tidak ada hubungan bermakna secara statistic 

antara pemasangan selang nasogastric/NGT 

(p=0.695, tabel 2); terapi dialysis rutin 

(p=0.053, tabel 2); dan gangguan 

cerebrovascular (p=0.875, tabel 2) dengan 

kejadian pneumonia nosocomial. 

Tidak adanya hubungan bermakna secara 

statistic pada pemasangan selang NGT sejalan 

dengan penelitian sebelumnya [10, 26] yang 

menunjukkan hasil uji statistic >0.05 (p=0.433 

dan p=0.093). Akan tetapi studi yang 

dilakukan di Iran [27], menunjukkan bahwa 

pasien yang terpasang NGT lebih tinggi angka 

mortalitasnya saat terkena pneumonia yang 

berhubungan dengan pemasangan ventilator 

(p<0.001).  

Terapi dyalisis tidak terbukti berdampak 

secara langsung pada pneumonia, apalagi jika 

terapi dyalisis yang dilakukan secara elektif 

dengan durasi 4 jam di rumah sakit. Beberapa 

hal yang berkontribusi terjadinya pneumonia 

pada pasien dyalisis adalah: (1) rawat inap 

yang lama akibat komplikasi seperti anemia 

yang mengharuskan transfuse darah; (2) 

buruknya kadar kreatinin darah; dan (3) 

pemberian antibiotic dalam jangka panjang. 

Penelitian sebelumnya [28] mengemukakan 

bahwa mortalitas penderita hemodyalisis rutin 

yang terkena pneumonia nosocomial 

meningkat 10 kali lipat, dan apabila disertai 

sepsis meningkat 100 kali lipat. 

Pemberian terapi antibiotika menjadi  

perhatian  penting  pada  pneumonia  dengan  

hemodyalisis karena  terkait  dosis  obat,  

toksisitas,  kesembuhan,  dan  resistensi.  

Penyesuaian dosis harus dilakukan pada 

pasien penyakit ginjal sesuai dengan klirens  
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kreatinin atau laju filtrasi glomerolus. 

Penyesuaian dosis dapat dilakukan dengan 

mengurangi dosis atau memperpanjang 

interval dosis obat [28]. 

Sebuah studi kohort yang dilakukan 

secara retrospectif mengemukakan bahwa 

penyakit cerebrovascular berhubungan dengan 

insidensi pneumonia nosocomial maupun 

komunitas. Risiko pneumonia utamanya 

terjadi pada pasien gagal jantung, dan akan 

semakin tinggi risikonya apabila pasien 

tersebut memiliki kondisi hiperlipidemia 

ataupun obesitas. Pasien jantung memiliki 

frekuensi tinggi untuk masuk ke ruangan ICU 

meskipun durasi rawat inapnya pendek [29]. 

 

Faktor perawatan luka dan 

immunosuppressant 

 Hasil penelitian menunjukkan bahwa 

secara statistic factor perawatan luka dan 

immunosuppressant tidak berhubungan secara 

langsung dengan kejadian pneumonia 

nosocomial (p=0.332; p=0.695, tabel 2). 

Variabel pengenai perawatan luka tidak yang 

berkaitan dengan kejadian pneumonia tidak 

banyak ditemukan di penelitian terdahulu. 

Beberapa penelitian mengkhususkan pada 

insidensi luka bakar dengan pneumonia. Hal 

ini disebabkan karena pada luka bakar, area 

kulit yang terbuka relative lebih luas sehingga 

memungkinkan paparan pathogen 

Acinetobacter baumannii [30]. 

Hasil penelitian mengenai factor 

immunosuppressant berbeda dengan studi 

sebelumnya [31], yang menyatakan bahwa 

beberapa pasien yang mengalami 

immunocompromised seperti cancer, 

pengobatan kortikosteroid jangka panjang, 

dan yang melakukan transplantasi organ 

memiliki tingkat kematian lebih dini, yaitu 

kurang dari 48 jam akibat paparan 

Streptococcus pneumoniae dan Pseudomonas 

aeruginosa (p<0.01). Namun demikian hal 

tersebut juga dipengaruhi secara signifikan 

dengan factor usia. Lansia yang mengalami 

pneumonia nosocomial sebagian besar akan 

dirawat di unit intensive. 

3.3. Keterbatasan penelitian 

Penelitian ini belum menganalisis 

pada biokimiawi darah pasien yang 

terkena pneumonia, seperti kadar ureum, 

kadar kreatinin, dan jumlah leukosit. 

Selain itu peneliti juga belum 

menganalisis jenis operasi yang 

dilakukan serta durasi pelaksanaan 

operasi. 

 
4. KESIMPULAN 

Hasil penelitian ini mengungkapkan 

bahwa seluruh factor berkontribusi pada 

terjadinya pneumonia nosocomial, namun 

factor lama rawat inap serta terapi 

pemberian antibiotic yang memiliki 

dampak secara langsung.  
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