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RINGKASAN PROPOSAL 

 

Penggunaan antimikroba bijak merupakan isu nasional bahkan juga global. Penggunaan antimikroba 

bijak terkait dengan pengendalian resistensi antimikroba. Seorang dokter / klinisi sangat membutuhkan 

informasi agar dapat memprediksi secara empiris, kapan menggunakan antimikroba spektrum luas dan 

kapan menggunakan antimikroba spektrum sempit terkait bakteri penyebab infeksinya. 

Penelitian bertujuan untuk menganalisa faktor-faktor risiko yang dimiliki host  terhadap risiko kejadian 

infeksi yang disebabkan oleh mikroorganisme Multi Drug Resistant (MDR) seperti status imun pasien, 

riwayat pemberian antibiotik  dan / atau riwayat perawatan dan / atau riwayat penggunaan instrumen 

medis sangatlah perlu untuk dipertimbangkan dalam peresepan antibiotik empirik. Hal ini bertujuan 

agar  peresepan antibiotik empirik dan rasional akan memberikan hasil terapi yang lebih baik. Desain 

penelitian adalah kohort retrospektif dengan data sekunder. Dilakukan penghitungan Odds Ratio untuk 

melihat pengaruh antara kelompok Pasien Faktor Risiko (PFK) dengan kelompok Pasien Non Faktor 

Risiko (PNFK) terhadap kemungkinan temuan definitif mikroorganisme MDR. Analisis bivariat 

dilakukan untuk menilai pengaruh masing-masing risiko terhadap temuan definitif  mikroorganisme 

MDR. Analisis multivariat regresi logistik dilakukan untuk menilai faktor mana saja di kelompok PFK  

yang paling berperan terhadap temuan definitif  mikroorganisme MDR.Penelitian sesuai dengan road 

map peneliti utama dalam bidang penatagunaan antimikroba. Luaran dari penelitian ini adalah 

terbentuknya Hak Kekayaan Intelektual (HKI) dan publikasi di jurnal Sinta 3-6 atau jurnal 

internasional tidak bereputasi. 

 

Kata Kunci : 

Infeksi, Multi-Drug Resistant, Risiko, Riwayat Medis, Status Imun 
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BAB 1. PENDAHULUAN 

 

1.1. Latar Belakang 

Analisa faktor-faktor risiko yang dimiliki host terhadap risiko kejadian infeksi yang disebabkan oleh 

mikroorganisme Multi-Drug Resistance (MDR) seperti status imun pasien, riwayat pemberian 

antibiotik  dan / atau riwayat perawatan dan / atau riwayat penggunaan instrumen medis sangatlah 

perlu untuk dipertimbangkan dalam peresepan antibiotik empirik. Hal ini dikarenakan peresepan 

antibiotik empirik dan rasional akan memberikan hasil terapi yang lebih baik.  Pada sebuah penelitian 

dengan jumlah sampel terbatas, sebanyak 89.,80% dari temuan kultur mikroorganis MDR diambil dari 

individu immunokompromis dengan riwayat penggunaan antibiotik dan/ atau hospitalisasi dan / atau 

penggunaan instrumen medis dalam 90 hari terakhir. Hal ini sudah ditunjukkan oleh penelitian-

penelitian terdahulu yang menunjukkan gambaran yang lebih spesifik, seperti : terdapatnya riwayat 

penggunaan antibiotik atau perawatan lebih dari 48 jam dan kurang dari 90 hari sebelumnya serta 

berbagai kondisi multipatologi.(1,2) Sementara itu beberapa peneliti lain juga mengkaitkan penggunaan 

antibiotik fluoquinolon dan cephalosporin serta penggunaan instrumen medis seperti kateter urin,  

dengan risiko kemunculan mikroorganisme MDR jenis Extended Spectrum Beta-Lactamases 

(ESBLs).(3–5) 

Regulasi Antimikroba Sistem Prospektif (RASPRO) Indonesia Study Group telah 

mengelompokkan Pasien Faktor Risiko (PFK) munculnya mikroorganisme MDR ESBLs sebagai 

berikut:(6,7)   Imunokompromis + (Riwayat pemberian antibiotik ≤ 90 hari yang lalu DAN / ATAU 

Riwayat perawatan di fasilitas kesehatan ≥ 48 jam ≤ 90 hari yang lalu, DAN / ATAU Riwayat 

penggunaan instrumentasi medis < 90 hari yang lalu). Sementara itu individu-individu dengan 

Imunokompromis + (Riwayat pemberian antibiotik ≤ 30 hari yang lalu DAN / ATAU Riwayat 

perawatan di fasilitas kesehatan ≥ 48 jam ≤ 30 hari yang lalu, DAN / ATAU Riwayat penggunaan 

instrumen medis ≤ 30 hari yang lalu) sebagai individu-individu yang berisiko lebih luas mengalami 

infeksi MDR ESBLs ditambah dengan kemungkinan mikroorganisme MDR lainnya di luar ESBLs.(6,7) 

Adanya kondisi Imunokompromis + (riwayat penggunaan antibiotik ≤ 30 hari yang lalu DAN / ATAU  

penggunaan instrumen medis ≤ 30 hari yang lalu) juga memiliki kecenderungan lebih tinggi terhadap 

kejadian sepsis, walaupun memang hal ini, secara patogenesis, membutuhkan penelusuran lebih 

jauh.(8)  

Pada penelitian ini akan dibedakan antara kelompok PFK, yaitu pasien-pasien infeksi dengan 

Imunokompromis + (Penggunaan Antibiotik ≤ 90 hari yang lalu DAN/ ATAU Riwayat Hospitalisasi 

≥ 48 jam pada ≤ 90 hari lalu DAN/ ATAU Riwayat Penggunaan Instrumen Medis ≤ 90 hari yang lalu) 
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dengan Pasien Non Faktor Risiko (PNFK) yaitu pasien-pasien infeksi yang tidak memenuhi kriteria 

PFK. Penelitian ini akan mencoba menganalisa apakah terdapat perbedaan peluang antara PFK dan 

PNFK terhadap kejadian infeksi mikroorganisme MDR.  

  Penelitian ini juga bertujuan  menganalisa berbagai unusr-unsur mana dalam PFK, yaitu berupa  

status imunokompromis, riwayat penggunaan antibiotik, riwayat hospitalisasi ≥ 48 jam, riwayat 

penggunaan instrumen medis dalam waktu 90 hari terakhir, yang paling berpengaruh terhadap kejadian 

infeksi mikroorgnaisme MDR. Penelitian ini diharapkan dapat memberikan gambaran terkait dengan  

hubungan antara status imun dan riwayat medis pasien dengan kemungkinan munculnya 

mikroorganisme MDR yang dapat menjadi pertimbangan bagi para klinisi, sehingga para klinisi dapat 

memberikan antibiotik empirik secara lebih tepat. 

 

1.2. Perumusan Masalah 

Adakah perbedaan kejadian infeksi mikroorganisme MDR antara kelompok PFK dibandingkan dengan 

kelompok PFNK ? 

Faktor risiko mana pada kelompok PFK, Imunkompromis dan riwayat medis: Penggunaan Antibiotik 

≤ 90 hari yang lalu,  Riwayat Hospitalisasi ≥ 48 jam pada ≤ 90 hari lalu, Riwayat Penggunaan Instrumen 

Medis ≤ 90 hari yang lalu, yang paling berpengaruh terhadap kejadian infeksi mikroorganisme MDR?  

 

1.3. Tujuan Penelitian 

Tujuan Umum: Studi ini bertujuan untuk dapat memberikan gambaran kepada klinisi agar dapat 

mempertimbangkan faktor risiko yang dimiliki oleh pasien dalam peresepan antibiotik empirik.  

 

Tujuan Khusus: Studi ini menganalisa peluang antara kelompok PFK dan PNFK dalam menimbulkan 

kejadian infeksi mikroorganisme MDR. Penelitian ini juga bertujuan menganalisa berbagai faktor 

berikut: status imun pasien, riwayat pemberian antibiotik, riwayat hospitalisasi, riwayat penggunaan 

instrumen medis, yang dapat meningkatkan risiko kejadian infeksi mikroorganisme MDR.  

 

Hipotesis: 

Kelompok PFK lebih berpeluan dalam menimbulkan kejadian infeksi mikroorganisme MDR 

dibandingkan dengan kelompok PNFK. 
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1.4. Batasan Penelitian 

Penelitian dilakukan secara retrospektif dengan melihat temuan hasil kultur pada pasien-pasien dewasa 

(≥ 18 tahun) dengan berbagai fokus infeksi, menganalisa status imun dan riwayat medis pasien dengan 

waktu penelitian dan jumlah sampel terbatas. 

1.5. Kaitan Penelitian dengan Road Map Penelitian Pribadi dan Road Map Penelitian Fakultas 

Melalui penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi kepada klinisi dalam 

mempertimbangkan pemberian antibiotik sesuai dengan kondisi dan riwayat medis masing-masing 

pasien. Penelitian dilakukan sesuai dengan road map peneliti utama yaitu mengenai penatagunaan 

antimikroba bijak yang sejalan dengan roadmap fakultas terutama pada perilaku kesehatan dan green 

healthy life. 
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BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA 

 

World Health Organization (WHO) telah mengkategorisasi antibiotik menjadi Access, Watch, dan 

Reserve (AWARE). Kategori Access adalah antibiotik-antibiotik yang dinilai memiliki potensi 

kejadian resistensi lebih rendah dibandingkan dengan kategori Watch.(7) Sementara antibiotik kategori 

Reserve adalah jenis-jenis antibiotik yang hanya digunakan apabila ada tersangka infeksi yang 

disebabkan oleh mikroorganisme MDR bahkan Extensively Drug Resistant (XDR).(7) Oleh karenanya 

antibiotik kategori Reserve adalah antibiotik yang harus direstriksi dengan penggunaan sesuai 

kebutuhan. Pengkategorisasian antibiotik oleh WHO ini tentunya harus menjadi perhatian bagi kita 

semua bahwa penggunaan antibiotik pada terapi justru juga memiliki risiko untuk memunculkan 

kolonisasi-kolonisasi mikroorganisme MDR yang bahkan bisa menjadi penyebab infeksi.    

Peresepan antibiotik yang bijak tentunya akan memberikan hasil terapi yang lebih baik. Guna 

mencapai peresepan antibiotik yang bijak, maka dalam peresepan antibiotik sangatlah perlu untuk  

mempertimbangkan karakteristik host. RASPRO Indonesia Study Group membuat stratifikasi risiko 

berdasarkan severitas, status imun dan riwayat medis pasien dalam mempertimbangkan pemberian 

antibiotik empirik  sebagai berikut :(6,7) 

Kelompok Individu tergolong Stratifikasi Risiko Tipe I adalah kelompok pasien yang bisa 

mendapat antibiotik empirik untuk cakupan mikroorganisme multi-sensitif. Termasuk dalam 

kelompok ini adalah: individu-individu imunokompeten ATAU juga kelompok imunokompromis 

dengan infeksi bakteri yang tidak mengancam, tidak berisiko berisiko MDR seperti yang digambarkan 

dalan kelompok Stratifikasi Risiko Tipe II dan III.  

Kelompok Individu tergolong Stratifikasi Risiko Tipe II untuk kondisi infeksi tidak 

mengancam namun dengan kondisi sebagai berikut: ((Immunokompromis DAN / ATAU diabetes 

melitus tidak terkontrol) dengan (Riwayat pemberian antibiotik ≤ 90 hari yang lalu DAN / ATAU 

Riwayat perawatan di fasilitas kesehatan ≥ 48 jam ≤ 90 hari yang lalu, DAN / ATAU Riwayat 

penggunaan instrumentasi medis ≤ 90 hari yang lalu)). Kelompok Stratifikasi Risiko Tipe II  

merupakan kelompok berisiko infeksi  kuman MDR  jenis ESBLs.  

Kelompok Individu tergolong Stratifikasi Risiko Tipe III adalah kelompok dengan kondisi 

kondisi sebagai berikut: Infeksi mengancam DAN / ATAU ((Immunokompromis DAN / ATAU 

diabetes melitus tidak terkontrol) dengan (Riwayat pemberian antibiotik ≤ 30 hari yang lalu DAN / 

ATAU Riwayat perawatan di fasilitas kesehatan ≥ 48 jam ≤ 30 hari yang lalu, DAN / ATAU Riwayat 

penggunaan instrumen medis ≤ 30 hari yang lalu)). Kelompok ini merupakan kelompok yang berisiko 
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terinfeksi ESBLs dan mikroorganisme MDR lain termasuk MDR Pseudomonas sp dan yang lainnya. 

Kelompok pasien dengan Healthcare Associated Infections (HAIs) juga masuk dalam kelompok 

Stratifikasi Risiko Tipe III dan menjadi berisiko untuk terinfeksi mikroorganisme MDR.  Kelompok 

terkategori HAIs adalah kelompok individu dengan periode kejadian infeksi pada ≥ 48 jam perawatan 

di fasilitas kesehatan, bahkan 90 hari paska pembedahan.(7,9)  Secara umum, dari berbagai kepustakaan 

telah dijelaskan memang bahwa kelompok pasien dengan status Immunokompromis + (Riwayat 

pemberian antibiotik ≤ 90 hari yang lalu DAN / ATAU Riwayat perawatan di fasilitas kesehatan ≥ 48 

jam ≤ 90 hari yang lalu, DAN / ATAU Riwayat penggunaan instrumentasi medis ≤ 90 hari yang lalu) 

masuk dalam kelompok PFK dalam kejadian infeksi mikroorganisme MDR. Sebaliknya pasien-pasien 

yang tidak masuk dalam kriteria yang telah disebutkan di atas, disebut PNFK kemungkinan memiliki 

risiko lebih kecil dalam kejadian infeksi mikroorganisme MDR. 

 

Gambar 1. Formulir RASAL(6) 
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Sebuah penelitian yang melibatkan 3 rumah sakit di Indonesia dengan data yang diambil 

melalui perangkat penatagunaan antimikroba digital e-RASPRO menunjukkan bahwa > 80% individu 

yang akan diberikan antibiotik empirik masuk dalam Kelompok Stratifikasi Risiko Tipe 1.(10)  Hal ini 

berarti bahwa sebenarnya sebagian besar pasien masih mungkin dipertimbangkan pemberian antibiotik 

Kategori Access seperti yang diamanahkan oleh WHO, dan termasuk dalam kelompok PNFK. Pada 

survey paska terapan perangkat penatagunaan antimikroba digital e-RASPRO yang menggunakan 

penerapan stratifikasi risiko pasien, secara umum, dijumpai perubahan pola peresepan antibiotik 

kategori Watch ke Access.(10)  Namun, tentunya hal ini memerlukan evaluasi lebih lanjut dengan waktu 

yang lebih panjang. Diharapkan apabila hal ini terjadi secara berkesinambungan, maka akan terjadi 

perubahan pola resistensi mikroorganismenya juga.  

 Pasien-pasien dengan imunokompromis tentunya memiliki kecenderungan mengalami infeksi 

lebih besar, dimana hal ini juga akan memperbesar kemungkinan penggunaan antibiotik dan 

hospitalisasi secara berulang. Sementara itu, adanya teori tekanan seleksi sangat berkontribusi terhadap 

kemunculan mikroorganisme MDR.(11) Penelitian di Eropa menggambarkan adanya asosiasi yang jelas 

antara volume peresepan antibiotik dan kemunculan mikroorganisme MDR.(12) Hal ini yang 

menyebabkan riwayat penggunaan antibiotik dapat menjadi salah satu faktor risiko kemunculan 

mikroorganisme MDR.  

 Terkait hal ini WHO mengutamakan penggunaan antibiotik golongan Access pada infeksi-

infeksi yang tidak berat.(13) Tujuan sebagai upaya untuk menurunkan penggunaan penggunaan 

antibiotik kategori Watch dan Reserve. Penelitian pada sebuah negara di Afrika menunjukkan adanya 

peningkatan kejadian resistensi dengan pola resistensi yang berpindah dari kelompok Access ke 

kelompok Reserve.(14) 

 Kriteria mikroorganisme MDR adalah dijumpainya resistensi terhadap minimal 1 jenis 

antibiotik pada minimal 3 kelas antibiotik.(15) Kriteria ini merupakan kriteria baku yang digunakan 

sampai saat ini. Pada berbagai penelitian E.coli paling banyak dijumpai sebagai mikroorganisme MDR 

jenis ESBL.(1,16) Sementara itu, Klebsiela sp berada di urutan berikutnya.(1,16) Pseudomonas sp dan 

Acinetobacter sp bisa merupakan mikroorganisme MDR yang dominan bisa dijumpai di rumah 

sakit.(1,17,18)      

 Terdapatnya berbagai perbedaan riwayat medis bisa menghasilkan pola resistensi 

mikroorganisme yang berbeda-beda.(19)Riwayat medis hospitalisasi ≤ 90 hari lalu dan penggunnaan 

antibiotik ≤ 90 hari lalu dapat memberikan hasil pola kuman yang berbeda. Pada penelitian yang lebih 

spesifik, yang mencakup lingkungan secara keseluruhan menekankan bahwa faktor Minimal Selective 
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Consentratiuon (MSC) juga meruipakan faktor penting yang harus dipertimbangkan dalam 

kemunculan mikroorganisme MDR.(20)   

Pada berbagai penelitian klinis, yang lebih bersifat individual MSC memang belum menjadi 

bagian rutin yang diperhitungkan. Namun berbagai kondisi mengenai status imun pasien dan riwayat 

medis pasien menjadi hal yang sangat perlu dipertimbangkan dalam pemberian antibiotik bijak, 

dimana hal ini menjadi komponen penting pelaksanaan pengendalian resistensi antimikroba. 

Sebuah survei yang melibatkan 156 rumah sakit yang dilakukan beberapa waktu yang lalu 

menunjukkan bahwa hanya sebanyak 26,92 % (42 rumah sakit) yang menyatakan bahwa Program 

Pengendalian Resistensi Antimikroba (PPRA)-nya sudah berjalan.(21) Sementara sebanyak 93,86% 

dari 114 responden rumah sakit yang PPRA-nya  belum berjalan pada survei tersebut,  menyatakan 

bahwa kesulitan utama disebabkan karena belum adanya program PPRA yang jelas.(21)    

Penggolongan individu ke dalam stratifikasi risiko dengan menimbang berbagai faktor riwayat 

medis sebelumnya, seperti yang diajukan oleh RASPRO Indonesia Study Group, memang pada 

akhirnya bertujuan agar klinisi memiliki persepsi yang sama dalam pemberian antibiotik agar Program 

Pengendalian Resistensi berjalan lebih baik. Penggolongan stratifikasi risiko berdasarkan severitas, 

status imun, dan riwayat medis dalam mempredikasi mikroorganisme sebagai etiologi infeksi telah 

dilakukan oleh banyak peneliti dan telah masuk dalam konsep RASPRO Indonesia sebagai upaya 

menjalankan PPRA secara lebih baik di Indonesia.(6,7,10) 
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Gambar 2. Kerangka Teori 
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Gambar 3. Kerangka Konsep Penelitian 
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BAB 3. METODOLOGI PENELITIAN 

 

3.1. Waktu dan Tempat Penelitian 

Waktu penelitian Januari 2026 sampai Juni 2026 di RSUD Budhi Asih. 

 

3.2. Metode Penelitian 

Cross Sectional analitik dengan data sekunder, cara pengambilan sampel dengan consecutive non- 

random sampling. 

Kriteria Inklusi: 

- Semua pasien dengan infeksi yang dirawat di rumah sakit dengan usia ≥ 18 tahun antara bulan Juni 

Desember 2025. 

 

Kriteria Eksklusi: 

- Pasien infeksi dengan data rekam medik yang tidak lengkap 

Besar sampel: 

Rumus:   

𝑛1 =  𝑛2 = ( 𝑍𝛼√2PQ + 𝑍𝛽 √((𝑃1𝑄1) + (𝑃2𝑄2))2(𝑃1 −  𝑃2)2  

 

Expektasi P2 = 0.2 dengan OR = 2 dianggap bermakna secara klinis dan power 80%, maka perhitungan 

sampel menjadi: 

𝑛1 =  𝑛2 = ( 1,96√2x0,2667x0,7333 +  0,8420 √(0,3333x0,6667) + (0,2x0.8))2(0,3333 −  0,2)2 = 172 

 

3.3. Metode Analisis 

Analisis univariat berupa data demografis subjek disajikan dengan menampilkan persentase :  

kelompok umur, jenis kelamin, status imun dan riwayat medis. Riwayat medis yang ditampilkan adalah 

: Riwayat penggunaan antibiotik ≤ 90 hari lalu, Riwayat Hospitalisasi ≤ 90 hari lalu dan Riwayat 

penggunaan instrumen medis ≤ 90 hari lalu Analisis bivariat dilakukan untuk menilai pengaruh 

masing-masing risiko terhadap temuan definitif  mikroorganisme MDR. Analisis multivariat regresi 

logistik dilakukan untuk menilai faktor mana saja di kelompok PFK yang paling berperan terhadap 

temuan definitif mikroorganisme MDR. Penelitian sesuai dengan road map peneliti utama dalam 
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bidang penatagunaan antimikroba, uji statistik bivariat menggunakan Chi-square,  uji statistik 

multivariat dengan menggunakan regresi logistik, SPSS versi 25, nilai kemaknaan dengan p < 0,05. 

 

3.4. Indikator Capaian Penelitian 

HKI poster dan publikasi di jurnal Sinta 3-6 atau jurnal internasional tidak bereputasi, serta materi PPT 

perkuliahan. 
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BAB 4. JADWAL PENELITIAN 
 

Jadwal yang direncanakan 

No. Kegiatan 
2025 2026 

11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 

1 
Studi 

pustaka 
X                   

2 
Draft 

Proposal 
X                   

3 Proposal   X                 

4 Kaji etik    X                 

5 
Pengambilan 

data sampel 
                    

6 Analisis data     X X X           

7 

Laporan 

sementara 

dan monev 

    

  

    X X       

8 HKI               X X X 

  

Laporan 

penelitian 

dan submit 

publikasi 

      

        X X X 
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BAB 5. RENCANA ANGGARAN BIAYA (RAB) 

 

No Komponen Total 

I. Biaya Langsung 

A Tenaga Ahli dan Tenaga Penunjang 7.525.000 

B.1 Biaya bahan habis, peralatan, sewa peralatan 30.020.000 

B.2 Perjalanan dan transport lokal 8.970.000 

 Sub Total 46.515.000 

II. Biaya Tidak Langsung 

A Laporan, Seminar, dan Publikasi 0 

B Forum Group Disscusion 0 

 Sub Total 0 

 TOTAL 46.515.000 
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