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BAB1
PENDAHULUAN
1.1 Latar belakang

Pasien kritis adalah pasien dengan suatu kondisi kesehatan yang buruk yang
disertai dengan disfungsi organ vital dengan risiko tinggi kematian mendadak jika
tidak diberikan perawatan dan masih memiliki potensi untuk pulih.) Kondisi ini
umumnya memerlukan perawatan di Intensive Care Unit (ICU) dengan pemantauan
ketat dan berkelanjutan.® Pasien yang dirawat di ICU umumnya memiliki berbagai
kondisi penyakit yang berat dan mengancam jiwa. Berdasarkan studi epidemiologi
berbasis populasi mengenai perawatan di ICU, penyakit yang paling sering
ditemukan adalah penyakit kardiovaskular, neoplasma, trauma atau cedera dan
penyakit sistem pernapasan.®) Penilaian derajat keparahan pasien kritis dapat
menggunakan skor Sequential Organ Failure Assesment (SOFA), Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), dan pada aspek neurologis adalah
Glasgow Coma Scale (GCS).*>)

Mortalitas pada pasien kritis merupakan outcome klinis berupa kematian yang
digunakan untuk mengevaluasi hasil akhir perawatan pada pasien kritis.(®) Oleh
karena itu, angka mortalitas perlu diperhatian secara khusus karena merupakan
salah satu indikator yang digunakan untuk menilai mutu pelayanan intensif dan
hasil akhir perawatan pasien selama menjalani perawatan di I[CU.(7

Suatu studi internasional melaporkan bahwa mortalitas ICU merupakan
masalah kesehatan global dan angka mortalitas pada pasien kritis yang dirawat di
ICU masih tergolong tinggi. Suatu penelitian yang dilakukan oleh Demass dkk.
(2023) melaporkan bahwa tingkat mortalitas ICU di seluruh dunia berkisar 9 —
61%.® Penelitian lain yang dilakukan oleh Hsiao dkk. (2023) yang dilaksanakan di
sebuah rumah sakit rujukan tersier di Taiwan, dengan melibatkan 5.722 pasien
kritis, dilaporkan bahwa angka mortalitas pada satu tahun mencapai 44,8%.©

Mortalitas pada pasien kritis dapat disebabkan oleh beberapa faktor. Faktor
yang sering dilaporkan berhubungan dengan peningkatan risiko kematian antara
lain adalah usia tua, tingkat keparahan penyakit saat masuk ICU, komorbiditas,

syok septic, dan penggunaan ventilator. Selain faktor klinis, parameter laboratorium



juga berperan dalam penentuan prognosis pasien. Salah satu parameter
laboratorium yang berperan adalah Total Lymphocyte Count (TLC).®

Pasien yang meninggal seringkali ditemukan memiliki nilai TLC yang lebih
rendah dibandingkan pasien yang bertahan hidup.”’ Sebuah penelitian yang
dilakukan di RSUP Dr. Sardjito terhadap pasien COVID-19 yang dirawat di ICU,
menunjukkan bahwa kelompok pasien dengan limfosit rendah memiliki angka
mortalitas yang lebih tinggi (64,8%) dibandingkan kelompok dengan limfosit
tinggi, dan peningkatan jumlah limfosit berkorelasi dengan penurunan risiko
kematian, dengan nilai p = 0,002.19 Penelitian lain juga menunjukkan bahwa nilai
TLC yang rendah memiliki risiko kematian yang lebih tinggi.® Penelitian lain yang
dilakukan oleh Hsiao dkk. (2023) juga melaporkan bahwa kadar TLC yang lebih
rendah berhubungan secara signifikan dengan peningkatan mortalitas pada pasien
kritis.®

Meskipun beberapa penelitian menunjukkan adanya hubungan antara jumlah
limfosit yang rendah dengan peningkatan mortalitas pada pasien kritis, tidak semua
studi menunjukkan hasil yang sama. Suatu penelitian yang dilakukan pada pasien
sepsis syok melaporkan bahwa jumlah limfosit rendah yang terjadi saat masuk ICU
tidak berhubungan secara signifikan dengan mortalitas. Temuan ini menunjukkan
bahwa kadar limfosit pada saat masuk ICU belum tentu berperan secara signifikan
terhadap kematian pada populasi pasien kritis.!)) Hal tersebut menunjukkan bahwa
hubungan antara TLC dan mortalitas pada pasien kritis masih membutuhkan
penelitian lebih lanjut.
1.2 Perumusan masalah

Apakah terdapat hubungan TLC dengan mortalitas pada pasien kritis?
1.3 Tujuan
1.3.1 Tujuan umum

Untuk menurunkan angka mortalitas pada pasien kritis dengan mengetahui
hubungan TLC dengan mortalitas.
1.3.2 Tujuan khusus

1. Menentukan hubungan karakteristik (usia, jenis kelamin dan komorbiditas)

dengan mortalitas pada pasien kritis.



2. Menentukan hubungan lama rawat dengan mortalitas pada pasien kritis.
3. Menentukan hubungan TLC dengan mortalitas pada pasien kritis.
1.4 Hipotesis
Terdapat hubungan TLC dengan mortalitas pada pasien kritis.
1.5 Manfaat
1.5.1 Bagi pengembangan ilmu pengetahuan
Penelitian ini diharapkan dapat menambah bukti ilmiah mengenai hubungan
TLC dengan mortalitas pada pasien kritis serta menjadi referensi bagi penelitian
selanjutnya.
1.5.2 Bagi profesi/institusi
Penelitian ini diharapkan dapat menjadi bahan pertimbangan bagi tenaga
kesehatan dalam menilai prognosis pasien kritis serta mendukung pengambilan
keputusan berbasis bukti.
1.5.3 Bagi masyarakat
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat langsung bagi
masyarakat berupa peningkatkan kualitas pelayanan kesehatan, sehingga pasien
kritis memperoleh penanganan yang lebih cepat, tepat, dan berpeluang

meningkatkan angka keselamatan.



BAB 11
TINJAUAN, RINGKASAN PUSTAKA, KERANGKA TEORI
2.1 Tinjauan pustaka
2.1.1 Pasien kritis
2.1.1.1 Definisi

Pasien kritis didefinisikan sebagai seseorang yang sedang menderita suatu
penyakit yang mengganggu satu atau lebih sistem organ vital sehingga ada
kemungkinan besar terjadinya penurunan kondisi pasien yang mengancam jiwa
apabila tidak mendapatkan perawatan, tetapi masih memiliki potensi untuk
mengalami perbaikan kondisi. Oleh karena itu, perawatan pada pasien kritis
berfokus pada deteksi dini perburukan kondisi, pemantauan pasien secara ketat,
serta membantu untuk mempertahankan fungsi organ agar tetap stabil selama
perawatan di ICU.(") Kondisi kritis tidak hanya berlangsung pada kondisi akut,
tetapi dapat berkembang menjadi kondisi kritis persisten atau chronic critical
illness, yang berhubungan dengan risiko mortalitas yang lebih tinggi.('?
2.1.1.2 Karakteristik

Karakteristik pasien kritis mencerminkan tingkat keparahan kondisi
klisnisnya serta kebutuhan dukungan medis yang kompleks. Pasien yang
dikategorikan sebagai pasien kritis umumnya ditemukan disfungsi pada satu atau
lebih organ vital seperti gangguan pernapasan, hemodinamik, neurologis dan ginjal
yang memerlukan dukungan ventilasi mekanik, dukungan sirkulasi atau terapi
intensif lainnya.(!

Selain ditandai dengan disfungsi organ, pasien ICU juga dapat dinilai derajat
keparahannya. Sistem penilaian yang biasa digunakan adalah SOFA, APACHE II,
dan pada aspek neurologis adalah GCS.“4>

SOFA merupakan sistem penilaian yang digunakan untuk menilai derajat
disfungsi organ pada pasien kritis. Skor SOFA dihitung berdasarkan enam sistem
organ yaitu sistem respirasi, kardiovaskular, hepatik, koagulasi, renal, dan
neurologis. Masing-masing sistem dinilai dengan skor O sampai 4, dimana

peningkatan skor menunjukkan semakin beratnya disfungsi organ.®



APACHE II merupakan sistem penilaian prognostik yang banyak digunakan
untuk memprediksi mortalitas pada pasien yang dirawat di rumah sakit, khususnya
ICU. Sistem ini menggunakan skor yang dihitung dari nilai awal 12 parameter
fisiologis rutin, usia pasien, serta status kesehatan sebelumnya. Nilai skor APACHE
IT berkisar antara 0 sampai 71, dimana peningkatan skor menunjukkan tingkat
keparahan penyakit yang lebih tinggi dan berhubungan dengan peningkatan risiko
kematian di rumah sakit.*)

GCS merupakan alat penilaian neurologis yang digunakan untuk
mengevaluasi tingkat kesadaran pasien, terutama pada pasien dengan cedera otak
atau gangguan neurologis. Skala ini menilai pembukaan mata, respons verbal, dan
respons motorik. Setiap komponen memiliki skor yang jika dijumlahkan
mendapatkan skor antara 3 atau 15, dimana skor rendah menunjukkan penurunan
tingkat kesadaran yang lebih berat.®
2.1.2 Mortalitas
2.1.2.1 Definisi

Mortalitas pada pasien kritis didefinisikan sebagai kejadian kematian yang
terjadi selama masa perawatan di ICU, yang digunakan sebagai parameter klinis
utama untuk menilai kondisi dan perjalanan klinis pada pasien kritis.(® Dalam
pelayanan kesehatan, angka mortalitas pada pasien kritis di ICU sering digunakan
sebagai salah satu indikator untuk menilai kualitas pelayanan karena dapat
menggambarkan hasil perawatan serta keberhasilan pengobatan pada pasien
kritis.(1®)
2.1.2.2 Epidemiologi

Secara epidemiologis, mortalitas pada pasien kritis yang dirawat di ICU
masih menjadi masalah kesehatan yang signifikan secara global. Salah satu
penelitian meta-analisis global yang dilakukan oleh Chandel dkk. (2023),
melaporkan bahwa angka mortalitas pada pasien ICU sekitar 37,3% yang berarti
lebih dari sepertiga pasien kritis meninggal selama perawatan di ICU.("¥

Penelitian lain yang dilakukan oleh Melaku dkk. (2024) di rumah sakit umum
juga melaporkan bahwa angka mortalitas pasien kritis yang dirawat di ICU

mencapai 35,9% dari jumlah seluruh pasien yang dirawat.(!>)



Selain itu, penelitian lain yang dilakukan oleh Putriyanti dkk. (2025) di
Indonesia, yaitu di RSUD Dr. Soedirman Kebumen pada periode Juli hingga
Desember melaporkan bahwa angka mortalitas pasien kritis yang dirawat di ICU
mencapai 40%. Angka tersebut lebih tinggi dibandingkan angka mortalitas ICU
nasional yang dilaporkan sekitar 27,6%.('9 Secara keseluruhan, data tersebut
menunjukkan bahwa angka mortalitas di ICU masih menjadi masalah kesehatan
yang memerlukan perhatian khusus.
2.1.2.3 Etiologi

Etiologi utama mortalitas pada pasien kritis yang dirawat di ICU secara global
banyak berkaitan dengan sepsis dan syok sepsis, di mana respons inflamasi sistemik
terhadap infeksi menyebabkan disfungsi organ dan terjadi peningkatan angka
mortalitas di ICU beberapa negara.!” Sepsis sering berkembang menjadi
komplikasi, seperti Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), yang secara
independen meningkatkan angka mortalitas di antara pasien kritis yang dirawat di
ICU. Data yang didapatkan dari berbagai negara juga menunjukkan bahwa pasien
sepsis-associated ARDS memiliki angka mortalitas yang lebih tinggi daripada
pasien tanpa ARDS, dan mortalitas cenderung meningkat sesuai derajat keparahan
ARDS.1®)

Di Indonesia, mortalitas pada pasien kritis yang dirawat di ICU juga sering
disebabkan oleh sepsis, terutama ketika infeksi sistemik berlanjut menjadi syok
sepsis yang ditandai dengan gangguan perfusi jaringan dan hipotensi persisten
meskipun telah diberikan resusitasi cairan adekuat.!!”) Penyebab lainnya adalah
kegagalan multi organ yang terjadi akibat respons inflamasi sistemik yang tidak
terkontrol sehingga fungsi organ vital seperti paru, ginjal, hati dan sistem
kardiovaskular mengalami penurunan secara bersamaan.??

Proses inflamasi sistemik yang berkepanjangan pada sepsis dan syok septik
tidak hanya menyebabkan disfungsi organ, tetapi juga berhubungan dengan
perubahan pada sistem imun, salah satunya berupa penurunan jumlah limfosit yang
sering dijumpai pada pasien kritis. Hal ini, menunjukkan disregulasi sistem imun
yang dapat memperburuk kemampuan tubuh dalam menghadapi infeksi. Beberapa

studi klinis menunjukkan bahwa jumlah limfosit yang rendah pada awal perawatan



berkaitan dengan progresi disfungsi organ sehingga terjadi peningkatan angka
mortalitas pada pasien kritis.V
2.1.2.4 Faktor risiko

Faktor risiko mortalitas pada pasien yang dirawat di ICU dipengaruhi oleh
beberapa karakteristik klinis yang berkontribusi terhadap kejadian mortalitas
selama perawatan intensif. Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan di RSUD
Dr. Soedirman Kebumen, faktor yang berpengaruh terhadap mortalitas di ICU
meliputi usia, tipe diagnosis, nilai GCS, penggunaan ventilasi mekanik, dan lama
perawatan pasien. Pada analisis multivariat dilaporkan bahwa usia lanjut memiliki
risiko kematian yang lebih tinggi dibandingkan kelompok usia yang lebih muda.
Diagnosis sepsis juga menunjukkan risiko mortalitas yang lebih besar dibandingkan
dengan diagnosis lainnya, dan penyakit ginjal kronik juga turut berpengaruh
terhadap angka mortalitas pada pasien ICU. Dari aspek neurologis, GCS < 8
memiliki risiko mortalitas lebih besar dibandingkan pasien dengan GCS > 13.
Penggunaan ventilator mekanik juga turut berperan dalam risiko mortalitas pada
pasien ICU.(1®)

Selain faktor tersebut, terdapat beberapa komorbiditas yang diketahui
berhubungan dengan peningkatan mortalitas. Hipertensi merupakan salah satu
komorbiditas yang sering dijumpai pada pasien kritis dan dikaitkan dengan
peningkatan mortalitas di rumah sakit. Suatu penelitian melaporkan bahwa
hipertensi merupakan salah satu faktor risiko independen terhadap kematian pada
pasien kritis. Selain itu, diabetes melitus juga berhubungan dengan peningkatan
risiko mortalitas. Pada pasien dengan acute myocardial infarction (AMI), diabetes
melitus sebagai komorbiditas dikaitkan dengan peningkatan risiko mortalitas
selama perawatan di rumah sakit. Penyakit kardiovaskular (cardiovascular
disease/CVD) juga dilaporkan berhubungan dengan peningkatan mortalitas.
Sebuah penelitian yang dilakukan dengan pasien COVID-19, pasien dengan
penyakit kardiovaskular yang telah ada sebelumnya, memiliki angka kematian yang
lebih tinggi dibandingkan pasien tanpa penyakit kardiovaskular. Penyakit ginjal
kronik (chronic kidney disease/CKD) juga dilaporkan berhubungan dengan



peningkatan mortalitas. Sebuah studi kohort melaporkan bahwa pasien dengan
riwayat CKD memiliki risiko mortalitas yang lebih tinggi.?>2%

Selain faktor klinis tersebut, beberapa penelitian lainnya juga menunjukkan
bahwa ketidakseimbangan sistem imun yang ditandai dengan rendahnya jumlah
limfosit berkaitan dengan peningkatan risiko mortalitas pada pasien yang dirawat
di ICU. Studi yang dilakukan pada lebih dari 10.000 pasien sepsis yang dirawat di
ICU, dilaporkan bahwa kelompok pasien dengan jumlah limfosit total awal yang
rendah memiliki risiko mortalitas yang lebih tinggi dibandingkan kelompok dengan
jumlah limfosit total yang tinggi, sehingga jumlah limfosit awal pasien masuk ICU
dapat digunakan sebagai indikator prognostik yang bermakna untuk memprediksi
outcome pasien kritis.(?9
2.1.3 Total Lymphocyte Count (TLC)
2.1.3.1 Definisi

TLC atau yang dikenal sebagai Absolute lymphocyte Count (ALC) adalah
jumlah seluruh sel limfosit yang terdapat dalam darah perifer dan dinyatakan dalam
satuan sel per mikroliter (sel/uL). Nilai ini diperoleh melalui pemeriksaan darah
lengkap atau yang dikenal dengan Complete Blood Count (CBC) dengan hitung
diferensial darah putih. Limfosit merupakan salah satu jenis sel darah putih yang
terdiri dari T cell, B cell, dan Natural Killer (NK) cell. TLC biasanya digunakan
untuk mengetahui jumlah sebenarnya dari sel limfosit yang ada di dalam darah,
bukan hanya persentasenya dibandingkan dengan jenis sel darah putih lainnya.7-2%)
2.1.3.2 Fungsi

TLC merupakan salah satu parameter laboratorium yang banyak digunakan
dalam praktik klinis untuk menilai kondisi imun pasien, khususnya pada pasien
dengan penyakit berat atau yang dirawat di ICU. Dalam praktik klinis, TLC
berfungsi sebagai biomarker yang dapat mendukung pengambilan keputusan dan
prognosis di ICU karena dinilai mampu mencerminkan kondisi klinis pasien.)
Selain itu, nilai TLC yang rendah pada masa awal perawatan terbukti berhubungan
dengan peningkatan risiko mortalitas jangka pendek, khususnya mortalitas dalam
28 hari pertama perawatan pada pasien sepsis berdasarkan penelitian yang telah

dilakukan.®® Dengan demikian, TLC tidak hanya digunakan sebagai pemeriksaan



laboratorium rutin, tetapi juga berperan untuk menentukan prognosis pasien dan
menilai risiko mortalitas pasien ICU.
2.1.3.3 Cara menghitung jumlah TLC

TLC dihitung berdasarkan hasil pemeriksaan CBC yang dilengkapi dengan
hitung jenis leukosit. Nilai TLC diperoleh dengan cara persentase limfosit yang
terdapat dari hasil hitung jenis sel darah putih (diferensial) dikalikan dengan jumlah
total sel darah putih atau White Blood Cell (WBC), sehingga didapatkan jumlah
limfosit total dalam satuan sel per mikroliter darah. Secara matematis, rumus yang
digunakan adalah TLC = WBC X (%limfosit/100), sehingga nilai yang diperoleh
menunjukkan jumlah limfosit yang sebenarnya beredar dalam darah.G?
2.1.3.4 Faktor yang memengaruhi jumlah TLC

TLC tidak hanya dipengaruhi oleh kondisi penyakit itu sendiri, tetapi juga
dapat dipengaruhi oleh faktor lain. Penelitian yang dilakukan untuk mengetahui
jumlah limfosit pada pasien COVID-19, melaporkan bahwa usia, jenis kelamin, dan
adanya komorbiditas seperti hipertensi, diabetes, penyakit paru, penyakit ginjal, dan
penyakit hati yang berhubungan dengan prevalensi /ymphopenia menunjukkan
bahwa karakteristik pasien dapat mempengaruhi TLC dalam sirkulasi darah
pasien.®! Penelitian lain yang dilakukan pada pasien COVID-19 juga menunjukkan
bahwa status nutrisi yang buruk (malnutrisi) merupakan faktor yang berkontribusi
dalam terjadinya penurunan TLC, sehingga pasien yang kekurangan nutrisi
cenderung mengalami lymphopenia.®? Secara fisiologis, perubahan jumlah
limfosit ini mencerminkan respon sistem imun yang dipengaruhi oleh faktor-faktor
seperti usia, jenis kelamin, komorbiditas, serta status nutrisi tubuh yang dapat
mengubah kemampuan tubuh dalam mempertahankan TLC.
2.1.3.5 Mekanisme penurunan TLC

Penurunan TLC terjadi melalui beberapa mekanisme yang saling berkaitan.
Pada kondisi inflamasi berat, populasi limfosit mengalami peningkatan apoptosis
atau kematian sel terprogram sejak fase awal, sehingga jumlah sel B serta sel T
CD4+ dan CD8+ menurun secara signifikan. Selain peningkatan kematian sel,
kemampuan proliferasi limfosit juga mengalami gangguan sehingga proses

regenerasi sel imun tidak berlangsung secara optimal. Beberapa mediator biologis



seperti transforming growth factor- (TGF-p), pelepasan katekolamin, serta deplesi
L-arginin dilaporkan dapat meningkatkan apoptosis limfosit. Penurunan keluaran
limfosit dari timus, gangguan pada sumsum tulang (bone marrow void), serta
rendahnya kadar hormon tiroid turut membatasi pembentukan kembali limfosit.
Selain itu, mekanisme regulasi imun melalui immune checkpoints dan keberadaan
sel inhibitor seperti regulatory T cells (Tregs) juga berperan dalam menginduksi
apoptosis dan menghambat proliferasi limfosit. Kombinasi antara peningkatan
kematian sel dan gangguan regenerasi tersebut menyebabkan terjadinya
lymphopenia dalam sirkulasi darah.G3

2.1.4 Hubungan TLC dengan mortalitas

Hubungan antara TLC dengan mortalitas pada pasien kritis berkaitan dengan
fungsi limfosit sebagai komponen penting dalam sistem imun tubuh. Pada kondisi
kritis yang disebabkan oleh infeksi berat, sepsis, atau stres fisiologis, sering
menyebabkan terjadi penurunan TLC yang dikenal sebagai Ilymphopenia.
Penurunan TLC ini dapat menyebabkan melemahnya respons imun sehingga tubuh
menjadi lebih rentan terhadap infeksi sekunder dan komplikasi lainnya. Kondisi
tersebut dapat memperburuk keadaan klinis pasien dan meningkatkan risiko
mortalitas. Oleh karena itu, kadar TLC yang rendah pada pasien di ICU sering
dikaitkan dengan prognosis yang lebih buruk dan dapat digunakan sebagai indikator
untuk memprediksi risiko mortalitas pada pasien kritis.%

Penelitian yang dilakukan Chen dkk. (2024) yang melibatkan 17.329 pasien
sepsis di ICU menunjukkan bahwa pasien yang meninggal memiliki kadar limfosit
lebih rendah dibandingkan pasien yang bertahan hidup. Temuan ini menunjukkan
bahwa pemantauan kadar limfosit selama perawatan dapat membantu menilai risiko

mortalitas pada pasien sepsis di ICU.G>
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2.2 Ringkasan pustaka

Tabel 1. Ringkasan pustaka

Peneliti Lokasi & waktu Desain Subjek Variabel yang diteliti Lama Hasil

Hsiao YC, dkk.®  Taiwan, 2015-2020  Kohort 5.722 pasien kritis Variabel  bebas:  Total 1 tahun Pasien yang meninggal
retrospektif ~ yang dirawat di Lymphocyte Count (TLC) memiliki jumlah TLC
ICU Variabel tergantung: yang lebih rendah
mortalitas jangka panjang dibandingkan pasien yang
bertahan hidup (p <0,01).
Ho DT, dkk.@Y Taiwan, 2015- 2020 Kohort 8.052 pasien kritis  Variabel bebas: Early Total 5 tahun Kadar TLC yang rendah
retrosprektif  pasca bedah Lymphocyte Count (TLC) berhubungan signifikan
Variabel tergantung: dengan peningkatan
mortalitas 1 tahun risiko mortalitas 1 tahun
pada pasien kritis, dan
hubungan tersebut
menunjukkan hasil yang
sangat bermakna secara

statistik (p < 0,001)
LiYY, dkk.D China, 2013-2023 Retrospektif 354 pasien Variabel bebas: Penurunan 10 tahun Pasien yang mengalami
dengan syok jumlah limfosit dalam darah penurunan jumlah
sepsis di ICU pada awal pemeriksaan. limfosit saat masuk ICU
Variabel tergantung: tidak menunjukkan
Prognosis  pasien  syok hubungan bermakna
sepsis dengan mortalitas dalam

30 hari pada pasien syok
sepsis (p > 0,05).
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2.3 Kerangka teori

Usia

[}
: Infeksi, ARDS, stres fisiologis,
: kegagalan organ multipel

Jenis kelamin

Komorbiditas

Variabel yang diteliti

I
Respon inflamasi 1
sistemik i

Penurunan Total
Lymphocyte Count (TLC)

B s o i i I

Lama rawat

Mortalitas 4

- - - Variabel yang tidak diteliti

Gambar 1. Kerangka teori
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BAB III

KERANGKA KONSEP DAN DEFINISI OPERASIONAL

3.1 Kerangka konsep

Usia, jenis kelamin, dan
komorbiditas

Lama rawat *

Mortalitas

Total Lymphocyte Count

Gambar 2. Kerangka konsep
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3.2. Definisi operasional

Tabel 2. Definisi operasional

Variabel Definisi Alat ukur Cara mengukur Hasil Skala Referensi

Usia Usia adalah lama Rekam medis pasien  Melihat data usia 1. Pralansia: Ordinal Permenkes RI No.25
waktu hidup pasien yang tercantum 45-59 tahun tahun 20169
seseorang yang pada rekam medis 2. Lansia: 60-
dihitung sejak lahir 69 tahun
hingga waktu tertentu

Jenis kelamin Jenis kelamin adalah Rekam medis pasien = Mengidentifikasi data 1. Laki-laki Nominal World Health
karakteristik biologis jenis kelamin pada 2. Perempuan Organization®”
yang  membedakan kolom identitas pasien
manusia sebagai laki- di rekam medis
laki atau perempuan

Komorbiditas Komorbiditas adalah Rekam medis pasien =~ Melihat status ada 1. Ya Nominal World Health
kondisi  kesehatan atau tidak 2. Tidak Organization®®

atau penyakit jangka
panjang yang terjadi
bersamaan  dengan
penyakit utama pada

seorang individu.
Yang termasuk
komorbiditas adalah
hipertensi,  diabetes
melitus, penyakit

jantung dan ginjal
berdasarkan diagnosa
di rekam medis.

komorbiditas  yang
tercatat pada rekam
medis
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Lama rawat

TLC

Mortalitas
pasien ICU

pada

Lama rawat (Length
of Stay/LOS) adalah
jumlah hari pasien
menjalani perawatan
di rumah sakit sejak
tanggal masuk hingga
tanggal keluar rumah
sakit

Jumlah seluruh sel
limfosit yang terdapat
dalam darah perifer
dan dinyatakan dalam
satuan sel per
mikroliter (sel/pL)

Mortalitas adalah
kejadian kematian
yang terjadi pada
pasien dalam periode
perawatan tertentu di
ICU

Rekam medis pasien

Rekam medis pasien

Rekam medis pasien

Menghitung  selisih
antara tanggal masuk
ICU dan tanggal
keluar ICU pasien
berdasarkan  rekam
medis

Melihat hasil

pemeriksaan CBC di
rekam medis. Jika
nilai  TLC  tidak
tercantum,  dihitung
dengan rumus TLC =
WBC X
(%limfosit/100)

Melihat status hidup
atau meninggal yang
tercatat pada rekam
medis pada akhir
perawatan ICU

—

Lama rawat Ordinal
<14 hari

Lama rawat

>14 hari

Rendah
(<1000)
Normal
(1000-4000)
Tinggi
(>4000)

Ordinal

Hidup Nominal

Meninggal

Bekele TG  dkk.,
202469

El Brihi dkk., 20267

Villar dkk., 202349
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BAB IV
METODE
4.1 Desain
Penelitian ini merupakan studi observasional analitik, yang berarti penelitian ini
mencari hubungan antara variabel satu dengan yang lainnya hanya dengan melakukan
suatu pengamatan tanpa ada perlakuan. Penelitian ini dilakukan dengan analitik
observasional dengan desain cross-sectional atau potong lintang, yaitu pengambilan
data variabel independen (usia, jenis kelamin, komorbiditas, lama rawat, dan TLC)
dan variabel dependen (mortalitas) dilakukan dalam satu waktu pengamatan.
4.2 Lokasi dan waktu
Penelitian ini dilaksanakan di RSUD Budhi Asih yang berlokasi di Jakarta.
Lokasi ini dipilih karena jumlah dan karakteristik sampel sesuai dengan keperluan
penelitian. Penelitian ini akan dilaksanakan pada bulan September — Oktober 2026.
4.3 Populasi dan sampel penelitian
4.3.1 Populasi penelitian
4.3.1.1 Populasi target
Seluruh pasien kritis yang dirawat di ICU RSUD Budhi Asih
4.3.1.2 Populasi terjangkau
Seluruh pasien kritis yang dirawat di ICU RSUD Budhi Asih yang memenuhi
kriteria inklusi dan ekslusi. Data diperoleh menggunakan metode consecutive
sampling dari bulan Januari — Desember 2025
4.3.2 Sampel penelitian
Sampel yang digunakan dalam penelitian ini harus memenuhi kriteria inklusi
dan eksklusi. Kriteria inklusi dan eksklusi penelitian ini adalah sebagai berikut:
1. Kiriteria Inklusi
a. Pasien kritis berusia 45-69 tahun.
b. Pasien kritis yang dirawat di ICU RSUD Budhi Asih pada periode Januari
— Desember 2025.
c. Pasien yang memiliki data lengkap (usia, jenis kelamin, Komorbiditas,
lama rawat, TLC dan mortalitas) yang tercatat pada rekam medis saat

perawatan di ICU.
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2. Kiriteria Eksklusi

a. Pasien yang meninggal < 24 jam setelah masuk ICU.

b. Pasien dengan penyakit hematologi (leukimia, limfoma), HIV/AIDS,
penyakit autoimun, atau yang sedang menjalani kemoterapi maupun terapi
imunosupresan.

4.3.3 Besar sampel
Besar sampel yang digunakan dalam penelitian potong silang ini sesuai dengan
perhitungan berdasarkan rumus pengambilan sampel, yaitu populasi infinit (tidak
terbatas) dan populasi finit (terbatas).
Rumus populasi infinit:
N, = Zo? >(<i 2p X q

Keterangan:

no: besar sampel optimal yang dibutuhkan

Z: pada Tingkat kemaknaan 95% besarnya 1,96

p: prevalensi subjek yang mengalami peristiwa yang diteliti = 45,3% =

0,453.10

q: prevalensi subjek yang tidak mengalami peristiwa yang diteliti=1—-p =1

— 0,453 =0,547

d: akurasi dari kepekaan pengukuran = 0,05

Rumus populasi finit:

— o
Ty
Keterangan:
n : besar sampel yang ditentukan untuk populasi finit
no : besar sampel dari populasi infinit
N : besar populasi finit = 278

Rumus perkiraan drop out:

ndo =n+ 15%
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Jika dimasukkan kedalam rumus, maka akan diperoleh hasil sebagai berikut:
Populasi Infinit:
Za? X p X q
No= =@ —
N. = 1,96% x 0,453 x 0,547
o 0,052
0,9519
No =
0,0025
Ny = 380,76 =381

Populasi Finit:
Ny
n=-————
Do
A+

381

- 381

381
"= 2370

n = 160,75 =161

n

Perkiraan drop out:
Ngo, =N+ 15%
ng, = 161+ 15%
185,15 = 186
Berdasarkan hasil perhitungan, maka jumlah sampel minimal yang diperlukan
adalah 161 orang. Untuk mengantisipasi terjadinya data yang tidak lengkap, hilang,
ataupun terjadi kesalahan (drop ouf), maka dilakukan penambahan sebesar 15%.
Maka, besar sampel keseluruhan yang diperlukan sebanyak 186 sampel.
4.4 Bahan dan instrumen
4.4.1 Bahan
Bahan penelitian yang digunakan adalah data sekunder yang diperoleh dari
rekam medis pasien kritis yang dirawat di ICU. Data yang dikumpulkan meliputi usia,

jenis kelamin, komorbiditas, lama rawat inap, TLC dan status mortalitas pasien.
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4.4.2 Instrumen
Instrument yang digunakan dalam penelitian ini adalah lembar pengumpulan
data yang disusun saat pengambilan data rekam medis. Variabel yang dicatat meliputi
usia, jenis kelamin, komorbiditas, lama rawat inap, TLC dan status mortalitas pasien.
4.5 Analisis data
4.5.1 Pengolahan data
Data yang diperoleh akan dianalisis menggunakan perangkat lunak Statistic
Package for Social Sciences (SPSS) for Windows versi 29.0. Pengolahan data yang
dilakukan meliputi:
1. Editing
Memeriksa kelengkapan dan kesesuaian data yang diperoleh melalui rekam medis
pasien sesuai dengan variabel penelitian.
2. Coding
Memberikan kode numerik pada data kategorik untuk memudahkan proses analisis,
seperti jenis kelamin dan status mortalitas.
3. Data Entry
Memasukkan data yang telah dikumpulkan ke dalam SPSS.
4. Data Cleaning
Menggolongkan, mengurutkan dan menyederhanakan data sehingga mempermudah
pembacaan dan presentasi hasil yang didapat.
4.5.2 Analisis univariat
Analisis univariat adalah analisis data yang digunakan untuk menganalisis dan
menggambarkan satu variabel pada satu waktu. Tujuannya adalah untuk
menggambarkan karakteristik sampel serta variabel penelitian, meliputi usia, jenis
kelamin, komorbiditas, lama rawat, TLC dan mortalitas pasien. Hasil analisis data
akan disajikan dalam bentuk tabel distribusi frekuensi dan persentase untuk data
kategorik serta dalam bentuk median untuk data numerik sesuai dengan distribusi data.
4.5.3 Analisis bivariat
Analisis bivariat adalah analisis data yang digunakan untuk menentukan
hubungan antara variabel bebas dan variabel tergantung. Dalam penelitian ini

digunakan untuk mengidentifikasi hubungan antara usia, jenis kelamin, komorbiditas,
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lama rawat, dan TLC dengan mortalitas pada pasien kritis. Uji statitik akan

menggunakan uji Chi-square, dengan tingkat kemaknaan p < 0,05 dan Tingkat

kepercayaan 95%. Apabila terdapat sel dengan expected count < 5, maka akan

digunakan uji Fisher’s Exact sebagai alternatif.

4.6 Alur kerja penelitian

Proposal disetujui

v

Persetujuan kaji etik FK Trisakti

v

Mendapat surat izin penelitian

v

Persetujuan RSUD Budhi Asih

v

Rekam medis

v

Subjek memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi

v

Pengumpulan data

v

Analisis data

v

Hasil penelitian

Gambar 3. Alur kerja
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4.7 Etika penelitian
Penelitian ini akan dilakukan setelah mendapat persetujuan oleh tim kaji etik

Fakultas Kedokteran Universitas Trisakti.
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4.8 Penjadwalan penelitian

Tabel 3. Penjadwalan Pelaksanaan Penelitian

Kegiatan

Persiapan dan
pengumpulan
data

Penyusunan dan
penyelesaian
BABI
(Pendahuluan)

2026

2027

Feb

Apr

Mei

Jun

Jul

Ags

Sep

Okt

Nov

Jan

Feb

Penyusunan dan
penyelesaian
BAB I
(Tinjauan
Pustaka)

Penyusunan dan
penyelesaian
BAB III
(Metodologi)

Penyusunan dan
penyelesaian
BAB 1V (Hasil)

Ujian Proposal

Penelitian

Penyusunan dan
penyelesaian
BABV
(Pembahasan)

Penyusunan dan
penyelesaian
BAB VI
(Kesimpulan
dan saran)

Persiapan ujian
skripsi

Penyusunan
manuskrip
publikasi E-
jurnal
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Lampiran 1. Dummy Table

Tabel 1. Distribusi karakteristik subjek studi (n=...)

Variabel Frekuensi (n) Persentase (%)
Usia (tahun)
45-59 tahun
60-69 tahun
Jenis kelamin
Laki-laki
Perempuan
Komorbiditas
Ada
Tidak
Lama Rawat
Pendek (< 14 hari)
Panjang (> 14 hari)
Total Limfosit Count
Rendah
Normal
Tinggi
Mortalitas
Hidup
Meninggal

Tabel 2. Hubungan karakteristik pasien dan TLC dengan mortalitas pada pasien
kritis (n =...)

Variabel Mortalitas Nilai p

Ya, n (%) Tidak, n (%)

Usia (tahun)
45-59 tahun
60-69 tahun
Jenis kelamin
Laki-laki
Perempuan
Komorbiditas
Ya
Tidak
Lama Rawat
Pendek (< 14 hari)
Panjang (> 14 hari)
Total Limfosit Count
Rendah
Normal
Tinggi
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